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Capitulo 1-Introduccion y Planteamiento del problema

1.1 Introduccion
El desarrollo investigativo de la politica social costarricense se ha estructurado alrededor de lo

que el aparato estatal se ha propuesto hacer, y sobre lo que ha logrado concretar, sin embargo,
existe una variable que aumenta su presencia en este &mbito institucional, la cual se refiere a la
estructura de los servicios privados. El caso de la seguridad social en Costa Rica no escapa de
estas circunstancias, por consiguiente, la finalidad investigativa es poder generar los recursos
comprensivos de las implicaciones de la relacion publico-privado para la seguridad social, y la

caracterizacién de la oferta privada de tercer nivel atencion.

La utilidad de la investigacion radica en un aporte analitico a los estudios sobre variables sub-
nacionales, universalismo y politica social; se fundamenta en la interrelacion entre dichas
variables, y se espera contribuir a la toma de decisiones basada en recursos investigativos. Por el
momento, la mirada a la dinamica privada es escasa y la literatura sobre politica social comparada
generalmente no la incorpora, por lo tanto, la pregunta de investigacion se estructura en torno a
¢ Cuanto ha crecido la presencia privada en el territorio? y ; Coémo desafia el caracter universalista

del régimen de politica social costarricense, en particular, de su seguridad social?

Para responder a esta pregunta este estudio contribuye a la investigacion sobre el nivel sub-
nacional en el pais: la respuesta no puede ser agregada, para toda Costa Rica, sino desagregada
en unidades territoriales mas pequefias (Pribble, 2017). En efecto, los aprendizajes de este estudio
son relevantes para comprender y favorecer la regulacion, la intervencion en pro de las clases y
grupos sociales los cuales son desfavorecidos en alguna medida por este fendmeno, y a la toma

de decisiones en los diferentes niveles de representacion.

1.1.1 Delimitacién del caso y limite temporal-espacial

Los servicios publicos de salud en Costa Rica se encuentran en manos de la Caja Costarricense
del Seguro Social. Por ello, este estudio hace un contrapunto entre el acceso a los servicios

mediante este proveedor y el acceso mediante proveedores privados.

El caso de estudio se enfoca en la seguridad social costarricense y las trayectorias de
comportamiento de la relacion publico-privada en el territorio. Uno de los pocos paises del sur
global que ha construido de manera exitosa servicios de salud universales, y el Unico que lo ha
hecho en el marco de la seguridad social, a través de cotizaciones e impuestos a las planillas
(Martinez-Franzoni y Séanchez-Ancochea, 2016); mediante el Seguro de Enfermedad y
Maternidad operado desde la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), el pais logro servicios
universales tal como se expresa en tres dimensiones claves del universalismo como son los de

cobertura, suficiencia y equidad (Martinez-Franzoni y Sdnchez-Ancochea, 2014).



En términos empiricos, la unidad de observacion es el nivel hospitalario, llamado “tercer nivel”
de atencion, donde se concentran los servicios mas complejos y de mas alto costo, por lo tanto,
hay una mayor estratificacion de la poblacion. En términos de delimitacion espacial la
investigacion utiliza como foco el territorio costarricense, ademas, lo innovador de este estudio

es la desagregacion de lo ocurrido en distintos lugares del territorio nacional.

Temporalmente el estudio contempla desde 1990 hasta 2015. Durante este periodo, para el afio
1991, el gasto privado pasé de 14.031.000,000 millones de colones (OPS, 2003) a 690.000.000
millones de colones para el afio (OMS, 2014) en el 2014, con una tasa de cambio presupuestaria
del 48%. Este periodo coincide con dos momentos marcadamente distintos en la region
latinoamericana: uno de retraccion del papel del Estado en el bienestar (1990) y otro expansivo
(desde el 2000 hasta 2013), dichas etapas se han manifestado con particularidades en cada pais
de la region (Pribble, 2013; Filgueira; 2014; Martinez-Franzoni y Sdnchez-Ancochea, 2016).

Especificamente, en Costa Rica tuvo lugar un proceso gradual de aperturas y privatizaciones
(Hidalgo, 2002a y 200b; Vargas, 2015), asi como cambios propios en las estructuras
institucionales de la CCSS (Seligson y Martinez-Franzoni, 2010; Martinez-Franzoni et al., 2014).

1.1.2 Justificacion
Las transformaciones histéricas que acontecen en el sur global ponen un énfasis especial en la

forma en que las aproximaciones politicas, sociales y econdmicas empiezan a impactar en las
sociedades de la region. La importancia de desarrollar estudios sobre las politicas sociales en
paises del sur global con grados importantes de universalismo en los servicios radica en la
paulatina insercién de procesos de privatizacién (mercantilizacién), que intervienen directamente
en el acceso y calidad de los servicios (Martinez-Franzoni et al., 2014), con el potencial de
debilitar a los sistemas de proteccion social de los Estados de Bienestar (Huber y Niedzwiecki,

2018), de ahi la justificacion tedrica e histérica de la investigacion.

Aunado a lo anterior, Torres-Rivas (2008) expone que las tensiones suscitadas a raiz de los
procesos internacionales de orden econdémico y politico en la region han transformado la
institucionalidad publica, fundamentalmente en la relacion pablico-privado, configuran una salida
infranqueable para desestructurar las capas de institucionalidad publica con un efecto
visiblemente eficiente y eficaz sobre las arquitecturas de politica (Bresser, 2011; Huber et al.,
2018).

La modernizacion de la region latinoamericana en el siglo XXI se inserta en su segundo
experimento de edificar un proyecto de sociedad (Pérez-Sainz, 2016), por ejemplo, con la
irrupcion de los progresismos en los gobiernos, las transformaciones de la division sexual del

trabajo (entrada de las mujeres a los mercados), el avance de la institucionalidad de derechos



humanos, y la construccidn de politicas progresivas en lo fiscal, han transformado las dindmicas

sociales (Pérez-Sainz, 2016).

Como corolario, se ha generado un avance en la agresividad del comportamiento de la economia
ortodoxa neoliberal y conservadora en los ultimos diez afios (Filgueira, 2014), de ahi la
importancia de investigaciones que puedan dar cuenta de las condiciones y comportamientos de

las arquitecturas publicas en los determinantes, y sus implicaciones para las sociedades.

En el plano empirico, hay un novedoso uso de indicadores proxy de anélisis del comportamiento
longitudinal de la relacion publico-privado. Se realiza un uso de dimensiones sociales para el
estudio de las desigualdades territoriales (Pribble 2013; Otero-Bahamén, 2020; Rodrigues-
Silveira, 2013), en este caso lo nacimientos como proxy analitico, situado en un enfoque de
analisis multinivel de redes espaciales (Rodrigues-Silveira, 2009), se retoma la importancia del
analisis subnacional para dar cuenta de los comportamientos, implicaciones y potenciales
transformaciones (Giraudy y Pribble, 2020; ; Gonzéles et al., 2019; Otero-Bahamon, 2016, 2019
y 2020).

A través del método descrito, se permite ubicar tendencias actuales en el proceso histérico de
larga data en la medida que se hace una aproximacion detallada de la ampliacién y la tension
politica de la cobertura, asi como de la suficiencia de los servicios que dio lugar a universalizacion
del sistema (Martinez-Franzoni et al., 2019). Dar cuenta de las formas en que se amenaza el
universalismo de la politica social de salud repercute en las eventuales acciones que la propia
institucionalidad logra generar para mejorar las condiciones de vida de la poblacién, en especifico,

de la salud.

La investigacion encuentra asidero en un contexto caracterizado por el aumento del gasto privado
en salud, aumento de la oferta privada, y aumento en el uso de los servicios médicos de salud
privado (Alvarenga et al. 2018). Estos factores, relativos al incremento, estan asociados a los
procesos de transformacién productiva y econdmica suscitada en Costa Rica desde finales de los

afios ochenta.

Costa Rica presenta una clara inversién publica en salud con un 6.3% del PIB, por encima de la
media en el continente (5.2%) en el 2015. Ademas, cuenta con el sistema mas universal en la
region centroamericana, y uno de los mas importantes en América (Martinez-Franzoni y Sanchez-
Ancochea, 2016). Sin embargo, las dindmicas de gasto privado en salud han crecido de manera
consistente, por ejemplo, Alvarenga et al (2018) sefialan que “la OMS ha reportado un
crecimiento del 42.3% en el gasto del servicio privado de salud, en Costa Rica, pasando de $241
millones a $1261 millones” (p.5) entre el 2000 y el 2014.



El gasto de bolsillo (gastos privados ejecutados por los hogares) se ha incrementado en los
altimos veinte afios de forma importante, para el 2010 se ubicaba en 18.71%, y lleg6 a un 24.9%
en el 2014 (OCDE, 2017), superior al promedio de paises OCDE (20%), lo cual significé en el
afio 2016 un 21.4% del gasto total de salud del pais (OPS-OMS, 2018). No obstante, se agrava la
situacion cuando se da cuenta de la utilizacion de ese gasto de bolsillo, que refiere a 44.9% de ese
gasto de bolsillo para atencion curativa, y 33.4% en la compra de medicamentos (Ministerio de
Salud, 2018), donde el gasto de bolsillo per cépita pasé de 98.347 colones en 2011 a 106,054
colones en 2016 (OPS-OMS, 2018). Estas condiciones sugieren un indicio de falsas garantias de
la seguridad social, y pueden propiciar la creacion de un sistema de dos niveles (OCDE, 2017).

Se ha planteado que los accesos a dichos servicios privados corresponden en su mayoria a la clase
alta y clase media en el pais (Collado et al., 2001), y que consisten en compra de medicamentos,
servicios dentales y consultas médicas (Brisefio, 2008; Collado et al, 2001; OCDE, 2017). Similar
a lo identificado por el Ministerio de Salud (2018), la OCDE (2017) expone que el gasto de
bolsillo se concentra en consultas médicas y medicamentos, sin embargo, en operaciones mayores
el sistema de salud de la CCSS sigue prestando el servicio, reflejo de esto es el gasto hospitalario
que reporta la CCSS para el 2017, que asciende a 71% de los gastos totales que la institucion

realizd, y un 27,8% en gastos de consulta externa y clinicas mayores (CCSS, 2018).

Sumado a lo anterior, la Encuesta Nacional de Percepcion de los Servicios Publicos (2018),
realizada por la Contraloria General de la Republica (CGR), se establece que un 76,5% de
costarricenses encuestados confirmaron haber realizado gastos adicionales para acceder a
servicios privados de atencién, y un 79% en gastos adicionales en medicamentos de farmacias

privadas.

Este conjunto de indicadores respalda los cuestionamientos de larga data realizados en estudios
previos (Ledn y Saenz, 19922, Collado y Herrero, 2001) y se retoma en la investigacion, donde
se cuestionaba el comportamiento del gasto privado de salud por quintiles de ingreso y zona (rural
0 urbana) en la década de los noventa, ambas investigaciones coinciden en la importancia de las

implicaciones de este fendmeno en la seguridad social.

Lo anterior es importante pues la investigacion, mas alla de enfocarse en indicadores como el
gasto, sin desmeritar su importancia, busca avanzar en la comprension de las implicaciones para

el sistema universal de salud con las variaciones subnacionales (Otero-Bahamon, 2019), al

2Precisamente porque el gasto por mes de los hogares en el pais por concepto de “cuidados y conservacién de la salud”
fue 512.1 millones de colones, y el rubro de mayor gasto corresponde a servicios médicos en un 50.9%, y términos de
distribucién por quintiles, el gasto en el 20% de los hogares de menores ingresos se ubicé en compra de productos
médicos y farmacéuticos, en un 42%, mientras que el quinto quintil registro un 23% en dicho rubro (Leon et al., 1992).
Mientras que el gasto en “diagnostico y hospitalizacion”, el primer quintil registré un 4%, mientras que el quinto quintil
un 13.5% (Ledn et al., 1992).



ampliar las capacidades analiticas de las condiciones derivadas de la relacion publico-privado.
Esta relacion es consistente en las diferentes regiones del pais, y se convierte en una externalidad
de la relacion desigual y creciente del campo privado en la salud, segun Alvarenga et al (2018),
este tipo de aumento de la oferta privada de salud tiene una implicacion en el servicio de salud,
especificamente, en la doble préactica médica.

La doble préactica propicia la presencia de una concentracion de oferta privada en zonas donde se
brindan servicios publicos de salud, y tiene implicaciones en la atencién. Ademas, las
investigadoras concluyen que los servicios publicos, representados por la CCSS, se ven afectados
en costos de procedimientos que, en principio, se atienden en el sector privado (Alvarenga et al,
2018), lo cual evidencia la necesidad de desarrollar estudios que den cuenta y analicen las
condiciones del universalismo en las experiencias del sur global Martinez-Franzoni et al (2014).

La relacion entre las condiciones socioecondmicas de los hogares y el gasto en salud tiene un
importante vinculo en los efectos sobre estas condiciones, por ejemplo, indice de Pobreza
Multidimensional (IPM) establece que el 62,8% de los hogares en pobreza estan “Sin seguro de
salud” en la dimension de salud®, es decir 187 473 hogares (INEC, 2018), lo cual perjudica el
acceso y la cobertura a los servicios de salud, e hipotéticamente, puede inclinar a las familias a

realizar gasto de bolsillo*, lo cual contradice los supuestos del modelo universalista de atencion.

El vinculo de dichos fenémenos tiene un reflejo en el gasto catastréfico® de los hogares,
preocupacion latente que Brisefio (2008) caracteriza como un impacto considerable en familias
empobrecidas, por ende, en la cobertura, equidad y suficiencia del servicio. Estos elementos
justifican socialmente la investigacion, pues se contribuye posicionar la importancia del cambio
social basado en la reduccidn de las desigualdades, y en la ampliacion de servicios basados en la
dignidad humana y acceso universal, con un claro compromiso de concentrarse en los sectores

mas vulnerabilizados de la sociedad.

Asimismo, la investigacion toma relevancia pues incorpora observaciones sobre las
transformaciones subnacionales mediante las variaciones gestadas en el territorio,
transversalizado por la relacién publico-privada, y la composicion misma de la oferta de salud en
lo subnacional (Batlle, Suérez-Cao y Wills-Otero, 2017; Mauro et al., 2016; Gonzalez et al., 2019;

8 La dimensidn de salud incorpora los indicadores de sin seguro de salud, sin eliminacién de excretas, sin servicio de
agua, y sin eliminacion de basura.

4 A nivel territorial, las diferencias son significativas, el ENAHO (2018) arroja que la dimension de salud en la ruralidad
es la que mayor aporta y explica el IPM, con un 28.6% del IPM rural.

5 Seglin Campos et al (2013) se comprende el gasto catastrofico como aquel monto invertido por los hogares enfrentar
costos de salud y donde se ven reducidos los gastos basicos durante un periodo de tiempo determinado. La OMS lo
amplia e incluye variables como gasto de bolsillo, contribuciones sociales obligatorias y gasto en impuestos destinados
para el financiamiento de salud.



Niedzwiecky, 2018; Otero-Bahamén, 2020; Pribble, 2013, 2015, 2019; Rodrigues-Silveira,
2009).

Por consiguiente, la investigacion ayuda a profundizar en el conocimiento de las condiciones en
las cuales se encuentran las arquitecturas publicas de salud, tema que hasta la fecha tiene un
proceso importante de abordaje, y que se enmarca en el replanteamiento analitico sobre el
universalismo (Martinez-Franzoni et al., 2014), la comprension de las escalas, los procesos, y las

representaciones tanto sociales como territoriales.

La investigacion también se fundamenta en una justificante politica, pues resalta los cambios en
el universalismo de las arquitecturas publicas, y problematiza sobre las implicaciones sociales
que puedan tener dichos cambios sobre la sociedad costarricense, y en especifico, en la
construccion de la politica publica, la regulacion, y las dindamicas de clase. En este contexto, la
investigacion busca propiciar un marco comprensivo y analitico sobre la relacién publico-privado,
que sea de utilidad en la toma de decisiones, y en el debate sobre la seguridad social, el

universalismo y el sistema de salud en el pais.

1.2 Problema de Investigacién, Objetivos e Hipotesis
La investigacion establece los cambios y los efectos de las transformaciones en las arquitecturas

publicas, especificamente en el territorio nacional, y en la escala institucional de salud, en los
hospitales del tercer nivel de atencién, fundamentalmente sigue la literatura especializada
reciente, pero incipiente, la cual se centra en determinantes nacionales y subnacionales de la salud,
que explica variaciones subnacionales (Otero-Bahamon, 2016, 2019, y 2020; Giraudy et al.,
2020).

Los cambios en el acceso a los servicios privados y publicos en el territorio, precisan ser
atendidos, explicados, y discutidos, en su doble implicacion, para la arquitectura publica y para
sus resultados en términos del acceso, la suficiencia y la equidad de los servicios publicos (Otero-
Bahamon, 2020; Giraudy y Pribble, 2020; Gonzales et al., 2019; Pribble, 2013; Niedzwiecky,
2018; Rodrigues-Silveira, 2009; Gonzéles et al., 2019).

Existen dos miradas sobre el problema propuesto; la primera, es dénde acontecen los efectos de
las transformaciones a partir de las tensiones publico-privados en el territorio; la segunda,
responde al hacia donde, es decir, como ocurren los desplazamientos producto de la dinamica de

interrelacion pablico-privada.

Como se trata de un primer acercamiento investigativo de esta indole en el pais, y dado que las
relaciones privadas aun yacen en un estadio opaco de la topologia de los desplazamientos, se
trabaja en primera instancia con datos e informacidn disponible y, en posteriores investigaciones

y estudios, se ampliara para indagar y puntualizar esa opacidad.



El problema de investigacion planteado se expresa en la pregunta:

¢Como la presencia privada en el territorio desafia el caracter universalista de una
politica social, y en particular, en el acceso a sus servicios de salud?

1.2.1 Objetivo general
e Aportar a una mejor comprension del fenémeno creciente y territorialmente desigual del

acceso a los servicios privados de salud en Costa Rica en el periodo 1990-2015.

1.2.2 Objetivos especificos
1. Documentar los cambios producidos en el territorio respecto al acceso a los servicios privados

y publicos del tercer nivel de atencién médica entre 1995, 2005, y 2015.

2. Caracterizar la oferta privada de atencién de salud de tercer nivel de atencidn, a nivel territorial,
a través de los principales rasgos, similitudes y diferencias de dicha oferta identifica en el periodo
de analisis considerado.

3. Discutir las implicaciones que las transformaciones territoriales tienen sobre la arquitectura

publica y el universalismo de los servicios de salud.

1.2.3 Hipotesis preliminar
El crecimiento del sector privado es espejo de la presencia, no una respuesta ante la ausencia de

los servicios de salud de la seguridad social en el territorio costarricense.

1.3 Descripcion capitular
En los posteriores acapites se condensan los principales hallazgos y discusiones derivadas del

proceso de investigacion. Es notable que la interrelacion entre los capitulos esta mediada por un

vinculo entre el proceso metodoldgico y las categorias analiticas que la investigacion incorpora.

El capitulo dos integra la discusion tedrica, asi como la literatura especializada de importancia
para la investigacion, ademas, toma como punto de partida cuatro importantes categorias tedrico-
conceptuales interrelacionadas y en discusion permanente: en primera, instancia se afiaden los
postulados globales sobre el Estado y la politica social; como segundo acapite, se incorpora el
analisis de universalismo y la segmentacion, se toman como fundamento preliminar los estudios
previos sobre la seguridad social y el sistema de salud costarricense; la tercera categoria alude al
vinculo entre universalismo y la relacion puablico-privado, como elemento persistente de los
procesos de mercantilizacion; el cuarto acépite del capitulo se enfoca en discutir y ampliar las
categorias de territorialidad y variaciones subnacionales, con énfasis en las discusiones actuales
sobre variaciones subnacionales en la regién y posiciona la importancia de generar investigacion

aplicada sobre dicha literatura en el pais.



El tercer capitulo sintetiza el enfoque analitico (categorial) de la investigacion y el enfoque
metodoldgico aplicado a lo largo del estudio. Ambos enfoques responden al encuadre explicativo
de los capitulos empiricos, y postula la trayectoria de investigacion que se desarroll6 entorno la
territorializacion de la relacién publico-privada de los servicios de salud en el pais.

Tanto el cuarto como el quinto y sexto capitulo fundamentan la base empirica de la investigacion.
En el cuarto capitulo se describe y analiza la trayectoria de la oferta privada en el tercer nivel de
atencion en salud en los ultimos veinticinco afios, en el plano territorial, con la utilizacién de los
nacimientos como proxy empirico para dar cuenta de las dindmicas de erosion en la seguridad

social y el sistema de salud.

Respecto al quinto capitulo se realiza un andlisis de las condiciones de la oferta publica centrado
en la discusion en torno a la presencia publica en el territorio, el gasto y las capacidades
institucionales, con el fin de relacionar los hallazgos presentados en el capitulo cuarto, en
contraste con la situacion de la oferta publica en el pais. El sexto capitulo compila la
caracterizacion de la oferta privada en el pais, propone un marco comprensivo, sobre dicho sector,
para dar cuenta de la consistencia interna del sector empresarial de salud y las condiciones que

permiten su crecimiento.

El séptimo capitulo discute las implicaciones para el universalismo de la politica social, en
especifico, la seguridad social y el sistema de salud costarricense, este aparatado vincula los
principales elementos empiricos derivados de los capitulos predecesores y del enfoque analitico-
metodoldgico. En este capitulo se concentran las recomendaciones para potenciales
investigaciones sobre variaciones subnacionales y politica social, asi como recomendaciones de

caracter politico para la toma de decisiones.



Capitulo 2- Estado de la Cuestion y Discusidon Teorica

2.1. Postulados globales: Estado y politica social

La consideracion de la politica social como relevante, en sus propios términos, parte de la idea
que, en las democracias capitalistas, el Estado necesariamente ejerce un papel redistributivo; lo
variable es el grado y tipo de redistribucion (Esping-Andersen 1990). Ello supone que el Estado
tiene una autonomia relativa respecto a la sociedad y a la economia (Poulantzas, 1979; Skocpol,
2011)8,

La vision relacional del Estado lo comprende como producto de las acciones y confrontaciones
de clases, pero también de su propia dindmica. Linera (2015) establece el Estado como un
proceso, un flujo de relaciones y procesos materiales (v.g. politicas publicas) y simbolicos
(culturalizacion). Lo materialidad se expresa en el entramado institucional, la politica social, lo
legal, lo burocrético, procedimental, y lo simbolico representado por las construcciones culturales
e ideoldgicas (Linera, 2015, p. 146).

A su vez, se externalizan a partir de instituciones que posibilitan la repeticion de précticas, la
edificacion de burocracias (segin Weber), la construccion de leyes y normativas, procesos y
estructuras administrativas, politicas publicas, y en especifico, la edificacién e implementacion
de politicas sociales para el bienestar (Esping-Andersen, 1990). Este caracter multidimensional
del Estado’, como posiciona Jessop (2014), estd constituido (y constituye) un entramado
institucional que genera y opera acciones puntuales de politicas en la ciudadania y la economia,

por ejemplo, de politica publica y social (Linera, 2015).

Poulantzas, Linera, Thwaites y Jessop ofrecen el fundamente teérico que adopta esta
investigacion para comprender el Estado, y su forma de operacionalizacién para el caso concreto,
es decir, politicas sociales. Se comprende la politica social como un proceso historico, afecta
y es afectado a través de las relaciones materiales y la vida cotidiana de las personas, que tiene su
mayor despliegue universal en modelo de bienestar, aunque no exclusivamente. En el contexto
regional, esta implicacion se presenta en forma de encrucijada o efecto de péndulo, por ejemplo,
el paso en menos de dos décadas de un esquema neoliberal a la constitucion de economias

centralizadas en el sur de América (Midaglia, 2014), y el posterior repliegue de las economias y

® En el caso de Costa Rica permite entender el gradualismo, y la dindmica paulatina de transformacion de
la politica social (Martinez-Franzoni et al, 2014)

" El Estado, como conjunto de instituciones (estructuras y representacion social), complementa la vision
del Estado como conjunto relacional y procesual (proceso), comprendido como un espacio de confluencia,
contradicciones, representaciones y acciones sociales, politicas y econdémicas, bajo un esquema estratégico-
relacional (Jessop, 2014, p.25)



10

modelos posneoliberales (Pérez-Sainz, 2016), han generado transformaciones considerables en

las dindmicas de constitucion de politicas sociales, y sus legados (Pribble, 2013).

En dindmicas de contraccion/ampliacion y segmentacion/universalizacion se presentan
modificaciones internas de las arquitecturas de politicas, que suponen potenciales riesgos,
especificamente en ambitos como fuentes de financiamiento, relacion con proveedores, disefio de
politicas, construccion de acuerdos, entre otros. En consecuencia, hay un impacto considerable si
estas dinamicas estuvieran signadas por procesos de mercantilizacion/privatizacion® (Alonso,
2007; Bresser, 2011; Esquivel, 2013), pues las probabilidades de ensanchamiento de las
desigualdades interseccionadas aumentan (Pérez-Sainz, 2016), con implicaciones como la erosion

de las arquitecturas de politicas®.

Esto tiene su efecto en la constitucion y disefio de la politica social'?, sobre todo, en la concepcion
propia de bienestar, entendido como capacidad para el manejo de los riesgos sociales!, no como
un estado de cosas en si (Martinez-Franzoni, 2008), principalmente el bienestar externalizado a
través de instituciones y politicas publicas. Para el desarrollo y gestion del bienestar se constituyen
los regimenes de bienestar, entendidos como “una constelacion de practicas diversas, aungue
jerarquicamente organizadas de asignacion de recursos” (Martinez-Franzoni, 2006, p. 11), estos
regimenes potencian, o no, la reduccidn de esas desigualdades de clase y género, que le atafien

directamente??.

Si bien el bienestar se asocia con el riesgo social que puede afectar a la poblacion, esta nocién de
riesgo que asume la investigacion se circunscribe en la tradicion socioldgica del desarrollo, y no
a la postura neoclasica (Martinez-Franzoni, 2008), es decir se concibe desde lo colectivo y como
construccién politica y social (Esping-Andersen, 2001), que se cristalizan en lo individual,

interpersonal y colectivo, asi como en las politicas publicas (Martinez-Franzoni, 2008, p.26).

En el estudio de las relaciones publico-privada, tal cual lo plantea la investigacion, tanto las
nociones de Estado y régimen de bienestar son centrales para estructurar el macro-analisis

conceptual, en su contexto, con el meso-analisis (de alcance medio) que permita dar respuesta a

8 Bresser (2011) y Esquivel (2013) sefialan que, en la década de los noventa, la I6gica de operacion del Estado y su
reforma estuvieron relacionadas con los procesos de tercerizacion, privatizacion y publicitacion de los servicios
publicos, lo que ha criterio del autor, marco la pauta de accion de lo estatal, con un fuerte proceso de desestructuracion
de la universalidad como paradigma de proceso y operacionalizacion de la politica social.

% De ahi la importancia de ahondar en el caso costarricense como un “best case” respecto a la politica universalista de
salud en la region y las transformaciones ocurridas en el seno de dicha arquitectura.

10 Sobre todo, en el despliegue que el Estado ejerce sobre la sociedad y los territorios. Notese que este tipo de
transformaciones en la politica social, implica un cambio en las estructuras de intervencion social.

1 La variedad y formas de los Estados de bienestar suponen, a su vez, transformaciones diferenciadas en el tiempo y
territorio, con efectos sustanciales en los riesgos y la incertidumbre de vida de las sociedades, es decir, en la medida en
que determinado modelo econémico interfiera en la l6gica de la division social y sexual del trabajo, se transforman las
relaciones de mercantilizacion (Esping-Andersen, 1990).

12 En los regimenes de bienestar, las relaciones desiguales y combinadas de la division sexual del trabajo, asi como las
desigualdades de clase, tiene un efecto directo en la constitucion de los riesgos sociales.
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la condicién de bienestar en el contexto de retraccion de las politicas universalistas, la cual
potencia, limita o amplia las desigualdades en el acceso, cobertura y suficiencias de los programas
sociales.

En este contexto, se parte de una postura donde la politica social no es elaborada Unicamente
como mecanismos de “solucion de problemas sociales”, sino que se desprende como una forma
institucionalizada de expresion de poder, de un determinado modelo econémico, es decir una
relacion politica y econdmica, tal y como Grassi (2008) lo plantea. Las politicas sociales se ven
transformadas por variables estructurales (econémicas), politicas (relaciones de poder de clases,
grupos y élites) y técnicas (burocraticas), de ahi el caracter complejo, multidimensional e historico
de las politicas sociales (Filgueira, 2015).

2.2. Universalismo y Segmentacion: Relaciones y Tensiones

El desafio del caracter universalista de la politica social de la salud presenta una serie de aspectos
derivados de una relacion no externalizada, la cual paulatinamente tiende hacia las dinamicas de
fraccionamiento y desintegracion de las arquitecturas publicas de la politica social, en especial,
aquellas que se derivan de la cobertura y suficiencia en los servicios, con un claro impacto en las

condiciones humanas de vida.

La incorporacién social, es entendida como una accion autonémica de la politica social, en
cuanto garantiza condiciones materiales y humanas en salud, pensiones, educacion, entre otros;
con una independencia de ingresos monetarios (Martinez-Franzoni et al., 2015), es decir, una
conformacion de pisos de proteccion social, de alcance multi-clase, que puede ser universal o
segmentada (Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea, 2015); lo fundamental de esta

diferenciacion es el impacto en las mismas arquitecturas sociales de bienestar.

Se habla de “politicas sociales universales, estratificadas o focalizadas o sujetas a pruebas de
medios, es decir, pueden responder a la contingencia y el objetivo que desean alcanzar.”
(Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea, 2015, p.14), esos objetivos no estan constituidos y
construidos sobre la mera contingencia (aunque puede ser afectada por ella), sino que son
historicos, y responden a las élites que han confluido en la regién latinoamericana (Blofield,
2011). Por otro lado, las politicas segmentadas tienen su légica en la concentracién de recursos y
beneficios sociales en poblaciones vulnerabilizadas, en condicion de pobreza y pobreza extrema,
que no pueden suplir, total o parcialmente, sus necesidades basicas mediante sus propios recursos

(Filgueira, 2016), tiene un alcance particularizado sobre un grupo poblacional estratificado.
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Cuando se habla de universalismo, se entiende respecto a la triada dimensional para comprender

el acceso, la generosidad y equidad®® (Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea, 2014).

Definimos el universalismo a partir de resultados respecto a tres dimensiones: acceso
—que debe ser masivo, alcanzando a la mayoria—; generosidad -incluyendo calidad-;
y equidad —es decir condiciones iguales entre distintos grupos de la poblacion-. Las
politicas sociales universales son aquellas cuyos resultados alcanzan a toda la
poblacion con similares beneficios y suficiente calidad mediante una combinacion
de instrumentos masivos y de discriminacion positiva, haciendo por lo tanto
innecesario, sélo opcional, el que la poblacion recurra al mercado. (Martinez-

Franzoni y Sanchez-Ancochea, 2014, p.79).

No obstante, Pribble (2013) incorpora como dimensiones campos de andlisis del universalismo
de las politicas sociales a la cobertura de la universalidad, la calidad de los servicios 0 magnitud
de transferencias con baja segmentacion, y la reduccién de la segmentacién, coincidente con
Martinez-Franzoni (2019), y afiade la dimensidn transparencia y sostenibilidad financiera, como
elementos analiticos para las arquitecturas de politica; define el universalismo de las politicas
sociales como aquellas que “garantizan la cobertura de un conjunto de servicios sociales
esenciales (educacidn, salud) y que aseguran el ingreso minimo basico durante la vida laboral y

después de dejar el mercado de trabajo debida a edad avanzada, enfermedad o desempleo”

(Pribble, 2017).

Tanto Pribble (2013) como Martinez-Franzoni (2019) se alejan de dicotomias poco fructiferas
para la investigacion (universalismo/no universalismo, maximalistas/minimalistas) y se centran
en las potencialidades de las dimensiones del universalismo que resalten los resultados de las
arquitecturas de politica y los procesos subyacentes en sus creaciones de politicas de bienestar,

aspecto que contribuye a la aproximacion que sostiene el presente trabajo.

Con base en estas dimensiones, Pribble (2013) categoriza los modelos de universalismo en la
region como modelo puro, avanzado, moderado y débil, comprende que un modelo puro involucra
cobertura universal, calidades 6ptimas, criterios objetivos y sustentables, normativa soélida, y una
forma homogénea de los servicios de estratificacion de las transferencias nula o baja y sistemas

de base contributiva progresiva que sustenten financieramente las arquitecturas.

13 Como sintesis estas tres dimensiones son las categorias de analisis que se utilizaron para analizar el
Estado en la sociedad y en el espacio, como esquema general, y en especifico, la politica social y las
relaciones institucionales, “yendo y viendo” en el analisis de lo general a lo singular, lo cual se hace
particular en las dimensiones.
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El universalismo, como caracteristica y paradigma de las politicas sociales, tiene sus enfoques
presentes en la literatura especializada, la cual se refiere precisamente a los alcances, intensiones
e impulsos que politica e institucionalmente se pueden presentar. Martinez-Franzoni y Sanchez-
Ancochea, (2015) establecen que las discusiones giran en torno a un universalismo minimalista

0 maximalistal*.

La primera de las definiciones fomenta una incorporacién social segmentada, y como lo
mencionan Martinez-Franzoni et al., (2015), la segunda de estas definiciones puede decantarse
por un proceso mas ambicioso constituido por problemas operacionales politica y estatalmente,
que pueden vulnerarse por conflictos de clase, aunados a los intereses econémicos de las elites
que sostienen los andamiajes burocraticos, econémicos e ideoldgicos. De forma esquematica
Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea (2019) reflejan los resultados de las politicas sociales

universales de la siguiente forma:

Figura 1.
Resultados universales representados en un triangulo de cobertura, suficiencia y equidad.

Cobertura

Resultados
de la
politica

Beneficios suficientes Equidad en la cobertura
(en tipo y calidad) y beneficios

Fuente: elaboracion propia, a partir de Martinez Franzoni et al. (2019).

Esta l6gica triangular de las politicas sociales universales requieren un cierto tipo de condiciones,
para un desarrollo institucional y una implementacién en las arquitecturas publicas, concentra

simultaneamente el foco de analisis en los resultados y sus trayectorias, mas alla de hacer énfasis

14E| paradigma minimalista del universalismo en la politica social parte de una idea acceso generalizado a
beneficios basicos (v.g. proveer beneficios limitados en el acceso a la salud), mientras que el enfoque
maximalista, concibe el universalismo como una cobertura masiva, generosa y equitativa, a través de
programas sociales especificamente financiados con impuestos generales. (Martinez-Franzoni et al., 2015,
p. 15)



14

exclusivamente en el gasto o en la estructura de los regimenes politicos (Filgueira, 2014;
Martinez-Franzoni et al., 2019; Pribble 2013).

Interesa a la investigacion establecer que la politica social de caracter universalista en el sur
global, y especificamente en Costa Rica, es transversalizada por condiciones diferenciadas en las
trayectorias histdricas, los procesos de desarrollo de los modelos econdmicos, y las dinamicas de
estabilidad politica, es decir, los legados de politicas (Pribble, 2013). Asimismo, para el caso
costarricense el paulatino agrupamiento de procesos enfocados en la instauracion y ampliacion

de la salud brind6 un esquema universal en la salud, y la seguridad social.

La investigacion parte de la ruptura de la falsa dicotomia universalidad/focalizacién, y se
posiciona en la incesante necesidad de consolidar arquitecturas universales (pensiones, salud,
educacion) que faculten la movilidad social ascendente, generen incorporacién social con
independencia de ingresos monetarios (Martinez-Franzoni, Puig y Sanchez-Ancochea 2015), es
decir, de alcance multi-clase que contribuyan a la reduccion de las desigualdades. Lo anterior
aunado al fortalecimiento de los programas focalizados, los cuales pueden generar pisos de
proteccion social en los sectores altamente vulnerabilizados que no pueden suplir, total o
parcialmente, sus necesidades basicas con sus propios recursos (Filgueira, 2016). Tanto las
politicas universales, como las politicas focalizadas deben considerarse como mecanismos

compensatorios y complementarios del accionar pablico para la movilidad social. (Sojo, 2017).

2.2.1 El Universalismo en la seguridad social en Costa Rica
El caracter universalista de la seguridad social en Costa Rica es reflejo de un proceso histérico de

larga duracion (Botey (2013), Martinez-Franzoni (2005), Rosenberg (1983) y Sagot (1994), este

proceso es incluso previo al periodo de fundacidn y expansion de la seguridad social. Botey

(2013) sefiala que el desarrollo de los acueductos, protomedicatos, los cementerios, las cafierias,
creacion de hospitales, que son parte del periodo 1850-1895, contribuyeron a gestar un modelo
de salud publica que avanz6 conforme las transformaciones politicas en relacion al papel del
Estado y la economia costarricense de la época’®. Resalta la autora que las transformaciones de
las politicas sociales estan intrinsecamente relacionadas al desarrollo del modelo econémico de
la época (Botey (2013).

Una vez creada la seguridad social para la década de los cuarenta del siglo XX, en la figura de la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), los procesos de configuracion y expansion de la

misma se dieron de forma paulatina, y gradual, y no mediante un evento puntual que lo detonara

15 Especificamente las transformaciones en el plano del modelo de gestion publica, y el modelo econémico
por el cual Costa Rica transito a mediados de la primera década del siglo XX, es especifico, con
transformaciones que permitieron un establecimiento primario de bases de un Estado de Bienestar, posterior
a un periodo signado por las tesis liberales.
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(Molina y Palmer, 1996; Rosenberg, 1983). Es hasta la década de los setenta que se logra trazar
una logica de universalizacion de la seguridad social, justo en el momento de desarrollo propio

de un modelo de Estado de corte desarrollista y benefactor (Rosenberg (1983); Rovira 1984).

Hay un rol importante, vinculado a la l6gica de expansién de la seguridad social universal, de los
partidos politicos y las demandas colectivas del trabajo, que propusieron y defendieron mayores
grados de incorporacion social y laboral. La construccion de servicios de salud de amplia
comprension social generd mejoras en las condiciones vida, desde el aumento en las tasas de
natalidad, hasta el aumento en la esperanza de vida, la reduccion de la mortalidad infantil, y la
ampliacion de los esquemas de vacunas y seguimiento en la salud comunitaria de acuerdo con
Botey (2013), Martinez-Franzoni (2005), Rosenberg (1983) y Sagot (1994).

Para Sagot (1994) la universalizacion de la cobertura tuvo una serie de factores que contribuyeron
a su desarrollo, por el ejemplo, el principio de solidaridad (desde el plano econémico), la
universalidad (desde la atencién y el servicio de salud), laigualdad y, por altimo, la obligatoriedad
del servicio. Esto coincide con las aspiraciones de una politica social universal entorno a la
promocion de servicios que cumplan estandares de calidad en las condiciones de vida basicas de
las sociedades (Filgueira, Molina, Popaddpulos y Tobar, 2006), pero fundamentalmente, que se
edifiquen a través del acceso, generosidad y equidad (Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea,
2014), donde la combinacion de los instrumentos de politica social (arquitecturas) logren dar
cuenta de las relaciones materiales y simbolicas de la poblacion, y es precisamente lo que

paulatinamente desarroll6 Costa Rica entorno a la seguridad social (Rosenberg, 1983).

Para Martinez-Franzoni et al., (2015), se desarrolla incorporacion social universal cuando los
programas sociales (tanto servicios como transferencias) tienen coberturas amplias y aportan
beneficios robustos, con ciertos grados altos de equidad en los distintos grupos de la poblacion.
Cuando este proceso es impactado por la politica de privatizacion, tercerizacion y liberalizacion,
por ejemplo, en pensiones, se desarrolla un proceso de “desincorporacion social dado que aumenta

la dependencia de los individuos con respecto al mercado”. Martinez-Franzoni et al., (2015) p.13).

Segun (Filgueira, 2015), el desarrollo de las reformas neoliberales modificé la dinamica de
universalizacion, debido a una logica de segmentacion/focalizacion, de acuerdo con autor,
mediante un claro componente neoliberal/conservador, surgido del consenso de Washington en
las décadas de los ochenta y los noventas. Esto no dejo de impactar al pais, a criterio de Sagot
(1994) pues las luchas por la seguridad social en los afios noventa se dieron, precisamente, por un

quiebre en las aspiraciones universalistas, y en la incorporacién social. Se puede ubicar en esta
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coyuntura el primer “choque” coyuntural, ideoldgico y econdmico, y los primeros cambios a lo

interno de la seguridad social'® (Molina et al., (1996); Rosenberg (1983); Sagot (1994).

Estas presiones de mercado no son nuevas sobre la universalidad de la seguridad social. La tension
principal tuvo que ver con la practica médica privada que existia al momento de crearse la
seguridad social en 1941, la cual continud existiendo. Sin embargo, desde los afios noventa al
presente, se produce un cambio cualitativo en las relaciones entre la seguridad social y el mercado
de privado, entre otras razones, por la pérdida de terreno de las ideas pro-estatales desde la propia

seguridad social (Martinez-Franzoni, 1999).

Para Rosenberg se puede encontrar que la I6gica de discusion politica todavia esta vinculada a los
cambios producidos a mediados de siglo XX, y con un direccionamiento ideoldgico consistente
sobre la forma Estado-institucionalidad, y su contenido politico. En este contexto, se hace central
gue la respuesta de la investigacion permita constatar si esa amenaza a los servicios publicos de
salud, es consistente, pero ademas identificar su forma de externalizacion, en el plano institucional

y territorial.

2.2.2 La sequridad social y sus servicios sociales: una arena en permanente transformacién

La década de los ochenta constituye un momento de crisis de la seguridad social y de sus servicios
de salud: la contraccion de los recursos llega justo en el momento de la méaxima expansion de la
cobertura alcanzada desde la creacion de la seguridad social. Los cambios y transformaciones
del sistema de salud, la seguridad social y la contraposicién universalidad-privatizacién empiezan
a ser un tema recurrente en la literatura especializada, durante y posterior a la década de los
noventa. Las investigaciones buscaron explicar qué pasaba, por qué y como en lo relativo a las
modificaciones en dichos campos y el impacto tanto en la institucionalidad como en las dinamicas

sociales y econémicas.

Para Mesa-Lago, (1985), Giiendell y Trejos (1994), y Vidal (2014), las principales consistencias
de cambios y contradicciones del sistema universalista de la seguridad social, se realizaron en
este momento historico, lo cual generdé un replanteamiento de las intervenciones en la politica

social, y en la seguridad social como régimen.

En este sentido para, Mesa-Lago (1995) uno de los problemas se dio en recaudacion, y en las
oportunidades de llegar a un proceso de ampliacién de la cobertura. Para Villalobos (2011), la
tension entre universalismo y privatizacion expresa un conflicto ideoldgico respecto al papel del

Estado en el desarrollo de un sistema de seguridad social, es decir, un conflicto supeditado a la

16 Similar tesis sostiene Muisier (2015), respecto a la designacion coyuntural de “post-reforma”, como se
analiza en apartados posteriores.
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generacién de condiciones institucionales para la atencion de la salud, y el establecimiento de un

sistema distributivo y solidario.

Tal cual como lo desarrolla Martinez-Franzoni (2006), la seguridad social en la figura de la CCSS
evidencia un avance hacia un modelo més equitativo, que busca contrarrestar la desigualdad de
ingresos y riquezas, desigualdad de género, mercado y trabajo informal, mediante un sistema que
provee la salud de forma amplificada, en tanto cobertura y equidad, lo cual en la tensién de
universalismo-privatizacion que expone Villalobos (2011), representa un nodo de contradiccion.

Hay una transformacion en el sistema de ideas en las décadas del noventa, e inicios de siglo XXI,
referido a la forma y légica de generar politica publica desde una nueva forma de gestion
administrativa que configura dinamicas en las arquitecturas financieras y de recaudacién que dan

vida a los sistemas de salud publica (Bresser, 2011).

Para Muiser (2015) hay un cambio en la relacion gobernanza-salud, “particularmente en el disefio
y la implementacién de la estrategia de separacién de funciones y su impacto en la gobernanza
del sector salud” (p.41,) que logran generar una separacion en las formas de repensar la
universalidad de los servicios publicos de salud, y de generar mecanismos que fortalezcan las
capacidades institucionales, sin que afecte su funcionamiento. Sobre esto, sefiala la autora, se
gener6 un proceso de desaceleracidon en el fortalecimiento de la rectoria en salud, bajo el binomio
institucional Ministerio de Salud-CCSS, entre otras cosas, por las acciones de desconcentracion,
privatizacién y tercerizacién —fundamentalmente-, de ciertas areas y servicios vinculados a las

capacidades institucionales de la CCSS.

Esta relacion de gobernanza-salud es recurrente en la literatura de variaciones subnacionales
(Alves, 2015; Otero-Bahamdn, 2020; Pribble, 2015), y en los analisis de relaciones sociedad civil-
politicas sociales en cuanto a las dinamicas de apoyo/resistencia de modelos solidarios
(Niedzwiecki, 2014), en especifico, por las transformaciones que ocurren a partir de las formas

de relacionamiento politico-ciudadanas en contextos de cambios sociales y econémicos.

Precisamente, para el caso costarricense, segun Leon (2014), la equidad y el acceso!’ de los
servicios fueron dos areas entorpecidas por la forma en la cual se asignan recursos en el pais, lo
que afecta dos pilares del universalismo de la politica social durante el periodo de transformacion
institucional, circunstancia que convirtié a la seguridad social en un terreno de disputa; genero
mecanismos diferenciados a lo interno del sistema desde una mediacion propia de la relacion entre

lo publico y lo privado, en un contexto donde este binomio se colocd en el centro del debate

17 Dos de los componentes del universalismo, el otro es la calidad, sefiala Martinez-Franzoni et al. (2014).
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politico e institucional, y modificé consistentemente las estructuras y arquitecturas publicas, no

solo en la seguridad social, sino en el mismo disefio de Estado, en la década de los noventa.

Cabe destacar que los resultados de la relacion publico-privada, a nivel de la seguridad social y
la CCSS, fueron paulatinos y graduales, y en algunos aspectos inconclusos (Martinez-Franzoni,
2005). Esto permitié una logica diferenciada y contenida de cambios radicales, en la trayectoria
del modelo universalista de la salud publica.

2.3. Universalismo y relacion publico-privado en la salud

2.3.1 La relacién publico-privado en la sequridad social: las arguitecturas publicas de la politica

social en riesgo
La linea central de este apartado esta relacionada con el vinculo existente entre la seguridad social

y la relacién publico-privado, especificamente en los mecanismos de mercantilizacion y la
relacién directa sobre las arquitecturas de la politica social, ubicadas en un potencial estado de

riesgo (Martinez-Franzoni et al., 2014).

La politica social, como ha sido sefialado por Martinez-Franzoni et al. (2014), tiene un correlato
directo en la manera que las arquitecturas publicas intervienen en la sociedad. Las arquitecturas
politicas son consideradas los instrumentos politicos que buscan una orientacion en la forma en
como se elige y se financia, también, cuales derechos se ven cubiertos y quién los provee, es decir,
como se estructuran los programas de las politicas sociales (Martinez-Franzoni et al, 2014; Marti

Puig, Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea, 2015).

Las arquitecturas son una metafora de partes o componentes de un sistema, y se consideran como
politicas estatales de proteccidn social e instituciones destinadas para los mismos fines (Filgueira
et al, 2006). Estos componentes son cinco “elegibilidad, proveedores, y regulacion de la opcion
privada externa para las politicas sociales especificas (p. ej., salud, educacion, pensiones)”
(Martinez et al, 2019), tienen una doble proyeccién a un corto plazo, buscan resultados de politica
concretos, y a un largo plazo, generan implicaciones en las trayectorias que se acercan o alejan

del universalismo (Martinez et al, 2019).

Lo nodal de las politicas sociales, especialmente, de las arquitecturas politicas (y sociales de
bienestar), es que son el reflejo del ideario estatal y del modelo econémico, los cuales en contextos
determinados, transitan por diferentes estadios, de ahi la trazabilidad que se puede
externar/identificar en las trayectorias, por ejemplo, el modelo de politicas sociales del modelo

liberal-social; politicas sociales del modelo de sustitucion de importaciones; las reformas del
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nuevo periodo liberal exportador®8; y las politicas sociales del nuevo modelo estatal-exportador
(Filgueira, 2015).

En este ultimo contexto, expuesto por Filgueira, los cambios y transformaciones de los sistemas
publicos de salud, generaron en el pais una modificacion sustancial en las formulaciones de
politicas publicas, y en las mismas arquitecturas que dan soporte a los sistemas universales de
salud publica. Para Guendell et al., (1994) se presentd un ordenamiento institucional, que si bien
no implica una privatizacion per se, si logré allanar el sendero para la construccion de condiciones
materiales-institucionales, al presentarse una interrelacién de los aspectos que inciden en el
proceso de privatizacion de ciertos campos de los servicios de salud, por ejemplo, el tema del
servicio médico y de salud en la rectoria de la CCSS.

En este mismo sentido, Mesa-Lago (2006) invita a la reflexion en torno a los grados reales de
privatizacion de los servicios, es decir, de las capacidades de transformacion del sistema de salud
publica, lo cual permite diferenciar y graduar los impactos en las arquitecturas determinadas.
Segun esta linea conceptual, la relacién publico-privado, parece estar asociada a las capacidades,
grados, y estrategias de su desarrollo mismo, una relaciéon en disputa y externalizada con
tonalidades diferenciadas, similar a lo ocurrido en el caso costarricense (Martinez- Franzoni,
2019).

La preocupacién de Mesa-Lago encuentra un correlato para el caso costarricense pues, para
Jaramillo (2013), hay una tension existente en la relacion publico-privado, desde la misma
reforma de salud a mediados de la década de los noventa, y en el accionar de la seguridad social
en el pais. Segun Jaramillo (2013), algunos de los aspectos influyentes fueron las variables como
corrupcion, transformacion de la atencién médica (que entra directamente a tener un impacto en
la poblacion y, por ende, en la calidad del servicio), asi como las problematicas de incapacidades

y los “biombos” médicos.

En este sentido, Durdn y Herrero (2001) generan un importante aporte a la comprension del
creciente fendmeno de la salud privada en Costa Rica, y sus implicaciones en la seguridad social.
En el marco de la reforma del sector salud, estos autores sefialan que el punto nodal, para el
fortalecimiento paulatino del sector privado en el pais, se da a partir de una insatisfaccion de
ciertos sectores sociales de clase media-alta y clase alta, debido a una serie de factores como la
crisis de los afios ochenta (Rovira Mas, 2020), el cambio en el perfil epidemioldgico y nuevos

enfoques tedricos/ideoldgicos (Duran et al., 2001).

18 En este periodo las dindmicas de mercantilizacion, descentralizacion y la focalizacién fueron la ténica
consistente, es decir, el producto de las relaciones desiguales de la etapa neoliberalizante.
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Pero estos aspectos son exponenciales en el espacio y el tiempo. Lo expuesto por Jaramillo (2013),
Duran et al. (2001), Araya (2019), y Mesa-Lago (1997, 2006), entre otro conjunto de
investigadores e investigadoras, refleja una serie de fragmentos particularizados de una relacion
compleja que se externaliza de diferentes formas, y encuentra su nucleo de fortalecimiento en

sistemas universales de atencion (Martinez et al., 2019).

Recientemente, Alvarenga et al. (2018) analizaban una particularidad de la relacion puablico-
privado, y el riesgo al que se ven expuestas las arquitecturas publicas de la politica social frente
a la doble préctica médica. Especificamente, las investigadoras problematizan sobre la doble
préactica médica, y posicionan las restricciones, efectos y consecuencias de dicha practica para la
seguridad social, las personas aseguradas, y la arquitectura publica.

Hay un aporte tedrico-conceptual que las autoras realizan, puntualmente, sobre la comprensién
del fendmeno de la doble practica como reflejo de una relacion desigual de los servicios privados
de salud, al &mbito publico de atencion. En esta via, hay un aporte significativo respecto a las
I6gicas de concentracion territorial de la oferta privada cercana a los hospitales de la seguridad
social, pues incide en la doble préactica médica (Alvarenga et al., 2018).

En estos dos aportes comprensivos se encuentra una discusién central para la investigacién
relacionada a la expresién empirica y cotidiana de la presencia privada como reflejo de la
existencia del servicio publico de salud en el territorio. Es decir, posicionan un aspecto de la
topologia de desplazamientos de la interrelacion publico-privado que yacen en lo opaco de la

institucionalidad.

En suma, en Alvarenga et al. (2018), Martinez-Franzoni et al. (2014 y 2016) y Mesa-Lago (2006)
se encuentran bases sustanciales que problematizan y dan cuenta sobre los desplazamientos de la
relacién puablico-privado, y el riesgo que esto implica en las arquitecturas publicas, con claro

efectos en el territorio, y especificamente en las condiciones de vida de la poblacion.

2.3.2 Relacion publico-privado en la dindmica territorial: Pistas de las transformaciones en las
arquitecturas de la politica social de salud
Es primordial entender que la politica social, tal y como lo plantean Andrenacci y Repetto (2006),

parte de una logica de “auto-intervencion” de la sociedad sobre sus condiciones, sin embargo, en
la légica de un Estado relacional y material, el surgimiento de esa intervencion tiene un
componente institucional innegable, el cual, al final del dia, asigna y refleja los aspectos que
pueden condicionar y determinar si una politica social tiene un caracter universalista o

segmentado.

Asumir que en el sur global la I6gica ha funcionado en disefiar una politica social universalista

seria un error histérico y politico, tal y como Martinez-Franzoni et al. (2015) han externalizado.
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Sin embargo, la experiencia costarricense demuestra que el universalismo creado en las politicas
de salud desde la década de los sesenta (Rosenberg, 1983), puede presentar ciertas
transformaciones que tienen, hipotéticamente, relacion directa con la coyuntura regional de
péndulo ideoldgico-programatico, y en el plano nacional, con el gradualismo de ciertas politicas
regresivas en el campo social (Hidalgo, 2002).

En los textos de Bermudez y Umafia (2013), Marin (2012), Arias et al. (2015) y Alegria (2016)
se pueden encontrar importantes elementos, respecto a las externalizaciones que la relacion
publico-privado genera en la institucionalidad y en el territorio. Este aspecto es medular porque
evidencia las formas del comportamiento institucional en lo subnacional, mediado por la propia
dindmica de tension publico-privado, que al final tiene implicaciones en las formas de vida, de

acceso tanto a servicios, como a una atencion digna y de calidad.

En este sentido, la tercerizacion de servicios sociales es uno de estos condicionantes de la relacion
de tensién publico-privado (Marin, 2012), y tiene implicaciones en las formas de
desestructuracion de la cobertura universalista, en el territorio de la seguridad social, marcado por
la reforma del sector salud como coyuntura estratégica, en especial, porque ha creado, segun el
autor, los “nuevos operadores de salud” en la reforma institucional. Para Bermiidez y Umaia
(2013), en Costa Rica este proceso se constata en el plano administrativo, ambos referencian que
el proceso de mercantilizacion de los servicios que estaban en el espacio de lo publico,
paulatinamente, cedieron espacio a la intervencion privada, por ejemplo, la concesion, y las
contrataciones administrativas desventajosas, las cuales tienen repercusiones sociales,

econdmicas y politicas que devienen de dichos recursos (Bermudez et al., 2013).

Es importante diferenciar el fendmeno de los procesos de publicitacién y concesion (Bresser,
2011), los cuales, a la postre, pueden significar cambios en el modelo institucional de atencion,
por ejemplo, Marin (2012) en lo relativo al caso de Coopesalud R.L., Bermdez y Umafia (2013)
sobre los experiencias de Coopesana, Coopesain, Asemeco y PAIS, hacen un analisis a partir del
acercamiento y contratacion que la CCSS realiza con el sector cooperativista, especificamente,
estos ejemplos refieren a las formas institucionales de transformacion, que repercuten en los
mismos procesos de presencia territorial, que precisamente, no surge como la aparicién de

entidades privada, sino como una forma mixta en el plano de la relacion publico-privado.

Este aspecto es central porque evidencia las formas en que se externalizan cambios paulatinos en
la institucionalidad publica, tal cual como lo posiciona Martinez-Franzoni et al. (2015), y las
capacidades para generar modificaciones en la atencion y en el comportamiento territorial de la
atencion, nuevamente, la discusion tiene una implicacion las premisas de la relacion publico-

privado.
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De esta manera, las transformaciones en el plano institucional son centrales, pero es medular
avanzar en la investigacion sobre sus formas de revelarse en el territorio y en las capacidades de
la poblacion de acceder a los servicios de salud. Para reformar las tesis de cambios en las matrices
institucionales y en la relacion publico-privado Martinez-Franzoni (2005) posiciona una serie de
aportes centrales en la compresién general del problema que se plantea. Los aportes estratégicos
de la autora son, basicamente, el andlisis de las variables que han intervenido en la relacion

publico-privada, especificamente para el caso de la CCSS.

El primer aporte es considerar el aumento del gasto privado en la salud, especificamente, el gasto
de bolsillo (OPS, 2003; OCDE, 2017; OMS-OPS, 2018), por ejemplo, en el uso de los servicios
privados por parte de la poblacién en servicios de odontologia y farmacias, como Martinez-
Franzoni (2005) y Collado et al. (2001) lo exponen, por otro lado, muestra que, en el caso de la
poblacion vulnerabilizada y de menores ingresos econémicos, se usan mas los servicios de la
CCSS. Este aporte es medular en la medida que puede ser un recurso empirico sobre los factores

que influyen en el aumento de la medicina de caracter privado en el pais, y su uso.

Por otro lado, Martinez-Franzoni (2005) presenta la “apropiacion particular de los servicios
publicos” como un aspecto a valorar que, precisamente, se refiere a la forma de atraccion de gasto
en atencidn de la poblacion al servicio privado. Ambas explicaciones tienen un vinculo directo
con una operacionalizacién empirica que logre dar cuenta de la evolucidn de estas variables y que

detalle a la relacién publico-privado de la salud como un proceso de mercantilizacion.

Precisamente se comprende la mercantilizacion como el grado en el cual los servicios publicos
de salud son dependientes del poder adquisitivo y el gasto privado por parte de la ciudadania
(Martinez-Franzoni, 2012), aunado a un proceso de racionalidad del mercado respecto al
desempefio institucional, es decir, la mercantilizacion de los servicios publicos se transpone a la

légica del servicio publico por la ponderacién costo-beneficio (Sojo, 2008).

Por el contrario, la “desmercantilizacion refiere al grado en que el acceso a los servicios de salud,
sea mediante la salud pablica o mediante la seguridad, es independiente del poder adquisitivo y
de gasto privado por parte de la poblacién” (Martinez-Franzoni, 2012, p. 102), la tensién presente
entre mercantilizacion/desmercantilizacion tiene como fuente de sustento las condiciones de
universalizacion/segmentacion de la oferta y, por ende, en la disponibilidad, calidad y cobertura

de los servicios.

Ese misme vinculo en tension repercute sobre las condiciones que dan soporte a los regimenes de
bienestar, en especial, en el trinomio Mercado-Estado-Familia, que es la base de la relacion de
produccién, con diferencias en los pesos que esos regimenes recargan sobre uno u otro, aspecto

del trinomio antes expuesto, precisamente porque los regimenes de bienestar se diferencian entre
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si segun el grado en que introducen margenes de autonomia entre el bienestar de las personas y
el intercambio mercantil; por un lado, entre éste y la division sexual del trabajo sobre la cual se
edifican las desigualdades (Martinez, 2005, p. 7); lo cual esta supeditado, a su vez, por la misma
tension y peso, de la cuestién publica o lo privada, en la generacion de bienestar.

Por ejemplo, la l6gica de eficiencia estd subordinada teérica y metodoldgicamente a generar
réditos al mercado y al &mbito de lo privado, y puede tener un impacto sobre los valores que
acompafian a la seguridad social, y su efecto concreto en la institucionalidad publica, tal cual
apunta Rodriguez (2006). La eficiencia en al marco coyuntural de las décadas de los ochenta y
noventa supone una transformacion consistente en la relacion publico-privado, la importancia del
estudio de Rodriguez es que efectla su analisis en funcidn de la busqueda de un conjunto de
explicaciones, respecto a las transformaciones suscitadas, en la dindmica de atencion de la CCSS,
especificamente, cuando se habla de los antagonismos entre la medicina social y la medicina

individual.

Esta relacion, que parece imperceptible, tiene un enraizamiento en las dinamicas de
mercantilizacion, y de ahi, la importancia de dar cuenta sobre las formas de operacién de la
atencion médica y sus componentes socioecondmicos (y de clase) durante la asignacion de
recursos. Las formas en las cuales se externaliza la relacion pablico-privada pasa por un proceso
gradual, de escalas en la atencién médica y la accion institucional, lo que favorece a esta
investigacion, pues abre una ventana analitica y advierte no concebir un solo proceso o fenémeno

de la seguridad social como aislado o desasociado de las practicas politicas.
2.4. Politica social y territorio: elementos tedricos-conceptuales

La dindmica de acumulacion en la region ha estado permeada por procesos de mercantilizacion
desiguales y combinados en el territorio (Huber et al., 2018), una de sus expresiones se encuentra
en los vinculos que se tejen en el accionar institucional con el territorio. Es alli donde se
reproducen relaciones desiguales de produccién (Andrenacci y Repetto, 2006), y/o se amplian el

bienestar y la distribucion de servicios (Otero-Bahamén 2020, Pribble, 2015).

Se parte de la concepcion del territorio como fendémeno social, como espacio que estructura y es
estructurado por relaciones de poder, mediante dinamicas de control (institucionales, politicas,
economicas, etc.), implica, a su vez, una logica de accién frente a las estructuras, es decir, no es
neutro, ni estatico y mucho menos fragmentado histéricamente (Haesbaert, 2013; Lefebvre,
1976)%.

193¢ hace la diferencia respecto a corrientes que entienden el espacio como inerte y sin capacidad de agencia, lo que
subestima su accionar social, cultural y politico. Separar el espacio del tiempo, se traduce en una cuantificacion y
objetivacion positivista, tal y como lo sefiala Beltran (2013, p.142),
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Segun Haesbaert (2013), estos aspectos presentan relaciones que propician dinamicas de
desterritorializacion, que, para efectos de la investigacion, se comprende en su acepcion
“positiva”, si se entiende que “[...] todo proceso y toda relacion social implican siempre
simultdneamente una destruccién y una reconstruccion territorial”. (Haesbaert, 2013, p.13)%, de
ahi que se den procesos de reterritorializacion, o se generan condiciones “nuevas” o diferentes

(reterritorializacion) en un territorio.

En si mismo, el territorio encarna la categoria analitica mas importante sobre las transformaciones
institucionales, y es precisamente esa tension (Rodrigues-Silveira et al., 2017) la cual permite
allanar el campo de estudio de las variaciones subnacionales, en especifico, con investigaciones
que puntualizan la Idgica universalismo/segmentacion en politicas sociales (Martinez-Franzoni et

al, 2014).

2.4.1 Territorio y variaciones subnacionales en América Latina

La preocupacion de los analisis subnacionales, desde la ciencia politica y la sociologia politica,
estan anclados a los procesos de democratizacion en la regién latinoamericana a partir de la
década de los ochenta del siglo XX., asi como los cambios, en la década de los noventa en
términos de los modelos econdmicos (Batlle, Suarez-Cao, y Wills-Otero, 2017; Ortis de Rozas,
2016).

Se identifica un doble desarrollo en el proceso de insercidn de lo subnacional a la investigacion
en el marco de los procesos democratizadores en la region latinoamericana (Giraudy, 2011), por
un lado, el andlisis de sistemas federales y sus manifestaciones sobre la democracia (Argentina
oly Brasil); por otro lado, los procesos de descentralizacion politica producto de los procesos de

democratizacion en paises unitarios (Batalle et al., 2017; Mauro et al., 2016)%.

El analisis de las variaciones subnacionales busca una ruptura del “sesgo nacional”, es decir, una
atencion diferenciada para los fendmenos de escala nacional (Batlle et al., 2017; Mauro et al.,
2016)%. Este aspecto brinda una ventana de oportunidad, en términos investigativos, de
comprender variaciones, transformaciones y/o persistencias en los fenémenos que se externalizan
territorialmente, con la incorporacién de elementos demograficos y socio-econémicos a esos

estudios de lo subnacional (Batlle et al., 2017; Mauro et al., 2016).

20 Para Haesbaert, la comprension negativa de la desterritorializacion “[E]ntendida como fragilizacién o pérdida de
control territorial” es decir, desde dinamica de precarizacion social.

21 En esta via, el aporte primario de O"Donnell (1993, 2004 y 2010) fue considerar las caracteristicas del Estado como
asociaciones con las variaciones territoriales de la democracia, asi, el autor extiende el espectro de analisis de las
diferencias en el territorio, (Ortis de Rozas, 2016).

22 En esta via, para borrar el sesgo nacional, y evitar un reduccionismo de lo local, es medular plantear un curso de ida
y vuelta en el analisis conceptual y empirico de lo nacional/subnacional.
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El auge de los estudios subnacionales estuvo vinculado a estructuras politico/administrativas
propias de paises federados por ejemplo, Brasil o Argentina, (Batlle et al., 2017), se enfocd en las
agendas investigativas de tematicas como autoritarismo en lo local y procesos de democratizacion
subnacional, sistemas fiscales federados, politicas sociales de bienestar, entre otro conjunto de
temas (Alves, 2015; Alves y Gibson, 2018; Gibson, 2005; 2012; Otero-Bahamon, 2020; Pribble,
2013; Rodrigues-Silveira, 2009).

No obstante, el anlisis, en y desde paises unitarios y de media/alta centralizacion administrativa
el analisis, es bastante reciente con importantes contribuciones de Otero-Bahaman (2019, 2020 y
2021) para el caso de Colombia, Pert y Chile, el caso chileno exclusivamente con Pribble (2013).
La escala subnacional en términos conceptuales implica también variaciones analiticas de las
dimensiones de lo local/territorial y supone diferencias en las perspectivas de abordaje
metodoldgico (Mauro, Vaca-Narvaja, y Ortiz de Rozas, 2016). Las variaciones subnacionales
comprenden modificaciones, cambios y persistencias coyunturales y/o historicas en el territorio
desde la arena nacional, lo cual impacta simultdneamente lo subnacional y lo nacional (Ortis de
Rozas, 2016), en términos de O Donnell (2010), son discontinuidades del Estado a través (y

reflejado) del territorio.

Importa el analisis de las variaciones subnacionales porque son un reflejo de las relaciones
subyacentes entre las arquitecturas de politica, la institucionalidad y las relaciones de produccion,
con implicaciones en las condiciones de vida y desarrollo de la ciudadania. Dicho andlisis de las
variaciones subnacionales es relevante porque permite construir politicas publicas inclusivas
mediante esas diferencias externadas en la institucionalidad publica, y genera mejores actividades
institucionales (planes, programas y proyectos) con un vinculo concreto sobre la realidad

territorial.

En este sentido, las variaciones de lo subnacional en un pais se pueden concebir como reflejo de
decisiones politicas, modelos econémicos diferenciados, trayectorias de arquitecturas publicas,
legados de politicas y dinamicas de relacionamiento entre la institucionalidad publica y los
procesos de mercantilizacion y excedente de capital, que tienen un impacto diferenciado en el
territorio y en la ciudadania, y estan mediados por condiciones de desigualdad y capacidades
adquisitivas (Gonzales et al., 2017), de ahi la multidimensionalidad de las variaciones
subnacionales (Behrend, 2016).

Para la literatura especializada en las variaciones subnacionales responden a condiciones de
desigualdades y las diferencias en las trayectorias de las politicas publicas, de condiciones
nacionales y subnacionales que modifican las condiciones en el territorio (Gonzalez y Nazareno,

2021; Otero-Bahamon, 2021). El territorio es fundamental para el estudio subnacional porque,
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segun Otero-Bahamon (2021), puede representar un lugar de desventajas o privilegios, de

desigualdades en el acceso, la cobertura y aplicacion de politicas.

Las variaciones subnacionales, como reflejo del disefio institucional, remiten en primera instancia
a procesos de transformacion propios de la institucionalidad en el despliegue que ejerce en el
territorio que, a su vez, externaliza expresiones publico-privado en periodos histéricos
determinados por transformaciones en los modelos de desarrollo y en los sistemas de bienestar
(Haesbaert, 2013; Huber et al., 2018; Rodrigues-Silveira, 2009).

En consecuencia, estas relaciones publico-privada, y de disefio institucional, son nodos para
investigar pues remiten a procesos de desterritorializacion/reterritorializacion (Haesbaert, 2013)
de dinamicas, élites, arquitecturas y politicas, produce modificaciones en el (des)empoderamiento
social y econdmico (Pérez-Sainz, 2019), transformaciones en arquitecturas publicas, y en los
contrapesos y relaciones del campo publico al privado y viceversa, es decir, representativas de
procesos de tension de agencias politicas en la territorialidad (Rodrigues-Silveira, Sonnleitner y
Terron, 2017).

Estos elementos son fundamentales para vincular los aspectos macro-analiticos del territorio, y
los resultados de politicas publicas y sociales, en especifico, aquellos que constituyen variaciones
subnacionales, es decir, diferencias/desigualdades expresadas en el territorio desde la
institucionalidad publicay los mercados, con implicaciones en las condiciones de vida y de acceso

a servicios.

2.4.2 Variaciones subnacionales y politica social en América Latina

Hay un avance reciente en los estudios y la literatura especializada sobre variaciones
subnacionales y politica social en América Latina, el cual puntualiza la multidimensionalidad
acaecida en el plano territorial, y en el encuentro de fenémenos socioeconémicos como la
externalizacion de las desigualdades, pobreza, modelos de desarrollo diferenciados, relaciones de

mercantilizacion, y capacidades institucionales (Gonzélez y Lodola, 2019).

La construccion de politicas sociales en territorios social y econémicamente desiguales, mediados
por esquemas diferenciados de desarrollo, permiten avanzar en investigaciones enfocadas en
asociacion compleja entre lo nacional/subnacional, relaciona variables longitudinales en

escenarios coyunturales y resalta potencialidades, diferencias, y persistencias (Baraibar, 2013).

Otero-Bahamon sefiala que las investigaciones a nivel regional se han centrado en aspectos como
la calidad de los Estados y el Estado en lo subnacional (Harbers, 2015; Rodrigues-Silveira, 2009),
la competencia politica subnacional (Pribble, 2015; Alves, 2015), el capital social (Diaz-Cayeros,

Magaloni, y Ruiz-Euler, 2014), instituciones democraticas (Touchton y Wampler, 2014), o
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alineamientos partidistas (Niedzwiecky, 2018), por otro lado, estan las investigaciones enfocadas
en determinantes nacionales y subnacionales que brindan explicaciones sobre las diferencias
transnacionales en el grado de variacion subnacional (Otero-Bahamén, 2016 y 2019; Giraudy y
Pribble, 2020).

El vinculo entre variaciones subnacionales y politica social tiene su relevancia en la medida que
las transformaciones estructurales en arquitecturas publicas, sistemas fiscales, atencion
institucional, o variaciones en las actividades econdémicas inciden de forma significativa en
ampliaciones o limitaciones del bienestar y en los derechos socioeconémicos de las poblaciones
(Rodrigues-Silveira, 2009; Pribble, 2013; Gonzales et al., 2019).

En este sentido, aumenta la relevancia investigativa, y la implementacion de las politicas sociales
(Niedzwiecky, 2016; Otero-Bahamon, 2020) para la creacién de condiciones y estructuras de
bienestar en la arena subnacional, tal cual Otero-Bahamon (2020) menciona, es central que las
investigaciones y construcciones metodoldgicas de lo subnacional no pierdan el vinculo con los
procesos subnacionales, y sobre todo el vinculo politico, al concentrarse solo en los aspectos

subnacionales e ignorar la “doble mirada” analitica de los fenGmenos y procesos.

Acorde a esa doble mirada, Gonzales et al., (2019)% exponen que la distribucion de renta, mas las
estructuras institucionales de politica pablica, contribuyen a la explicacién de las variaciones en
el impacto de los ingresos sobre el desarrollo humano y la industrializacion econémica en
subregiones que presentan economias primarias, sea industrial o productiva. Enfatizan que las
concentraciones en el territorio subnacional de industria extractiva y produccion en economias de
primarias se correlacionan de manera negativa con el desarrollo humano en otras subregiones que

no presentan la concentracion industrial, productiva o de comercio (Gonzales et al., 2019).

Caso contrario, en regimenes de reparto de renta subregionales se presenta un vinculo positivo
cuando se aplica redistribucion en los gobiernos (municipios) locales, enfocada en el gasto social
vinculado a arquitecturas publicas y semipublicas en lugar de servicios privados (Gonzales et al.,
(2019), elemento central en regimenes de bienestar subnacionales que son tensados por esquemas

de ampliacion de oferta privada.

Para el caso de las investigaciones subnacionales se comprende cdmo regimenes de bienestar

subnacionales como comunidades que presentan combinaciones entre gasto, cobertura y

23 Es importante establecer que las herramientas metodoldgicas utilizadas por los autores fueron el modelo de regresion
de series de tiempo transversal agrupado por la naturaleza longitudinal (minimos cuadrados ordinarios), el mismo
utiliza dos variables dependientes, el indice de Desarrollo Humano (con las dimensiones: esperanza de vida al nacer,
alfabetizacion de adultos y matricula combinada primaria, secundaria y terciaria, e ingreso bruto per capita), y como
segunda variable una medida de industrializacion subregional, la cual utiliza el indice de industrial bruto (GIP),
modificado como indice geografico bruto provincial (GGP) (Gonzales et al., (2019).
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participacion privada en la formulacién de politicas sociales (Rodrigues-Silveira, 2009), se ven
mediadas por una relacion publico/privado en la generacion de sistemas de atencién, proteccion

y promocidn social dirigida a la ciudadania.

Desde este campo, Rodrigues-Silveira (2009) distingue tres expresiones que intervienen en los
regimenes subnacionales de bienestar, en primera instancia el gasto, cuanto se asigna de recursos
financieros; la segunda expresion seria la cobertura asociada a la elegibilidad, la cual define los
criterios, pagos e impactos sobre la poblacién beneficiaria; y el tercer aspecto, se centra en la
participacion privada, determinada por grados de dicha participacion en el suministro del
bienestar. Estos elementos cumplen un doble rol, pues también se consideran variables analiticas

para puntualizar dichas variaciones multinivel territorial®,

Otero-Bahamén (2020), en una reciente investigacién da cuenta que en contextos, donde la
prestacion de servicios sociales emanados desde lo nacional, se tiene en cuenta el dmbito
local/subnacional, la prestacion de los servicios se facilita e intensifica en ruralidad de lo
subnacional, comunmente los territorios mas empobrecidos y habitados por minorias étnicas; sin
embargo, la investigadora también expone que un marco de politica nacional ajeno a las dindmicas
subnacionales, homogeniza los territorios y no incorpora la sensibilidades o fendmenos
subyacentes en la prestacion de los servicios, los cuales pueden ser afectados y constrefiidos por
una ampliacion de la oferta privada, especificamente, en servicios como la salud y la educacion,

lo cual aumenta dinamicas asociadas a la mercantilizacion de los mismos (Otero-Bahamon, 2020).

Para estos impactos en las politicas sociales Otero-Bahamon (2020)?° propone que los servicios
universales de salud, como es el caso costarricense, contrarresten los avances de la oferta privada
y dinamicas de mercantilizacion a partir de la implementacion de politicas publicas de la variable
Place-Sensitive Policies, es decir, politicas sensibles al lugar o la sensibilidad al lugar?®,
entendidas esta como las capacidades que tienen las arquitecturas publicas que generan bienestar
de incorporar en su implementacion las caracteristicas subnacionales. Precisamente, es por la

naturaleza de la sensibilidad al lugar que Otero-Bahamoén lo considera una via hacia la

24 En este caso el autor propone las variables de gasto, elegibilidad en los sistemas de proteccion social y participacion
privada en el analisis de los regimenes de bienestar subnacionales, aspectos que son criticos en el aporte metodoldgico
para la investigacion, pues si bien Rodrigues-Silveira lo propone para contextos federalizados, en Costa Rica se puede
incorporar dichas variables debido a la misma disponibilidad de informacién y por la consistencia interna de las
variables para el anélisis.

25 |a investigadora se concentrd en investigar la reforma de salud en Colombia promulgada en 1991, e hizo énfasis en
la variable de mercados de seguros (aseguradoras) de salud, aspecto central que contemplaba dicha reforma, con el
objetivo de ampliar la cobertura universal de la salud en el territorio. La conclusion Otero-Bahaman, es que no se logra
esa ampliacion de los seguros, en cambio, la creacidn del mercado de aseguradoras de salud ha llevado a restringir el
acceso y empeorar la calidad de los servicios, incluso cuando se controlan variables subnacionales como pobreza, etnia
y capacidad de gobernabilidad municipal.

% Contrario a las politicas sensibles al lugar, se encuentran las politicas de lugar “ciego”, comprendidas como aquellas
que “reflejan un enfoque Gnico para todos los diferentes contextos subnacionales, dejando intactos o incluso acentuando
los impactos negativos de ciertas caracteristicas del lugar en el bienestar.” (Otero-Bahamon, 2020, p. 8).
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universalidad de los servicios. La operacionalidad de las politicas sensibles al lugar esta dada por
tres tipos de aspectos de politica publica:

1. El conocimiento e identificacion subnacional de las condiciones socio-econémicas que
impactan la oferta de servicios de atencidn, por ende, los resultados sociales. Se pueden
incorporar datos enfocados en pobreza rural (por LP o IPM), distancia de centros de
produccion o industria, densidad poblacional, composicion étnica, e ingresos per capita.

2. Estimacion de la proporcion de personas que viven el area subnacional, y que debe
comprender politicas y acciones publicas que garanticen y promuevan el bienestar, o
bien, que evitar que afecten las condiciones de bienestar. Esta propuesta daria
estimaciones y aproximaciones a distribuciones equitativas de inversion publica. La
estimacion que Otero-Bahamon propone es de 10%.

3. Medicion de la calidad de los instrumentos sensibles al lugar. Analizar la potencia que
dichos instrumentos de politica publica tienen en relacion a las condiciones
subnacionales, si comprenden las variaciones, incorporan poblaciones vulnerabilizadas,
las desigualdades etarias, género, ingresos, accesos Yy etnia, asi como aspectos

metodologicos.

Hay una heterogeneidad entre las manifestaciones de lo institucional (Ortiz de Rosas, 2016), y de
los mercados (Otero-Bahamén, 2020) a lo largo del territorio, lo cual se externaliza en procesos
diferenciados (Harbers y Steele, 2020). La universalidad de los servicios sociales, impactado por
lo pablico/privado, es precisamente uno de los elementos que puede evidenciarse en escala
subnacional, pues en ella se posicionan desigualdades de ingresos, riquezas, atencion publica, y

acceso a los servicios publicos y/o privados (Gonzalez y Nasareno, 2019).

Harbers et al., (2020) proponen un enfoque analitico centrado en dos variables medulares para
cualquier desarrollo investigativo sobre variables subnacionales; la primera, tiene que ver con la
gama de bienes publicos proporcionados, y los derechos protegidos por el Estado, por ejemplo,
los sistemas de salud, la educacion, pensiones; la segunda variable, comprende el grado de
uniformidad territorial en los bienes proporcionados y los derechos protegidos estatalmente, es

decir, las formas de asignacion.

Ambas variables permitieron a las autoras desarrollar una tipologia para clasificar la
heterogeneidad territorial en el gama y asignacion de bienes publicos y derechos protegidos, e
hipotéticamente, Harbers et al., (2020), exponen que, en algunas tipos de politicas sociales, se
torna desafiante la uniformidad territorial, de ahi los grados de heterogeneidad, sobre todo por la
complejidad de la politica, por ejemplo, salud o educacién; caso distinto, si la complejidad de la

politica es baja, pues se lograrian mayores niveles de uniformidad.



30

El aporte significativo de dicha tipologia®’ es que permite constatar las trayectorias que pueden
transitar los sistemas de proteccion social a partir de las capacidades estatales para generar grados
de uniformidad en el territorio y proteger los derechos sociales, civiles, economicos, etc. (Harbers
et al., 2020). Las autoras formulan la pregunta ;Qué explica las divergencias entre mayores
uniformidades subnacionales y menores uniformidades en el territorio en un mismo pais? Al
respecto proponen que una alternativa es la complejidad de la politica social o el bien publico que
se pretenda extender, sin embargo, se continua sin poder avanzar en una respuesta firme sobre la

persistencia de las desigualdades subnacionales.

Es medular avanzar analitica y metodoldgicamente hacia modelos que puntualicen lo expuesto
porque esas transformaciones en los grados de heterogeneidad/homogeneidad se dan, en
contextos subnacionales diferenciados, incorporan variables como ampliacién de oferta privada,
transformaciones institucionales, competencia electoral, capacidades administrativas, politicas de
empleabilidad y variables en actividades econdémicas (Giraudy et al., 2019; Pribble, 2013; 2015;
Otero-Bahaman, 2020; Rodrigues-Silveira, 2009), y elementos que interconecten condiciones de
ampliacion de sistemas universales (Martinez-Franzoni et al., 2018), con dinamicas de expansion
de oferta privada, lo cual deriva en los potenciales dafios contra la atencion publica, en este caso

de salud, se deposita el énfasis en el proceso y en los cambios (Behrend, 2011).

Precisamente Pribble (2015) expone una serie de hallazgos criticos que nutren estudios sobre lo
subnacional, los cuales incorporan las variables de competencia electoral, y capacidades
institucionales que tiene un pais en sus territorios locales para el desarrollo de politicas sociales.
En el andlisis la autora da cuenta de variaciones subnacionales a la vez que toma en cuenta la
relacion entre las elecciones a nivel local y el desarrollo institucional/administrativo que facilita
la implementacion, sostenimiento y amplia programas sociales en un contexto de alta
descentralizacion y municipalizacion de los recursos, sobre todo, en procesos electorales que

generan rotacion politica en el municipio, e interrumpen la eficacia administrativa.

Pribble (2015) sefiala que la fortaleza de las instituciones no depende Unicamente de las
trayectorias, sino que hay una importante injerencia del liderazgo politico (influencia de factores

politicos), por ejemplo, perfil, intereses, iniciativas, y capacidad de las personas electas en el plano

27 |a tipologia presentada por Harbers et al. (2020) clasifica en cuatro diferentes tipos de Estados vinculados a las
variables expuestas: 1) El estado ampliamente uniforme: que proporciona una amplia gama de bienes publicos a la
ciudadania en todo su territorio; 2) El estado diferenciado: proporciona una amplia oferta de bienes publicos, sin
embargo, tiene importantes diferencias territoriales (subnacionales) en la ubicacién, tipos de bienes y servicios
proporcionados y derechos protegidos, a su vez, este tipo de Estado modifica las condiciones de configuracién de vida
diferenciada en un territorio; 3) El estado estrechamente uniforme, prioriza entre una oferta limitada de bienes publicos,
y a su vez, los busca proporcionar de manera uniforme en todo el territorio, existe una variable de éxito en la cobertura
y sostenibilidad de los programas y politicas sociales en cuanto a los niveles de cooperacion y coordinacién multinivel
(Harbers et al., 2020), 4) el estado desarticulado: no existe una proporcionalidad, ni uniformidad en la asignacion de

los bienes pablicos en el territorio (Harbers et al., 2020).
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local y otros, que promueva mejores condiciones para el desarrollo de politicas, programas y
proyectos, aunado a la eficacia de los mismos. Este elemento es medular, pues introduce una
perspectiva analitica méas alld de las condiciones socioeconémicas (estructurales), y apunta al
aspecto de las capacidades politicas en los espacios de toma de decisiones, las cuales afectan de
manera sensible en la arena subnacional (Bianchi, 2016).

La investigacion se realiza en el contexto chileno (alta descentralizacion y municipalizacion de
programas sociales), diferenciado al costarricense, el cual, por el contrario, presenta dindmicas de
centralizacion politicas y administrativas mucho méas consistentes, Pribble advierte sobre la
importancia de generar estudios en contextos diferenciados sobre el comportamiento
institucionales en lo subnacional, por ejemplo, donde se presente una centralizacion de las
politicas publicas y sociales; donde exista una relativa aplicacion éptima de las leyes (Pribble,
2015).

Similar a la incorporaciéon de elementos analiticos de los factores politicos a las variaciones
subnacionales de Pribble (2015), Alves (2015) se enfoc6 en los determinantes politicos de los
sistemas de salud subnacionales en Brasil?, incorporé variables como la competencia electoral,
y la agenda programatica/ideolégica de los partidos politicos, elementos que determinan el
funcionamiento de los sistemas de salud en las regiones, especificamente en los aspectos

administrativos de los gobiernos federales.

Aspectos como nivel de independencia municipal (visible en el grado de descentralizacion de los
recursos de salud) y las estrategias de distribucion de capacidad y financiera en la Comisiones de
Gestion Conjunta (CIB), son dos caracteristicas que dieron forma al caracter de las politicas de
atencion de salud en Brasil (Alves, 2015), elementos circunscritos dentro de la influencia de
factores politicos sobre las capacidades administrativas de las politicas de salud, que permiten
ampliaciones en la gobernanza local, capacidades de cobertura y sostenibilidad financiera, y

participacion horizontal y vertical en la toma de decisiones (Alves, 2015).

Estos elementos moldean las capacidades de gestion, ampliacién, y universalizacion de los
servicios de salud en el territorio, analizados desde la éptica de competencia electoral y agendas
programaticas sobre las arquitecturas puablicas. Si bien, no incorpora el analisis elementos de la
oferta privada, y relacion publico-privado en el territorio de los servicios de salud (foco de anlisis
del presente estudio), la investigacion que desarroll6 Alves (2015) permite establecer un vinculo

entre las aproximaciones sobre el funcionamiento administrativo y financiero de las politicas de

28 E| sistema brasilefio de salud presenta una atencién en salud basada en un sistema federal, es decir,
atencién subnacional, con algunos elementos de centralidad, sobre todo en directrices y lineamientos
generales (véase también Rodrigues-Silveira, 2009).
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salud frente a elementos de comportamiento politico/electoral, y entre las dindmicas de

democratizacién en la atencion de la salud.

Importantes investigaciones sobre las variaciones subnacionales estan centradas en paises con
sistemas administrativos/politicos federales, con desarrollos econémicos basados en extraccion
de materias primas (commodities), o con altos volimenes de productividad, con procesos de
descentralizacion radicales o profundos, donde las dindmicas de competencia electoral, en lo
federal o municipal, desempefia un papel protagénico en el comportamiento subnacional (Alves,
2015; Alves y Gibson, 2018; Pribble, 2013, 2015; Giraudy, 2015; Gonzales et al., 2019; Hoyos,
2007; Niedzwiecki, 2016, 2018; Otero-Bahamén, 2020; Rodrigues-Silveira, 2009), y
fundamentalmente, donde el foco de atencion pasa por las transformaciones en el territorio. Esta
literatura interpela directamente a variaciones subnacionales de las politicas sociales, incorpora 'y
analiza desigualdades, cambios y persistencias en politicas de salud, empleo o educacion, en

paises del sur global como Argentina, Brasil, Chile y Colombia.

El aporte de esta literatura especializada se ubica principalmente en la incorporacion de variables
analiticas, por ejemplo, estructuras econémicas/productivas vinculadas al desarrollo de la oferta
privada en el territorio, en especifico para la investigacion, que puedan generar un vinculo con
esa tension publico/privado alrededor de la seguridad social. Asimismo, se puede ubicar
potenciales indicadores, como el gasto publico y privado en salud por region, estructuras
econémicas y productivas por region, desagregacion del coeficiente de Gini por region,
distribucion econémica por region, y la utilizacion del indice de Pobreza Multidimensional y
Linea de Pobreza por Ingreso en el plano subnacional, entre otro conjunto de indicadores que den
cuenta de las potenciales variables participes del desarrollo de esa oferta privada en la salud,

especificamente, en el tercer nivel de atencion.

Asimismo, elementos como la sensibilidad del lugar (Otero-Bahamdn, 2020), el vinculo entre
modelos de desarrollo, diferencias de mercado y concentracion de procesos de industrializacion
o produccién en subregiones (Rodrigues-Silveira, 2009) contribuyen al estudio de las variaciones
subnacionales en un contexto costarricense diferenciado, en su trayectoria de dependencia, y en
el modelo establecido como unitario y centralizado, en especifico, en elementos a considerar

como variables analiticas en el proceso de analisis.

Especialmente los aportes de Otero-Bahamon (2020), Pribble, (2013; 2015), Harbers et al., (2020)
y Rodrigues-Silveira (2009) permiten una aproximacion conceptual y analitica sobre el fendmeno
de las variaciones subnacionales y la multidimensionalidad de abordajes y comprensiones, a pesar
que los puntos centrales de sus investigaciones se enfocan en contextos federalizados y de

descentralizacion méxima. Es en Alves (2015), Gonzélez et al. (2019), y Rodrigues-Silveira



33

(2009) donde identifican elementos de analisis sobre las dindmicas de mercantilizacion y servicio
de salud de forma més relacional con la presente investigacion, en especifico, con la incorporacion
de aspectos comprensivos sobre las potenciales implicaciones de la expansion creciente y desigual
de una oferta privada en los servicios de salud.

Para efectos de esta investigacion el foco analitico y metodoldgico se encuentra precisamente en
esa relacion de expansion de la oferta privada sobre los servicios de salud en el territorio
costarricense, en un contexto donde el universalismo de la seguridad social se erosiona
paulatinamente (Martinez-Franzoni et al., 2019), con implicaciones en el plano de las relaciones
y condiciones sociales, donde se debilita la incorporacién social, la ampliacion de la salud como
derecho humano, y el bienestar como prerrogativa de dignidad humana, y se agravan dinamicas

de desigualdad y polos de expansion privada.

2.4.3 Aproximaciones a las variaciones subnacionales en el caso costarricense: Elementos a
considerar

El desarrollo investigativo y analitico en el pais entre los vinculos institucionales, especificamente
los sistemas universales de atencidn, la oferta privada y el analisis de lo subnacional no presenta
un reservorio de estudios consistentes. No obstante, se presenta una serie de investigaciones que,
en el anlisis de las desigualdades, en la dimension de ingreso, ahondan sobre el fenémeno en el
territorio, Arias, Rodriguez, y Sanchez (2020), y Arias, Sanchez y Sanchez (2011), y Trejos y
Sanchez (2015) compilan una serie de investigaciones recientes sobre las diferencias y
transformaciones acaecidas en el territorio®, y utilizan el ingreso como variable preliminar al

analisis propiamente.

El estudio desarrollado recientemente por Arias et al., (2020) ya muestra una preocupacion por
las distribuciones desiguales en el territorio, pues remiten a importantes desniveles en los ingresos
por zonas y regiones del pais. Los autores sefialan que las diferencias constatadas se vinculan con
deficiencias y limitacion de acceso a los servicios sociales, asi como recursos productivos y las
insuficientes oportunidades de empleo, es decir, tienen su fuente en las diferencias de ingresos
(Arias et al., 2020; Arias et al., 2011).

Aspectos como densidad poblacional, distribucién por actividad econémica, niveles de pobrezay
pobreza extrema, acceso a los servicios, se deben de considerar en al momento de disgregar los
datos por ingreso, pues los pesos relativos y enfoques analiticos sobre las regiones son diferentes,

por ejemplo, Arias et al., (2020) y Trejos et al., (2015) alertan sobre los procesos de agudizacion

29 Sin que implique una conceptualizacion de variaciones subnacionales, y sin un enfoque sobre la
universalidad de los servicios de salud, y en particular, de la CCSS.
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de desigualdades en el territorio, a lo cual se suma a un aumento de necesidades béasicas

insatisfechas®.

Pribble (2013), Rodrigues-Silveira (2009) y Alves (2015) alertan sobre la necesidad de reforzar
el andlisis acerca de las desigualdades de ingresos con un enfoque del comportamiento de las
condiciones econdmicas en los territorios. EI Programa del Estado de la Nacién en los informes
de los afios 2019 y 2020, se alerta sobre estas diferencias que presentando en el territorio
costarricense, especificamente, en las diferencias existentes entre regiones en términos de la
estructura productiva, especialmente, en la edificacion de variaciones subnacionales en el pais
(PEN, 2019).

Parte importante de estos trabajos es la propuesta de tipologia desarrollada en el marco del analisis
del PEN (2019) y de Jiménez-Fontana y Segura (2019) sobre las estructuras productivas
regionales, las cuales evidencian variaciones econémicas presentes en el territorio costarricense,
este aspecto aporta elementos comprensivos que deben profundizarse con indicadores de

dimensiones sociales relativos a las desigualdades (Otero-Bahamon, 2019).

Seguna Otero-Bahamén (2019), es importante la incorporacién de la dimension social de las
desigualdades (v.g. educacion, salud, saneamiento y oportunidades), de ahi que la presente
investigacion posiciona este elemento nodal, y utiliza el analisis de las variaciones subnacionales
para evidenciar potenciales diferencias en la arquitectura de politica en salud, visto desde la oferta

privada y los nacimientos como proxy.

En este marco de analisis, se encuentra una pionera investigacion en el afio 1998 efectuada por
Guell y Rosero-Bixby. El enfoque de la investigacion se centré en determinar la situacion de la
oferta pablica en servicios de salud y la equidad en el acceso a estos servicios, en un area de
analisis de todas localidades de Costa Rica, lo cual permitié indagar el comportamiento de la

oferta y la demandan en el contexto de implementacién de la reforma de salud.

Guell et al. (1998) precisan que el anélisis en las regiones y cantones a nivel pais, al menos para
la oferta publica, presentaba inconsistencias en la disponibilidad de informacion sobre calidad y
acceso a los servicios médicos en los sectores periféricos y rurales, de ahi que la investigacion
introduce la medicién de la accesibilidad, e incorpora datos de poblacion censales de forma
desagregada, un inventario completo de establecimientos y sus caracteristicas, asi como la

interrelacion de estos elementos en una plataforma GIS en el espacio (Gtiell et al, 1998).

30 Por el ejemplo, Arias et al., (2020) menciona que la concentracion de pobreza en territorio de la GAM se ubica en
un 20% del area de dicha region, concentra el 71,3 % de todas las personas con al menos una necesidad basica
insatisfecha; para el caso de la regién Huetar Caribe 84 % de las personas registradas con al menos un NBI concentra
el 21 % del area, similar a la region a la Pacifico Central.
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Esta investigacion intercala el analisis espacial con los elementos de arquitectura de politica
(elegibilidad, beneficios, proveedores, financiamiento y relacién de regulacién privada) con el
territorio, en el contexto de reforma del sistema de salud (1995). El andlisis se centra en la
identificacion de la forma de desarrollo de la reforma en la oferta (publica) y demanda; logran
determinar que, aunque el proceso fue lento, para 1998 la reforma empezaba a gestar una
reduccion en la brecha de equidad en el acceso, cabe recalcar que estas inequidades y deficiencias
de acceso se presentaban en zonas periféricas (Guell et al., 1998, p.18).

El aporte que los autores realizan es fundamental en el tema de indicadores, y permite considerar
otras “ventanas” de ingreso al analisis de relacion publico-privado en el territorio, nodales para la
investigacion, por ejemplo, la densidad de servicios (razon entre indicadores de oferta y
demanda), de utilidad en la escala nacional, y en algunos casos subnacional (provincias o
regiones) (Guell et al., 1998), que permitiria exponer potenciales modificaciones subyacentes a
la forma y oferta de servicios privada en contraposicion al sector publico. Otro indicador que
utiliza es la distancia entre centros médicos (indicador del establecimiento méas cercano), que
permite estudiar en lo subnacional junto a las distancias de la oferta, y el peso de la disponibilidad

de servicios de los centros de salud (Guell et al., 1998)3.

Si bien, la metodologia permite la absorcion de aspectos de precision en el uso de los datos, no
hay un enfoque de analisis sobre variabilidad subnacional puesto que la homogeneidad de los
servicios publicos (foco de concentracién de la investigacién) es alto para dicho contexto. Para el
caso costarricense el desarrollo investigativo de las variaciones subnacionales como categoria
analitica es poco explorado, y se torna central la exploracion literaria y la construccion

metodoldgica y de indicadores 6ptimos.

Se reafirma la necesidad de ubicar el lente de analisis en indicadores de oferta (y demanda) para
dar cuentas de las potenciales desigualdades que puedan presentarse en los accesos a servicios,
fundamentalmente, se utiliza el territorio y las arquitecturas de politica como campo de analisis
(Guell etal., 1998), similar a lo que la literatura especializada de variaciones subnacionales sefiala
(Alves, 2015, Giraudy et al., 2019; Pribble, 2015; Rodrigues-Silveira, 2009).

2.5 Conclusiones.

De forma operativa, la revision bibliogréfica y la discusion tedrica permiten identificar de forma

empirica los potenciales desplazamientos de las arquitecturas de politicas en un contexto de alta

31 Para 1998 se daba una preferencia por los centros médicos mas acondicionados en infraestructura, servicios y
profesionales, casi siempre hospitales, “[e]l analisis de uso de los servicios mostrd que apenas una tercera parte de la
poblacion va al establecimiento mas cercano.” (Giiell et al., 1998, p.19).
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erosion de los sistemas de salud, pensiones, y las deficiencias de absorcion de los mercados sobre

el conjunto de la poblacion, en especial sus sectores vulnerabilizados.

Se pone en relieve que las tensiones subyacentes en la relacion publico-privado y sus
implicaciones en las arquitecturas universales de salud, especificamente, en sus dindmicas
territoriales. Este elemento es critico desde la discusion teérica, no obstante, se debe profundizar
analitica y metodoldgicamente, de ahi la importancia del siguiente capitulo que depura las bases

conceptuales y compresivas del fenémeno.
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Capitulo 3- Enfoque analitico y metodolégico
A partir de la territorializacion del acceso privado en el ambito de la salud como objetivo de esta

investigacion, se presentan las principales herramientas conceptuales y metodoldgicas que son
utilizadas en el anlisis empirico. El objetivo de generar una sintesis analitica y metodoldgica que
agrupe las principales nociones expuestas en el marco tedrico es concretar las articulaciones
tedrico-metodoldgicas que guiaron el analisis empirico, por tanto, este capitulo se presenta en una

relacion de espejo de lo analitico a lo metodoldgico.

3.1 Enfoque analitico
Se parte de tres premisas analiticas, que tienen un correlato en lo metodolégico, y se expresan en

los capitulos siguientes respecto a lo empirico, de ahi que su relacién es intrinseca a lo largo del

documento, con puntos de encuentro que permiten expresar un marco comprensivo del fenémeno.

3.1.1. Andlisis de la mercantilizacidon desde el acceso que hace la gente de servicios gue estan

garantizados en lo publico

La relacion publico-privado tiene un correlato econémico y politico directamente asociado a las
formas de vida y convivencia social, especificamente en lo relativo a la salud y la seguridad social,
de ahi la importancia de desarrollar nuevas formas de aproximacién que permitan incorporar

variables analiticas con potencial explicativo.

Al incorporar el andlisis de la oferta privada, este estudio se enfoca en las dinamicas publicas que
se encuentran estrechamente relacionadas con las privadas. Concretamente, como premisa se
asume que la arquitectura de politica pablica en salud, de caracter universal en Costa Rica, se
transforma a favor de la oferta privada, de forma paulatina, en la medida que la tensién publico-
privada se ensancha debido al gasto de bolsillo de los hogares y las personas, y el pago a dobles

seguros médicos.

En especifico, la oferta privada compite con las arquitecturas publicas al ofrecer servicios que la
poblacion ya tiene, en principio, garantizados como parte de la seguridad social. Concretamente,
el acceso privado de servicios garantizados en el servicio publico puede, en el mediano y largo
plazo, erosionar la sustentabilidad de los servicios publicos. Asi, la seguridad social se presenta
como una arena en disputa y en constante transformacion, que puede generar condiciones de
cambio que favorezcan a la universalidad, o, por el contrario, que erosione la arquitectura en un

contexto de expansion de la oferta privada de salud.

Metodologicamente, el uso del analisis de redes y espacio, la caracterizacion de la oferta privada,
y el comportamiento de los accesos a la oferta de servicios son elementos empiricos de entrada
gue permiten entrelazar comportamientos y dindmicas de mercantilizacién que se externalizan

como una relacion publico-privado, con potencial de transformar las dinamicas de atencion
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publica en tanto su calidad, acceso, suficiencia y distribucidn territorial (Pribble, 2019, Otero-
Bahamon, 2020), y poder dar cuenta de potenciales implicaciones para la universalidad de la

politica social.

Para el caso costarricense esta consideracion es de fundamental importancia porque atiende un
vacio en los estudios existentes y permite otra forma de aproximacién al estudio de la relacion
publico-privada de la seguridad social y las capacidades infraestructurales para brindar servicios
de salud sin distincion de los ingresos (Pribble, 2013; Otero-Bahamdn, 2019 y 2020).

3.1.2 Ubicacién del acceso a los servicios de salud en el territorio

Costa Rica cuenta con uno de los pocos sistemas universales de salud en el Sur Global (Martinez-
Franzoni et al., 2019). En este sentido ha sido ampliamente estudiado, pero no desde la perspectiva
que se plantea en esta investigacion, la cual integra el analisis territorial en trayectorias, con el

estudio de las relaciones publico-privadas en el sistema universal de atencion a la salud.

La posicion de analisis territorial tiene una vinculacion directa con la indagacion de las formas y
representaciones de las arquitecturas de politica en el territorio, por tanto, el analisis espacial de
redes contribuye a la identificacion empirica de esos comportamientos de forma diacrénica. Esto
implica la utilizacién de metodologias que logren dar cuenta de las transformaciones suscitadas
en el plano de lo estructural (reforma de Estado o/y politica social) y que permitan recuperar
evidencia sobre lo territorial, tal y como lo propone Rodrigues-Silveira (2013), por ejemplo,
mediante la utilizacion de un analisis institucional-territorial, especificamente observado como

redes sociales-espaciales.

Aunado a lo anterior el enfoque analitico de variaciones subnacionales faculta un nivel de analisis
mucho mas depurado, y trazable sobre las transformacion y trayectorias de la politica social, en
la medida que posibilita esquemas comparativos de expresiones institucionales (o econémicas)
en el territorio, ademas, propicia nuevas aproximaciones metodolégicas y el uso de indicadores
(Giraudy et al., 2020; Giraudy et al., 2019; Gonzalez, 2019; Harbers et al., 2020; Pribble, 2013 y
2017; Otero-Bahamon, 2019, 2020 y 2021; Rodrigues-Silveira, 2013 y 2017), para el caso de la

investigacion, seria el indicador de nacimientos, como proxy analitico.

Para el caso costarricense, el andlisis de las variaciones subnacionales requiere una aproximacion
que, en primera instancia, propicie una reconstruccion literaria, la cual permita identificar
métodos, herramientas, conceptos y aproximaciones optimas, en un escenario nacional de poco
desarrollo investigativo sobre variaciones subnacionales. Posteriormente, incorporar
herramientas metodoldgicas que permitan generar un ingreso explicativo desde dimensiones

sociales (Otero-Bahamon, 2020), mas alla de las dimensiones econémicas como el ingreso, en
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otras palabras, se propone un estudio de las desigualdades territoriales en la educacién, la salud,

0 pensiones, entre otros, que logre identificar trayectorias en lo territorial.

Respecto a la dimension temporal, la reconstruccion histérica de los datos que ayudan a dar
cuenta de las transformaciones institucionales de la CCSS facilita un anélisis mucho méas concreto
de la evolucion de histérica de la relacion publico-privado en el pais, sobre todo en periodos que

evidencian las potenciales transformaciones en el tiempo y el espacio.

3.1.3 Trayectoria del acceso de los nacimientos por oferta de servicios

El andlisis tiene presente un elemento histdrico, especificamente relacionado a la reforma de salud
de 1995 y la transformacién en la organizacion de los servicios publicos de salud que esta causd
(Hidalgo, 2002b; Mora, 1999; Collado y Herrero, 2001). Los cambios experimentados por los
servicios de salud de la CCSS justifican que este estudio ofrezca una mirada diacrénica a través

de la observacién del mismo fenémeno durante distintos momentos.

El plantear la erosidn de la seguridad social no es nuevo, pues ya se ha documentado (Alvarenga
et al., 2018; Jaramillo, 2013; Martinez et al., 2014, 2016; Martinez-Franzoni et al., 2019; y Mesa-
Lago, 2006). El interés en el papel de las dindmicas de acceso privado para los servicios publicos
se apoya en un cuerpo de conocimiento importante acerca de coémo la mercantilizacién de la salud
es una causa de las erosiones que los sistemas universales de salud pueden sufrir, lo cual implica
una forma de desestructuraciéon de la légica estatal, caracterizada por un proceso de
desmembramiento de la seguridad social, que, para el caso costarricense, no ha sido radical ni
abrupto, sino gradual, contradictorio y complejo en la externalizacion de los fenémenos
(Martinez-Franzoni, 2005 y 2006; Mesa Lago, 2006).

Como punto de ingreso empirico, esta investigacion incorpora indicadores como nacimientos por
hospitales (publico/privado) y el lugar de residencia de la madre para comprender las formas de
expresion y absorcion de la oferta por tipo de servicio, y los potenciales desplazamientos
territoriales para nacimientos respecto a la oferta (publico/privada) en el territorio. En este sentido,
se parte del cambio paradigmatico propuesto por Otero-Bahamén (2019) respecto a la
comprension de las desigualdades y las variaciones subnacionales desde una dimension social, en
este caso, se utiliza como base empirica los indicadores de nacimiento y el lugar de residencia de
la madre, que posibilitan una aproximacién mucho mas organica a las expresiones que se puedan
gestar en el territorio, por ende, a las variaciones de lo subnacional que se externalicen (Giraudy
et al., 2020; Otero-Bahamon, 2019; Pribble, 2015.)

Este aspecto es critico si se toma en cuenta las importantes investigaciones que Otero-Bahamaén
(2020 y 2021) ha generado respecto a las dinamicas de “encubrimiento” de las desigualdades

subyacentes en el territorio que se presentan en investigaciones de escala nacional-institucional,
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similar a la advertencia que realiza Rodrigues-Silveira (2017) respecto al nacionalismo
metodoldgico en el estudio de las politicas sociales. Hasta ahora este enfoque de analisis no ha
sido suficientemente desarrollado en Costa Rica, ni vinculado a sus implicaciones para el

universalismo de la politica social en el pais.

Lo que este estudio aporta es el analisis diacronico del acceso privado a servicios garantizados en
lo pablico, como es el caso concretamente de los partos. Ademas, el estudio ubica estas dinamicas
en el territorio bajo la idea que la relacion publico-privado tiene lugar de manera creciente, pero
desigual en el territorio.

Esta sintesis deviene, precisamente, de las relaciones expuestas en el desarrollo del estado del
conocimiento y discusion tedrica, y a su vez, de las investigaciones desarrolladas hasta este
momento. Sin lugar a dudas también evidencian la forma en que el objeto de estudio se ha
abordado, para efectos de esta investigacion, supone una importante “ventana de oportunidad”
para constituir un analisis que brinde explicacion al como esa relacion mercantil se externaliza en

el territorio con el efecto subyacente en la politica social y el principio universalista.

La importancia de desarrollar estudios que incorporen relaciones complejas entre variaciones en
el territorio, politicas sociales universales (oferta publica) y externalizaciones de las relaciones
mercantiles (oferta privada) potencian un andlisis integral sobre las transformaciones de las
politicas sociales, y el acceso a servicios basicos de salud, pensiones, TCM, distribucién de renta.
Similar a Baraibar (2013), Rodrigues-Silveira (2009) explica que algunos factores, como la
estructura del estado, la diversidad étnico-cultural, demogréfica, y los distintos perfiles de
actividad econémica, generan y potencian variaciones subnacionales en los territorios, y

externalizan diferencias al interior de un determinado pais.

Para esto se continua con la estrategia metodoldgica que permite presentar, de forma consistente,
el camino investigativo que compone el estudio, y que da cuenta del uso de los datos de la

composicion metodoldgica utilizada a lo largo de los siguientes capitulos.

3.2 Estrategia metodoldgica
A continuacion, se desarrolla los elementos epistémicos y metodoldgicos que sustentan la base
empirica de la investigacion, y que sirven de correlato del enfoque analitico. Se disgrega por las

metodologias y herramientas utilizadas a lo largo de la investigacion.

3.2.1 Aspectos epistemoldgicos
La premisa que sostiene la investigacién sobre realidad social, parte de una comprension material

de los fendmenos politicos, sociales y econdmicos, que genera la construccion de relaciones, la
cual es intersubjetiva y maltiple en cuanto a su perspectiva histdrica. Epistemolégicamente, la

realidad social es multidimensional y estd en constante transformacion, hecho que define y
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posiciona a la persona investigadora en un proceso de construccién de conocimiento, afectado y

que afecta su entorno.

Respecto al elemento axioldgico, se asume un papel reflexivo ante los valores y sensibilidades,
pues si bien hay una cercania emocional con el objeto, también existe un proceso de abstraccion
respecto al mismo, en esta via, la autoreflexbilidad® en la investigacion se manifiesta en el

constante desarrollo del sujeto y el conocimiento (Ibafiez, 1985).

La investigacion parte de la critica y “sospecha’ acerca de las relaciones desiguales y combinadas
de acumulacion y mercantilizacion externadas en la relacién publico-privada, circunstancia que
transforma la dignidad humana, los procesos de relacionamiento (sociales e institucionales), las
arquitecturas publicas y la institucionalidad, especificamente, aquella vinculada a la prestacion de

servicios de salud.®®

La investigacion se aparte de las nociones propias del nacionalismo metodoldgico, que configura
una “homogenizacion ilusoria” de la realidad socio-politica (Rodrigues-Silveira, 2009, p. 2). En
este sentido, la investigacion comprende que el desarrollo territorial, las transformaciones en las
arquitecturas publicas, y el viraje de enfoque en la politica social tienen un importante correlato
politico, social y econémico en un proceso ulterior, globalizante e historico, que responde a un
sistema econdmico, el capitalismo, y a su vez, tiene procesos a escala regionales o sectoriales que

responden a comportamiento diferenciados, pero vinculados en la l6gica macro-estructural.

3.2.2 Aspectos metodol6gicos
La investigacion es de tipo descriptiva y explicativa, desde un enfoque cualitativo de la

investigacion. Descriptiva en la medida que desarrollé un proceso de reconstruccion de cambios
expresados en el territorio respecto a la presencia publica y privada de los servicios. Es explicativa
porque dio cuenta de las implicaciones de los cambios identificados para la arquitectura pablica

de los servicios.

La estrategia metodoldgica ubica dos soportes empiricos, por un lado, la utilizacion del proxy de
nacimiento para analizar las transformaciones en el espacio y en tiempo, dentro del territorio
nacional (con andlisis subnacional), y un segundo recurso, que se ubica en la aplicacion de una
busqueda de fuentes primarias y entrevistas a profundidad, para generar una triangulacion de la

informacion recolectada empiricamente.

32 La auto-reflexibilidad, ademas, extiende los margenes de aprehension de la relacion epistemologia-metodologia,
supone que la relacién de ciertas técnicas o metodologias son solo un paso de recoleccion de informacion, y lo nodal
en la investigacion se determina a través del analisis de las condiciones materiales y simbélicas criticas de la realidad.

33 Esta relacion pablico-privado tiene su origen, precisamente en una manifestacion mas de las dindmicas econémicas
de acumulacion y utilizacion de lo pablico-institucional por la l6gica comercial. Segun las premisas de la negacién, la
esencia de dicha relacion no es develada con claridad por las mismas manifestaciones en la realidad concreta (Lefebvre,
1961), y utiliza un efecto simbdlico de avance necesario en el mejoramiento de la institucionalidad publica.
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La investigacion se organiza en torno a la comparacion entre los tres momentos en el tiempo,
medidos en tres décadas distintas (1995, 2005 y 2015). Permite derivar implicaciones para las
arquitecturas de politicas y la tension entre universalizacion y segmentacion en sus resultados.

Mas concretamente, se presenta:

a) Analisis de cambios y continuidades en el acceso publico / privado mediante la
busqueda de similitudes y diferencias en las décadas comparadas (1995, 2005, 2015), asi
como potenciales variaciones subnacionales.
b) Implicaciones para la arquitectura pablica.

c) Caracteristicas de la oferta privada de salud.

Se recurre al analisis cualitativo de datos, mediante la entrevista, la revisién documental y el
analisis de variables en el territorio, y se utiliza el analisis cuantitativo en la reconstruccién del
método de redes en el territorio, y su posterior representacién. Esta doble utilizacién analitica

soporta y confluye en la triangulacion de datos, y andlisis macro del tema en cuestion.

El trabajo se basa en un estudio de caso: “como el estudio intensivo de un caso particular, con el
propésito —al menos parcial— de echar luz sobre una clase més amplia de casos (una
“poblacion”)” (Gerring, 2007, p. 20). A partir de lo expuesto por Yin, el tipo de estudio de caso
es el “(Tipo 2): disefios para un solo caso, pero con sub-unidades de analisis contenidas dentro
del caso.” (2009, p.46).

El caso seleccionado se refiere a los servicios publicos y privados de salud en Costa Rica. Este
estudio de caso permite observar dinamicas mercantilizadoras en un escenario de “best case
scenario” de presencia publica, fundamentado en las caracteristicas de la arquitectura publica de
salud costarricense explicado previamente en este anteproyecto. Cabe mencionar que el analisis
subnacional no se ubica en el orden politico-administrativo, sino en las dindmicas de oferta
privada y servicio publico de la atencion de salud (Guell et al., 1998), y especificamente, como

se refleja en la erosién del universalismo y la politica social (Martinez-Franzoni et al., 2019).

A partir del andlisis, documentacién y comparacion de las variaciones en el territorio, se
selecciond la atencion de nacimientos, para el Gltimo afio de analisis, en el Gran Area
Metropolitana (GAM), esto porque la concentracion de oferta privada es mayor es este territorio.

A continuacién, se detallan las técnicas de recoleccién de informacion utilizadas:

» Exploracion de fuentes primarias en los registros de Ministerio de Salud y Registro
Nacional.
» Andlisis documental de paginas web, cartera de ofertas, y registros de la oferta privada

de tercer nivel atencion.
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3.2.3 Generacién vy analisis de datos: método de redes

El estudio caracterizo las transformaciones territoriales en el acceso a la salud mediante el andlisis
espacial, que situd procesos en el territorio (Rodrigues-Silveira (2017) con el objetivo de
caracterizar la desigualdad espacial (Rodrigues-Silveira y Ruiz, 2009). Segin a Rodrigues-
Silveira (2017), este enfoque es holistico e integral, y logra establecer correlaciones espaciales de
los cambios institucionales, y potencia la externalizacion de diferencias subnacionales que se
presentan cuando se homogeniza el analisis de variables de politica sociales (Pribble, 2013;
Rodrigues-Silveira 2013).

Ello se realiz6 mediante el Analisis Exploratorio de Datos Espaciales (AEDE), como herramienta
metodoldgica que posibilitd, mediante datos cuantitativos, generar esquemas de comportamiento
sobre los nacimientos segun local de oferta en salud (ptiblico o privado) El AEDE “se utiliza para
identificar relaciones sistematicas entre variables cuando no existen expectativas claras sobre la
naturaleza de estas relaciones” (Yrigroyen, 2009, s.p), y brinda informacion sobre el
comportamiento de una o mas variables (Arias y Mesa, 2014), lo que adecud al tema propuesto,
pues en este caso no hay claridad sobre las transformaciones territoriales de la relacion publico-
privada de la salud en el pais, que hipotéticamente se pueden evidenciar como desiguales y

crecientes.

Mediante este método se observo, concretamente, la distribucion territorial de los nacimientos a
lo largo del tiempo (véase seguidamente el acapite de indicadores), y las formas de desarrollo de

la oferta privada.

Se realizd un andlisis multinivel de redes espaciales (Rodrigues-Silveira, 2009) en el periodo
temporal designado (1995, 2005 y 2015) a nivel nacional, y a partir del comportamiento evolutivo
o involutivo de los hallazgos empiricos, el analisis subnacional (cantonal), donde se encuentran

variaciones o comportamientos similares. A continuacion, el detalle de las escalas o niveles:

» Anadlisis nacional del comportamiento de nacimientos, de caracter descriptivo-
exploratorio.
» Anadlisis subnacional del comportamiento de nacimientos, el cual contempla: escala

provincial y/o cantonal.

La escala utilizada en la investigacion es nacional, con una diseccion subnacional enfocada en los
cantones donde existe (existi0) presencia de hospitales publicos y privados, pues para el caso
costarricense dicha escala facilita el proceso pues permite ubicar longitudinalmente cambios en
las formas de utilizacion de un determinado proveedor de salud, ademas, en esta escala se presenta

una mayor disponibilidad de datos socioeconémicos y de salud, elemento central para la
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profundizacion del anélisis**. Es importante resaltar que la investigacion mantiene una doble
mirada analitica en logica de trénsito de ida y vuelta entre lo nacional (decisiones politicas,
legados de politicas, disefios institucionales, recursos financieros, etc.) y lo subnacional-cantonal
(diferencias productivas, acceso a bienes y servicios, desplazamientos, composicién

socioecondmica desagregada, etc.).

La propuesta de representacion radica en modelos espaciales con vectores de nodos y aristas, en
figuras de flujos tematicos y densidad de nodos; esto favorece a una multiplicidad de
representaciones graficas que posibilitan la explicacion y asociacion analitica, mediante figuras y
cartografias de redes sociales sobre-puestas en el territorio. La investigacion no incorpora
indicadores vinculados a la distancia de la oferta por deficiencias en términos analiticos sobre una
“falta accesibilidad”, por ejemplo, “una comunidad puede tener una clinica muy cerca, pero esto
tendra muy poco significado si los servicios que ésta presta [sic.] son limitados, o si la poblacion

no usa sus servicios.” (Giiell et al.,1998)

Para la representacion simbdlica-visual de las figuras se utiliz6 el programa el software
cartografico QGIS version 3.16, la capa de cantones se obtuvo a través del Sistema Nacional de
Informacién Territorial del Instituto Geografico Nacional y los registros de nacimientos fueron
obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), lo cual permite la generacién de
figuras descriptivas que registran comportamientos en el desplazamiento y en la atencion de
nacimientos en un determinado sector de la oferta (Guell et al., 1998), una vez que los datos
fueron procesados en el programa R mediante capas territoriales y la integracion de los datos de
nacimientos. Estas capas de R se lograron recuperar de la libreria propia del programa. Cada
figura se categoriz6 de acuerdo a la cantidad de nacimientos registrados y se representé de modo

que, a mayor intensidad del color, mayor cantidad de nacimientos (véase capitulo 4).

Se utilizd6 el programa R para la correlacion de los datos, que se trasladaron al QGIS

posteriormente, el cual da un soporte extra al proceso analitico de los datos empiricos utilizados

para analizar las transformaciones de la relacion publico-privado. Para la elaboracion y andlisis

de los grafos (redes) se utilizaron los paquetes estadisticos R y RStudio, para esto fue necesario el
uso de dos librerias:

% Igraph: permite crear los grafos a partir de la relacion que hay entre el lugar de residencia

de la madre y el lugar de nacimiento (institucion), con esta libreria se crea y se gréfica el

grafo.

34 Rodrigues-Silveira (2013) llama la atencién sobre la importancia de utilizar una escala que evidencie
mayores rasgos de heterogeneidad y ahonde en las potenciales transformaciones, de ahi la importancia de
la escogencia de la escala para esta investigacion que sirva como recomendacion para futuros estudios.
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¢ Raster: mediante esta libreria se puede descargar la figura base de cantones de Costa Rica

en el cual se grafica la red.

Fue necesario obtener las coordenadas geogréficas de cada canton y cada hospital, a partir de
estos elementos se crea el grafo en la relacion al lugar de residencia de la madre respecto al lugar
de nacimiento, cada lugar se empata con las coordenadas geogréaficas del canton y se crea el grafo
sobre la figura de cantones. Los grafos se componen de:

- Vértices: son cada canton y hospital representados en la figura.

- Arco: Es lalinea que une cada cantdn del lugar de residencia de la madre con la institucién

donde se registro el nacimiento.

Dado que la relacion entre los vértices va en una sola direccion, es decir, se representa el
desplazamiento del lugar de residencia de la madre hacia la institucion, se habla de un grafo
dirigido. El vinculo de las herramientas mencionadas genera potencia metodoldgica, pues abre el
analisis fuera de la suposicién investigativa, y permite considerar a la oferta como un elemento

en transformacion, y una relacion econémica, de acceso, y calidad en si misma (Guell et al.,1998).

Visualmente el andlisis a partir de sistemas de informacion geograficos permite identificar
cambios en los datos a partir de representaciones (figuras) (Glell et al., 1998), no obstante, esta
investigacion va mas alla al incorporar redes espaciales de relacionamiento a partir de los
indicadores como lugar de residencia de la madre y el lugar de nacimiento del nifio/nifia, lo cual

permite analizar desplazamientos y cambios en la dindmica publico-privado.

Cabe resaltar la ventaja en utilizar un GIS para la eliminacion de unidades geogréficas arbitrarias
o0 subjetivas (Guell et al., 1998), pues el analisis espacial a partir de la GIS dota de validez interna
los indicadores utilizados (Guell et al., 1998), en el caso de la investigacién es el indicador de
lugar de nacimientos, el que permite una aproximacion confiable y certera sobre el uso de la oferta

de salud.

3.2.4 Medicidn de redes v espacio: unidad de anélisis, de observacion, indicadores y fuentes

Asociado al anterior acapite se destaca que la unidad de analisis es el proveedor publico o
privado de servicios de salud, en el territorio. La escala de andlisis es nacional-subnacional, es
decir, se comprenden los nacional en la heterogeneidad subnacional y las transformaciones

suscitadas a lo interno.

La unidad de observacion son los hospitales del segundo nivel (hospitales regionales) en caso
de atencion de nacimientos y hospitales del tercer nivel (hospitales especializados/hospitales
nacionales) de atencién de salud publica, y del lado de la oferta privada, los hospitales y clinicas

privadas que atienden partos. Es importante que estos son solo una entrada de anélisis a los



46

procesos de transformacién macro sociales, especificamente los que tienen que ver con la

transformacion de las relaciones publico-privadas.

El indicador para establecer la presencia publica y privada en el territorio, es el universo de
hospitales donde se atienden nacimientos para el tercer nivel de atencion, o bien, aquellos centros

de salud del segundo nivel que brinden dicho servicio.

Las fuentes de estos datos estan disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC), especificamente la base de datos sobre Nacimientos por Institucidn, asi como las bases
de datos del Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) de la UCR, como mecanismos de
validacion de los datos. Se cuenta con dichas bases de datos y, especificamente, la informacién
del INEC se obtuvo mediante una la solicitud realizada a la institucion, asimismo, hay
disponibilidad de los datos en el sistema de consultas (Radatam) hasta el afio 2000.

Cabe mencionar que las fortalezas de ambas bases de datos radican en el registro in situ que
realizan durante el momento preciso de los nacimientos en los centros de salud®. Por otro lado,
las debilidades radican en la consecucion que diferencia a ambas bases de datos, por su parte se
conjuntara una sola base de datos mediante los datos del CCP como punto de partida (1995), y la
base de datos del INEC como cierre en el 2015, para el afio 2005 se realiz6 una equiparacién de
datos de ambas bases. Cabe destacar que se utiliz6 el sistema de consultas del INEC denominado
Redatam con la Encuesta Nacional de Hogares (Enaho) para los afios de 2010 al 2020, y la
Encuesta de Hogares de Propoésitos Multiples (EHPM) para el afio 2009 como fuentes primarias

de informacion para el analisis y caracterizacién de condiciones de la oferta privada.

La medicidn se realiz6 en tres momentos en el tiempo. A partir de tres mediciones sincroénicas,
se puede tener una reconstruccion diacronica de lo ocurrido durante todo el periodo. Los tres
momentos son los afios 1995, 2005 vy el afio 2015, es decir, tres momentos distintos de medicion
de los procesos de transformacion de la arquitectura de los servicios publicos en Costa Rica

discutido posteriormente (véase capitulo dos).

3.2.5 Reconstruccién conceptual: Variaciones subnacionales

Como parte del ejercicio analitico para la incorporacion de los elementos teéricos y conceptuales
que contribuyan ampliar el debate y analisis del universalismo de la politica social de salud, se
desarrolla un capitulo dedicado a dicha labor (véase capitulo segundo), y potencien la ubicacion

de indicadores subnacionales que permitan el analisis desde una perspectiva heterogénea de las

3 Hay un elemento metodoldgico importante de acotar, el cual se refiere al caso de los nacimientos en el hogar, que
son tomados en cuenta en la investigacion pues el foco investigativo se concentra en el registro de la oferta, sea publica
o privada. Sin embargo, cabe destacar que tanto los centros de salud, como la base de datos de INEC Y CCP si
contemplan dichos registros de nacimientos por afio.
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relaciones institucionales, sociales y econémicas asociadas a las implicaciones y determinantes
de las arquitecturas de politica (Harbers y Steel, 2020; Pribble 2013; Rodrigues-Silveira 2013).

Se desarroll6 una reconstruccién conceptual de la literatura especializada y los debates sobre
variaciones subnacionales y la relacién publico-privado en el Sur Global, fundamentalmente
Latinoamérica, dicha reconstruccién permite indagar insumos de abordaje metodolégico a nivel

nacional (capitulo dos). Los instrumentos utilizados y propuestos son:

¢ Analisis documental de fuentes secundarias y literatura especializada, sobre todo la que
se desarrolla a nivel latinoamericano sobre variaciones subnacionales, sin que impligue
una exclusién de otros recursos y literatura.

e Entrevistas a profundidad semiestructuradas a personas expertas en variaciones
subnacionales en América Latina.

3.2.6 Caracterizacion de la oferta privada de salud en el pais

El recurso metodolégico para la caracterizacion de la oferta privada de salud en el pais tiene su
fundamento en la recuperacion de informacion por fuentes secundarias (bibliografia
especializada, sitios web, noticias y entrevistas) y por fuentes primarias a partir del Redatam,

especificamente con la Encuesta Nacional de Hogares (Enaho) para los afios de 2010 al 2020.

Por otro lado, la caracterizacion de la oferta privada de tercer nivel atencion, reflejada en el
objetivo especifico dos, tiene un componente analitico enfocado en la reconstruccion comprensiva

a partir de:

a) Entrevistas a profundidad semiestructura de informantes clave, tanto en el plano
institucional, como en las empresas privadas que ofrecen servicios de salud en el nivel
subnacional determinado por el proceso de revision empirica de redes y espacio. (revisar

anexo entrevistas).

b) La revision documental de paginas web de empresas privadas que ofrecen servicios de
salud ubicados nivel subnacional determinado por el proceso de revision empirica, asi
como en archivos institucionales en la CCSS, el Ministerio de Salud, y el Registro

Nacional.

El analisis derivado de dichas fuentes permitié identificar los puntos sobre los que se cimienta la
oferta privada de salud, y los aspectos que le han permitido desarrollarse en los Gltimos
veinticinco afios en el pais. Ademas, logra compilar las principales perspectivas de los actores
institucionales, y no institucionales vinculados a dicho sector. La caracterizacion del acceso
privado y su ubicacion en la arquitectura publica, permiten una aproximacién analitica a las

potenciales consecuencias que ello tiene para los resultados universalistas de dicha arquitectura.
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Capitulo 4- Analisis de redes y espacio: ventanas de analisis de relacion
publico-privada

A través de la pregunta (Como la presencia privada en el territorio desafia el carécter
universalista del régimen de politica social costarricense, en particular, de su seguridad social?
el presente capitulo describe y analiza los principales elementos asociados al desarrollo de la
atencion publica y la oferta privada en el tercer nivel de atencion de salud en los Gltimos
veinticinco afios. Se utiliza el estudio espacial para dar cuenta de las variaciones en los tres
momentos temporales sefialados (1995, 2005 y 2015), transversalizado por la relacién
publico/privado en el tercer nivel de atencion. El proxy de andlisis son los hacimientos en dicho
nivel de atencién y los afios respectivos, asi como la trayectoria de los mismos en el territorio

segun el tipo de atencién (publico o privado).

Los recurso analiticos que facilitas una aproximacion longitudinal y territorial son las redes o
grafos en el plano territorial, es decir, desde el analisis de redes y espacio se propicia una
representacion de los fendmenos sociales en la interrelacién institucional (Rodrigues-Silveira,
2009; 2015), y a su vez, el constatar y visualizar potenciales variaciones subnacionales (Harbers
et al., 2020; Otero-Bahamén, 2020; Pribble, 2013), de ahi que este capitulo toma como base

metodoldgica dichas herramientas y enfoques.

Es importante mencionar que los datos presentados en dicho acapite no establecen ningln hecho
causal o correlacional de las variables, sino una exploracion a profundidad y una descripcion de
las condiciones que se presentan en la relacion pablico-privado de la salud, al ser este un campo
poco allanado en la investigacion social, de ahi la importancia de establecer una base
metodoldgica y comprensiva que permita futuras investigaciones con énfasis en la causalidad de

fenémenos.

4.1 Nacimientos, redes y espacio: Una ventana al analisis subnacional del
universalismo
La literatura especializada en variaciones subnacionales advierte sobre las potenciales

transformaciones que acontecen en el territorio relativas al acceso a la salud y su relacion con la
oferta, en especial con la oferta privada (Alves, 2015; Rodrigues-Silveira, 2009; 2013),
fundamentalmente en la identificacion de las diferencias subnacionales que pueden suscitarse en
el desarrollo de una determinada politica social (Martinez-Franzoni et al., 2019), o bien, desde un
legado de politicas (Pribble, 2013), que pueden ocultar las relaciones publica-privado y

heterogeneidad espacial®® (Rodrigues-Silveira, 2013).

36 Rodrigues-Silveira (2013) expresa que, al secundar a Fotheringham, Brunsdon y Charlton (2007, p. 240-2), se puede
considerar heterogeneidad espacial como aquellos cambios en el espacio subnacional en la intensidad o direccién de la
asociacion o asociaciones entre fendmenos en funcion del lugar donde se ubican, es decir, del contexto territorial en el
que ocurren.
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Costa Rica ha presentado un avance paulatino en términos de la expansion de la oferta privada en
salud en el territorio, al menos en términos de expresion de los nacimientos (proxy). La
preocupacion sobre la variable territorial, el gasto en salud y sus implicaciones en términos de
desigualdades y acceso no es novedosa, en la década de noventa Ledn y Sdenz (1992) analizaron
el comportamiento en el plano territorial en la distribucion por quintiles, similar a lo planteado
por Collado et al. (2001) y Brisefio (2008).

El aporte del andlisis de redes y espacio®” permite una aproximacion para comprender
transformaciones subnacionales desde un enfoque integrado y relacional, que incorpora el
territorio, la institucionalidad y la participacion privada de un determinado bien o servicios (Guell
et al., 1998). Esta relacion de indicadores también esté supeditada a los aspectos materiales como
el acceso econémico para el pago del servicio, capacidades infraestructurales de los proveedores
de salud y cobertura de la oferta privada en el territorio.

Del total de hospitales registrados en la base de datos correspondiente a los nacimientos por
hospitales en los afios 1995, 2005, y 2015, el 17.6% corresponde a hospitales privados, y el 84.4%
a hospitales publicos. En apariencia, hay una diferencia considerable en la presencia de los dos
modelos de atencion en el tercer nivel de salud, con una clara prominencia de hospitales publicos
en relacion a los hospitales privados, sin embargo, el paulatino avance de la presencia privada en

el territorio se puede constatar mediante el andlisis espacial en los tres afios seleccionados.

37 Como recordatorio y anotacién metodolégica, cabe destacar que las redes, presentadas a continuaciéon, se denominan
no dirigidas pues las aristas (o lineas de redes) se unen en un mismo nodo o Vvértice, y la relacion es unidireccional.
Cada arista representa un nacimiento que se desprende de un nodo 1 que son los cantones (lugar de residencia de las
madres) y se conjuntan en un nodo 2 que son los hospitales privados en el territorio.



Figura 1: Costa Rica: Distribucion de nacimientos en hospitales publicos (izquierda) y
hospitales privados (derecha) por cantones para el afi01995
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2020.

Para 1995 la concentracion en la atencion de los hospitales de la seguridad social es innegable (la
figura 1), segun Mesa-Lago (1997), habia una participacion marginal del sistema privado en la
atencion publica, con una pequefia concentracion de atencion privada de nacimientos en la Gran

Area Metropolitana.

Notese, en la figura derecha, que Unicamente dos regiones presentan registro de atencién privada
de nacimientos, la GAM con el Hospital Clinica Biblica, Clinica Santa Rita, y Hotel Hospital La
Catolica, que en 1995 brindaban atencion en partos, y la regién Huetar Norte, especificamente en

el cantdn de San Carlos; ambos casos sin ninguna vulneracion del sistema publico.

La estructura de la oferta privada en el pais era reducida, concentrada en el mercado farmacéutico
y atencién privada especializada en consultorios médicos particulares (Herrero et al., 2001;
Martinez-Franzoni, 2005), sin embargo, la forma de la oferta en el tercer nivel de atencion en la
esfera privada se concentraba en el hospital Clinica Biblica, y en la Clinica Santa Rita, en menor

medida se incorpora la Clinica Catolica.

La figura 2 y 3 visualizan los desplazamientos del lugar de residencia de la madre a los hospitales
Clinica Biblica y Clinica Santa Rita respectivamente para el afio 1995, donde el primero de estos
centros es el que mayor concentracion de nacimientos obtuvo para dicho afio con 72.34% de los
nacimientos en la oferta privada, y desde los cantones centrales del GAM, por ejemplo, San José
(26.33%), Curridabat (6.65%), Montes de Oca (7.61%) o Escazu (6.74%), que presentan mayores
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porcentajes del lugar de residencia de la madre, comparados con el resto del pais. En la figura 2
se logra identificar una dindmica tenue y aislada de nacimientos de cantones ubicados en las

periferias del pais y de cantones del GAM rural.

Figura 2. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en el hospital Clinica Biblica para el afio
1995
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

Para la clinica Santa Rita en el afio 1995 fue importante su nivel de atencion de nacimientos, pues
registr6 un 27.4%, aunque paulatinamente reportd menores porcentajes de absorcion de
nacimientos en la década comprendida entre 2005 y 2015 (véase grafico 2). De igual forma en la
Clinica Biblica la procedencia de la “demanda” a la oferta esta concentrada en el GAM y en los

cantones que presentan dindmicas de mayor acceso a servicios y bienes.
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Figura 3. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en la Clinica Santa Rita, 1995

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

Cabe resaltar que durante el afio de 1995 la presencia privada a nivel subnacional fue baja, en
particular en regiones y cantones que se encuentran fuera de la GAM que, tal y como lo sefialan
Guell et al., (1998), posterior a la reforma de salud se dio una ampliacién en la cobertura del
aparato publico de salud en el territorio nacional, sobre todo con los Ebais, lo cual aumenté la
cobertura en un 36% para el afio 1995, y un 69% en el afio 2000 (Guell et al., 1998; Martinez et
al., 2019), lo que facilito el acceso al servicio a nivel territorial de los sectores vulnerabilizados a

nivel en los diferentes territorios.

Destacar que en este primer escenario de analisis, que comprende el afio 1995, el contexto
socioecondmico evidenciaba un proceso de transformacion en el modelo econémico que dio
inicio en la década de los afios ochenta y en el transcurso de los afios noventa, donde la matriz
productiva se concentraba atn en pequefios y medianos tramos de produccion (agroindustrial) en
las periferias, con wuna incipiente incursion en el sector del turismo internacional,
desnacionalizacién de la economia, diversificacion de la produccion, e insercion del pais en el
modelo de atraccion de inversiones directas y zonas francas, lo cual favorecio el fortalecimiento
de sectores econdmicos en el plano privado (Arias y Mufioz, 2007; Hidalgo, 1998, 2002a, 2002b;
Mora, 1999 Vargas, 2011).
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Sin embargo, para este momento coyuntural, de paso gradual de un modelo de desarrollo a otro,
se situaba la reforma al sistema de salud en el pais, la cual generd condiciones necesarias, mas no
suficientes, para implementar inversiones privadas de salud en el territorio (Jaramillo, 2013), es
decir, potencialmente el redisefio institucional en el sistema de salud y, por ende, en la seguridad
social pudo haber facilitado condiciones 6ptimas para la introduccion de un modelo propenso a
la incorporacion privada y, por otro lado, a la erosion de la arquitectura (Martinez-Franzoni et al
2019).

Durén et al. (2001) se sefiala que se presentaron cambios en las expresiones de atencion privada
como el modelo de médico de empresa, medicina mixta y libre eleccion médica, y con mejores
condiciones para el desarrollo de la atencion del tercer nivel orientado a la atencion especializada,
ubicado fundamentalmente en la GAM, y con incipientes experiencias en las periferias.

Reflejo de esto es que diez afios después de la reforma al sistema de salud, en el 2005, el
comportamiento territorial de la oferta privada en términos correlacionales a la atencién de los
nacimientos se redujo ain mas en la GAM, por ende, mantuvo el grueso de la atencion en los
hospitales publicos de la CCSS. Muestra de lo anterior se refleja en la figura 4 y el andlisis de
redes espaciales en las figuras 5 y 6, presentan mayores concentraciones en el &mbito publico de
atencion universal. Duran et al. (2001) establecen que, en las zonas rurales, la utilizacion de los
servicios de consulta privada fue 30% menos que en las zonas urbanas, lo que generé una
separacion importante mediada por aspectos como la reducida oferta, con una demanda poco

variable, al menos, en la atencion del tercer nivel®.

38 Es importante recordar que en este caso el proxy son los nacimientos, para constatar ese comportamiento subnacional
de la oferta de servicio privados.
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Figura 4: Costa Rica: Distribucion de nacimientos en hospitales publicos (izquierda) y
hospitales privados (derecha) por cantones, 2005
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2020.

No obstante, para el afio 2005 ya se presentaba un aumento en la cantidad de hospitales privados
en la GAM, no asi en el resto del territorio, lo que puede considerarse como un elemento de
concentracion de la oferta y aumento de la misma®, aunado a factores que pueden favorecer a su
crecimiento, por ejemplo, la densidad poblacional de la GAM, o bien, la centralidad en las
matrices econdmicas (financiera, comercial, industrial, etc.) y productivas, es decir, una variacion
en condiciones subnacionales que permiten un desarrollo diferenciador, en este caso, de la
atencion en salud (Alves, 2015; Pribble, 2013; Rodrigues-Silveira et al, s.f), aspectos que
Rodrigues-Silveira (2013) menciona como modificadores de “patrones de demandas de politicas

sociales” en contextos subnacionales (ver Figuras 7y 9).

Las diferencias porcentuales y absolutas entre 1995 y 2005 respecto a nacimientos en hospitales
privados no fue tan significativa, ejemplo de esto es que la tasa de cambio fue del 6% vy se
intensifica en cantones ubicados en la GAM, véase Figura 6. Sin embargo, se incorpora una serie
de centros de salud privados durante el decenio entre 1995 y 2005 de oferta privada a nivel

territorial (Cuadro 1), por ejemplo, el hospital Cima ubicado en Escazu e inaugurado en el afio

3% Sumando al Hospital Clinica Biblica, Clinica Santa Rita, y Hotel Hospital La Catélica, se establecieron el Hospital
CIMA, la Clinica Jerusalén en la captacion de nacimientos a lo largo el pais entre 1995 y el afio 2005.
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1999% que logré un aumento considerable en la absorcion de nacimientos a nivel pais, como lo

refleja la figura 5.

Figura 5. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en el Hospital Cima, 2005

“\

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

Los porcentajes mas altos respecto a los cantones de residencia de la madre en el caso del Hospital
Cima, estan reflejados en la intensidad de las aristas al nodo central, se encuentran en cantones
centrales, por ejemplo, Santa Ana (10.7%), Escazi (24%) y San José (11.1%), a su vez se
presentan considerables porcentajes de absorcion del universo de nacimientos en la oferta privada
para el afio 2005 en cantones como Alajuela (5.4%), Heredia (6.7%) y Belén (5.4%), que si bien
presentaban porcentajes para el afio 1995, no se habian presentado de forma tan consistente como

en esta ocasion.

40 E| hospital Cima San José se funda en el afio de 1999 y rapidamente genera una presencia y cobertura considerables
a nivel pais, logra desplazar a la clinica Santa Rita como segundo establecimiento de caracter privado de mayor
absorcidn de nacimientos, y se posiciond en sectores socioeconémicos medios-altos y altos.
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Figura 6. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en Hospital Clinica Biblica para el afio 2005

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

Similar sucede con el hospital Clinica Biblica que en el afio 2005 (figura 6), se constata que la
intensidad en el centro del pais se afianza a pesar del crecimiento paulatino de la oferta privada,
se presenta una mayor distribucién porcentual entre los cantones, que se caracteriza por la
incorporacién de nuevos elementos e intensidades de las aristas a la red, por ejemplo, el caso de
Desamparados que registro un 5.9%, Cartago un 4.2%, o bien, Alajuela con un 5.7%, que
confirma su aumento global en casos, aunado a cantones como San José con un 14% o Curridabat

con un 7%.

Tanto la figura 5 y la figura 6 evidencian un menor nimero de aristas (nacimientos) al nodo
hospitalario (hospital Cima y Clinica Biblica respectivamente) a nivel de cantones de regiones
periférica, hay una persistencia en algunos de estos para los cantones a nivel general, por ejemplo,
Puntarenas, Garabito o Santa Cruz; segln los datos porcentuales de los cantones hay un aumento
paulatino en estos cantones por hospital, y en general, por lugar de residencia de la madre, lo que
puede considerarse casos no aislados. La dinamica se sostiene en cantones centrales, mientras que

se dispersa a nivel de regiones y cantones fuera de la GAM, esta variacion subnacional puede



57

asociarse a condiciones diferenciadas por ingresos, que puedan facilitar el acceso en el pago de

servicios privados.

Este fendmeno pudo significar una antesala para el posterior crecimiento que se da en el afio 2015
pues la tasa de cambio aument6 entre el 2005 y 2015 en 20%, mientras que en los veinte afios
comprendidos entre 1995 y 2015 dicha tasa de cambio presenté un aumento del 27% de
nacimiento en establecimientos privados de salud del tercer nivel de atencién, aunado a una mayor

presencia fuera del GAM (véase Gréfico 2).

De esta manera, se presenta una ampliacion de la oferta en la atencion en las periferias del pais
gue no se presentaba veinte afios antes o era inexistente en la oferta del tercer nivel de atencién
en importantes cabeceras de cantones como San Carlos, Liberia, San Ramoén, Pérez Zeledén, o
Cartago, donde la presencia privada en atencién al tercer nivel de atencion de salud es creciente
a diferencia de diez o veinte afios antes, lo cual es evidenciado por la tasas de cambio entre el afio
2005 y 2015 de cada uno ellos entre otro conjunto de cantones, lo que implica un aumento en la
presencia en cantones que se catalogan como centros de desarrollo socioeconémico importantes,

con cluster empresariales, zonas de desarrollo turisticos, agroindustrial y comercial.

Segun Rodrigues-Silveira (2013) se presenta una relacion en la demanda de servicios y politicas
sociales en aquellas regiones o territorios que han avanzado econémica y productivamente, lo
cual moldea diferentes tipos de demandas hacia las instituciones publicas, los servicios, bienes y
en la generacion de politicas, y transforma las interlocuciones de las dinamicas demograficas,

econdmicas e institucionales (Harvey, 2005; Rodrigues-Silveira, 2013).

Por ejemplo, para el caso del cantdn de Cartago la tasa de cambio registré en dichos afios un
aumento del 200%. Por otra parte, San Ramén que paso de registrar un aumento de 3 veces mayor
entre 1995 y 2005, a registrar un aumento 5 veces mayor entre el 2005 y 2015. Esta situacion se
evidencia de mejor manera en la Figura 8 y en los grafos de los desplazamientos de la residencia

de la madre a un determinado hospital privado, los cuales son consistentes en dichos cantones.

Es importante sefialar que el contexto sociopolitico marca una importante diferencia, pues la
trayectoria institucional se modificé a lo interno del pais, y la matriz econdmica costarricense ya
habia avanzado lo suficiente en la diversificacion de productos agroindustriales, la apertura
turistica, asi como en el posicionamiento respecto la atraccion de inversiones en manufactura,
comercio y tecnologias. Aunado a lo anterior, la aprobacion del Tratado de Libre Comercio con

EEUU, Centroamérica y el Republica Dominicana (Raventos, 2018).

Estos aspectos moldean las condiciones externas de la oferta privada, en especial, el mercado de
seguros, y la atraccion de inversion médica al pais. A su vez, hay una confluencia de factores

alrededor del funcionamiento publico de la CCSS, por ejemplo, la doble practica médica que



58

incide en la alta concentracion de oferta privada alrededor de los hospitales de la seguridad social,
como lo constatan Alvarenga et al. (2018), o bien la dispersion de poder administrativo de la
CCSS (Martinez-Franzoni et al., 2019) que a criterio de Martinez Franzoni y Sdnchez-Ancochea

“abrio el portillo para mayor corrupcion y relaciones publico-privada conflictivas™ (2019, p. 190).

Figura 7: Costa Rica: Distribucion de nacimientos en hospitales publicos (izquierda) y
hospitales privados (derecha) por cantones para el afio 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2020.

La trayectoria institucional de la reforma de salud ya presenta sus implicaciones en el
comportamiento de la relacion pablico-privado en la arquitectura de politica de la salud del pais.
Estos ejemplos de erosién de la atencién y funcionamiento publico (Alvarenga et al., 2018;
(Martinez-Franzoni et al., 2019; Jaramillo, 2013).

Respecto al comportamiento existente a lo interno de la GAM sobre oferta privada, para el afio
2015 se presenta una consolidacion y aumento de la misma amparado por el despliegue en la
inversion del sector privado de salud, el desarrollo del sector turismo, y la apertura comercial
como agentes catalizadores del fendmeno de expansion (Rodrigues-Silveira, 2013), aun en
presencia del sistema de atencion publica de la CCSS, la cual sigue siendo consistente en
cobertura y sostenibilidad del modelo de atencion en aquellos cantones con presencia privada, por
lo tanto, no rivaliza de forma profunda con la captacion del servicio publico general, pero si

empieza a capturar segmentos poblacionales antes no absorbidos por la presencia privada.

En consonancia con la Figura 7, la dinamica de las redes en los hospitales privados ha puesto en

evidencia la agudizacion propia de los fendmenos de crecimiento de la demanda de servicios
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privados para el afio 2015, pero también una ampliacion en la cobertura, incluso si esto se traduce
desplazamientos desde el lugar de residencia de la madre a los hospitales centrales del pais. Se
presentan mas cantones periféricos donde ciertos grupos de la ciudadania optan por el pago a
hospitales privados, y se afianza a lo interno del pais el aumento en cantones centrales como
Alajuela, Escazu, Flores, Heredia, Cartago, Santo Domingo, entre otros, que han incrementado
porcentualmente nacimientos en servicios privados, esto se evidencia en los grafos 9, 10 y 11 que
pertenecen al Hospital Clinica Biblica, Hospital Cima, y Clinica Catdlica.

Figura 8. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en Hospital Clinica Biblica para el afio 2015

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

La intensificacion de este caso particular es consistente con otras redes (Figuras 7 y 8), y resalta
mas en aristas de cantones en regiones menos densamente pobladas, y en condiciones desiguales
de vulnerabilidad, por ejemplo, desde la region Caribe con cantones como Limén, que presenta
alrededor del 1%, o Pococi con un 1.25% de nacimientos. En primera instancia se pueden observar
porcentajes bajos, sin embargo, las tasas de crecimiento en hospitales privados de dichos cantones
han aumentado entre 3 y 4 veces en los Gltimos veinte afios, no por ausencia de servicios publicos,

sino debido a la atraccidn provocada por parte de los servicios privados.

Notese en el recuadro la Figura 8 la intensificacion de las aristas procedentes de cantones ubicados

en la GAM de provincias como Cartago o Heredia, lo que implica mayor densidad de nacimientos
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por canton de residencia de la madre. En este caso especifico del hospital Clinica Biblica se
evidencia que cantones como La Union (7.11%), Barva (2%), o Cartago (6%) aumentan

porcentualmente respecto a afios anteriores, y 1o hacen a su vez en las tasas de cambio general.

Figura 9. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en Hospital Cima para el afio, 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.

Para el caso del Hospital Cima, en el afio 2015, hay una importante atraccién de nacimientos
cuando el lugar de residencia de la madre esta ubicado en cantones de regiones periféricas como
la regién Brunca o Chorotega, segmento capturado que, para el mismo afio, no resalta con tanta
intensidad en hospitales privados como la Clinica Biblica (Figura 9) o Clinica Catolica (Figura
9).

En general, la trayectoria de comportamiento de la utilizacion de los servicios privados a nivel
nacional, durante el periodo comprendido entre 1995 y 2015, ha evidenciado que paulatinamente
aquellas condiciones homogéneas de utilizacion y cobertura publica han empezado modificarse
por la ampliacion de la oferta. Este fendmeno también revela una heterogeneidad territorial
(Harbers et al., 2020; Rodrigues-Silveira, 2013) en las formas de utilizacion de la oferta privada
en relacion a la publica, su presencia en el territorio, y la dinamica universal (Martinez-Franzoni

et al., 2019), al menos para el proxy analitico de los nacimientos.
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Si bien, en la mayoria de cantones, hay una distribucion porcentual de procedencia de nacimientos
por lugar de residencia de la madre en cantones periféricos, en el caso de cantones pertenecientes
a la GAM la situacion tiende a variar, y es el hospital Cima el que captura mayores porcentajes
de cantones ubicados en segmentos altos en desarrollo social a nivel pais, a diferencia de la Clinica
Catdlica o Biblica. Este aspecto ha sido consistente en los datos disponibles para el 2005 y 2015,
por ejemplo, Santa Ana que paso de un 10.7% en el afio 2005, a un 15.7% en el afio 2015 sobre
nacimientos en dicho establecimiento.

Las diferencias subnacionales en los desplazamientos por lugar de residencia de la madre
presentan gradualmente cambios, pero son consistentes en el tiempo. Estds variaciones
subnacionales en un pais altamente centralizado y unitario pueden estarse presentando por
factores en la composicion social de los territorios (Otero-Bahamdn, 2019; Rodrigues-Silveira,
2009), méas que aspectos de orden de gestion territorial administrativa o politico. Bien pueden
considerarse elementos de cobertura de la arquitectura de politica de salud en los territorios que
pueden estar generando estas pequefias modificaciones en la forma de aproximacion de la

demanda ciudadana de la oferta privada (Martinez-Franzoni et al., 2019).

Figura 10. Costa Rica. Red espacial de nacimientos en Clinica Cat6lica para el afio 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.
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Durante los tres afios de estudio, la Clinica Cato6lica es la que ha presentado menores porcentajes
de nacimientos por lugar de residencia de la madre, y se han concentrado, en su mayoria, en la
GAM, asimismo es el hospital privado de menor absorcion a nivel subnacional en regiones y

cantones, como lo muestran las aristas en la Figura 10.

Si se precisa el “foco de analisis” es importante sefialar que se da un proceso de expansion de la
atencion privada en la GAM, para el caso de nacimientos en los Gltimos veinte afios registrados,
tal cual lo constata el Grafico 1. Nuevamente, y segln la literatura especializada en variaciones
subnacionales (Gonzales et al., 2019; Pribble, 2013, Othero-Bahamén, 2019; Rodrigues-
Silveira, 2009; 2013), la concentracion econémica, aunada a la presencia de necesidades humanas
basicas, generan que la atencion médica promueva dindmicas de competencia, inclusive en el caso
costarricense, unitario, y centralizado en lo administrativo y en presencia de un sistema publico

universal de atencion de salud.

Grafico 1. Costa Rica. Comparacion porcentual de nacimientos de los principales hospitales de
la GAM, 1995, 2005 vy 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del INEC, 2020.

En efecto, la GAM ha experimentado un proceso de expansion de los distintos segmentos de la
economia, segun el PEN (2019) se encuentra la mayor parte del parque empresarial (65%) y de
las ventas (82%) del pais, ademas, en los Ultimos 5 afios ha presentado una concentracion de la
produccion de instrumentos médicos (PEN, 2019), lo que permite desarrollar capacidades de
atencion privadas diferenciadas, en especial, por el acceso a servicios, a las condiciones
socioecondmicas y a la expansion de los mercados, tal cual lo ha mencionado Rodrigues-Silveira
(2013) sobre el vinculo demografia-economia que moldea condiciones y relaciones entre la

ciudadania y la institucionalidad.



63

La confluencia de factores de concentracion poblacional, concentracién de actividades
productivas/econémicas, y la facilidad en el acceso a bienes y servicios influyen en las
diferenciaciones acontecidas en el plano territorial (Gonzales et al., 2019). Costa Rica no escapa
de dicho fendbmeno, y presenta una tenue y consistente expansion en la oferta privada en el tercer
nivel de atencion, y particularmente en los nacimientos, la cual estaba concentrada por un servicio

publico universal en términos de acceso de los servicios.

La trayectoria de nacimientos en el pais muestra, como indicador, un desplazamiento lento con
espacios de contraccién/concentracion para el afio 2005, y un avance tenue en las periferias del
pais para el afio 2015, ubicado sobre todo debido a las tasas de cambio entre los periodos en
cuestion. Sin embargo, los movimientos internos de los nacimientos del pais no se contemplan en
dicho procesamiento, y pueden resultar en una puerta de entrada para comprender potenciales
condicionalidades de la oferta en la dinamica de exposicion de los servicios.

4.2 Oferta privada de nacimientos: expansion y universalismo
La oferta privada de salud se ha caracterizado por un desarrollo alrededor de los cambios

estructurales acaecidos a lo interno de la institucionalidad publica, en consonancia con la apertura
comercial y los cambios en el modelo de desarrollo costarricense. Asimismo, ha logrado construir
una vitrina de exposicion de servicios selectos en términos de posibilidades de acceso, se enfoca
en el turismo médico y en sectores socioecondmico de ingresos medio-alto (véase capitulo 5), y

diversifica las estructuras de financiamiento de los servicios mediante la apertura de seguros.

En el tercer nivel de atencion de la oferta privada, especificamente en los servicios de partos, se
ha presentado un proceso relativamente lento, pero consistente, en la absorcion de segmentos
poblaciones que requieren dichos servicios. Tal cual lo muestra la Figura 3 para el 2015, la cual
muestra en el centro poblacional y econdmico (GAM) una oferta privada que captura nacimientos

en el resto del pais, con presencia en cantones antes no registrados.

El Cuadro 1 evidencia para los tres afios de estudio la transformacién en la cantidad de
nacimientos atendidos en hospitales y clinica privadas en el pais. N6tese que en consecuencia a
las transformaciones socio-politicas y econémicas para el afio 2005 se amplia la oferta de
servicios, y se distribuyen los porcentajes dentro de la misma, a pesar que a nivel nacional la
cantidad de nacimiento anuales presenta una tendencia decreciente, es decir, aunque se vean
reducidos los porcentajes y absolutos entre los veinte afios de estudio, para el tercer afio la gama

privada de servicios se amplia.
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Cuadro 1. Costa Rica Distribucion porcentual de la cantidad de nacimientos atendidos en
hospitales privados. Costa Rica, 1995, 2005, 2015*

. . Afo

Hospital Canton 1995 005 2015
Hospital Clinica Biblica San José 72.34% 41.84% 48.88%
Clinica Santa Rita San José 27.41% 11.63%  3.35%
Hotel Hospital La Catdlica Goicoechea 0.19% 23.94% 16.04%
Clinica Jerusalén Goicoechea 0.00% 1.58% 0.00%
Hospital CIMA San José Escazl 0.00% 21.02% 26.13%
Hospital Cooperativo (Borromeo) San Carlos 0.06% 0.00% 1.24%
Hospital Clinica Labrador Pérez Zeleddn 0.00% 0.00% 1.02%
Hospital Universal Cartago 0.00% 0.00% 0.64%
Clinica San Rafael Arcangel Liberia 0.00% 0.00% 1.85%
Clinica de Occidente (Plaza Médica) San Ramoén 0.00% 0.00% 0.61%

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenidos del INEC, 2021.

*los calculos se basan solo de los hospitales privados que han registrado al menos un nacimiento en estos tres afios.
En el plano coyuntural, para el decenio entre los afios 2005 y 2015 los cambios que se logran
apreciar en las distribuciones del Cuadro 1 se enmarcan en el clivaje sociopolitico y econémico
(Raventos, 2018) que significd la aprobacién del Tratado de Libre Comercio (TLC) entre
Centroamérica, Estados Unidos y RepuUblica Dominicana para el afio 2007 y su posterior
implementacion a partir del afio 2008, sobre todo por las propuestas estructurales que se aplicaron
en términos de apertura de mercados, regulacion de monopolios consecuente a la apertura, y

politicas domésticas de transformacion institucional.

Este aspecto presenta un correlato en el despliegue de la oferta de servicios privados, pues entre
2008 y 2019 en el pais quince (15) distintos hospitales privados registraron nacimientos, y para
el afio 2019, ultimo afio de registro del INEC, hubo una cantidad de once (11) centros privados
que atendieron partos, con presencia territorial en las periferias, y sobre todo, dentro de la GAM,
la cual contabiliza cinco (5) distintos centros con oferta privada en salud que captaron nacimientos

durante dicho periodo.

Aunado a lo anterior, la oferta privada ha encontrado un clima de inversion entre 2017 y 2018
(véase capitulo 5) que le permite la ampliacidn de los servicios y el fortalecimiento de condiciones
de atencion, con un claro perfil de poblacién objetivo. Por ejemplo, en el 2020, el Hospital Cima
implementé un sistema en linea donde la persona usuaria puede adquirir paquetes de maternidad,
lo cual ubica a dicho centro médico como el Unico con un sistema virtual que les permite exponer

los paquetes, servicios y beneficios de la oferta (Gonzalez, 2020).

El uso de herramientas y aplicaciones de servicios es un aspecto que se ha estudiado poco, pero
gue puede generar un efecto importante en sectores poblacionales y cohortes generacionales cada

vez mas naturalizados en dichos sistemas en linea al momento de buscar, decidir y acceder a un
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determinado servicio, aspecto que potencia a la oferta privada y genera mayor proyeccion

comercial*.

Por otro lado, se presenta un encadenamiento entre la oferta de salud, sistemas de aseguramiento
y pago de servicios por cuotas que utilizan mecanismos de crédito para el pago de los servicios,
especificamente para los partos, pues el “costo de una cesarea es de alrededor de ¢1.160.000 en
efectivo, pero como tarjetahabiente podra optar por un plan de tres cuotas mensuales de ¢386 mil

sin interés, o bien, de 10 cuotas de ¢126 mil, a una tasa del 1,5% mensual” (Prendas, 2016, s.p).

Hay un riesgo asociado a la tension de los modelos de servicios (pUblica y privada), y el
fortalecimiento de la oferta privada, pues fundamentalmente llevan a una dicotomizacion de los
servicios, y del gasto mismo (véase capitulo 5). Segin Martinez-Franzoni (205) y Rodriguez
(2005) esto puede provocar un doble gasto y aseguramiento de un sector poblacional de ingresos
medios-altos, con apatia hacia los servicios publicos, y con un recurso de movilizacion hacia la
oferta privada, que eventualmente genera una ruptura en el esquema solidario de la seguridad

social2.

Ahora bien, el andlisis de la oferta privada en el pais, desde el &mbito de los nacimientos, permite
una aproximacién a elucidar la forma/estructura que presentan dichos servicios privados en el
pais. Este aspecto se refiere a las condiciones y formas en las cuales se relaciona entre si la oferta
privada, como lo muestra el Gréfico 2 donde la concentracion de los nacimientos se puede ubicar
en tres hospitales territorialmente localizados en la provincia de San José, como los son el
Hospital Cima, Clinica Catélica y el Hospital Clinica Biblica®, este Gltimo tiene, a su vez, la
mayor capacidad infraestructural y la mayor inversion econémica, lo cual facilita la absorcion de

mayor cantidad de nacimientos.

41 Notese preliminarmente que el acceso al servicio, bajo este sistema como tal, esta restringido a un amplio sector
poblacion que presenta condiciones de desigualdades de conexién, uso de dispositivos tecnolégicos, y familiaridad con
las aplicaciones, pero fundamentalmente, en el acceso econémico a los servicios. En la “otra cara de la moneda”, se
encuentra un sector de ingresos medios y altos que pueden acceder a dicha informacion sin movilizacion alguna, en un
contexto de pandemia donde se aplicaron medidas relativas a la movilizacién social.

42 Ademas, la concepcion del acceso a la salud como un derechos protegido y tutelado queda supeditado a las dindmicas
de oferta/demanda y a las capacidades adquisitivas de la poblacién, aspecto que, de entrada, presenta condiciones
desiguales y combinadas en su fundamento.

43 Para el dia de hoy estos son los principales centros de salud privados en dicho campo, sin embargo, antes de 1999
era la Clinica Santa Rita la que ocupa un espacio en la triada y no el Hospital Cima, fundado en dicha fecha.
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Gréfico 2. Costa Rica. Distribucion porcentual del total de nacimientos por hospitales privados,
2008-2019
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Fuente: elaboracidn propia a partir de datos obtenidos del INEC, 2021.

El resto de los hospitales registrados, en su mayoria ubicados en cantones urbano-periféricos
(excepto el Hospital Metropolitano y Hospital Las Américas) presentan los porcentajes mas bajos
de captacién de nacimientos, aungue con una notable presencia territorial en lugares como Pérez
Zeledén, Liberia, San Ramon, Cartago y San Carlos, coincidentes en ser cabeceras de cantén y
centros econdmicos en las diferentes regiones del pais. Se presenta un modelo concentrado de
nacimientos en tres hospitales ubicados geograficamente en la provincia de San José, con
capacidades diferenciadas y con trayectorias de presencia en el &mbito bastante prolongadas,
aspectos relevantes sobre las capacidades acumuladas de un determinado servicio en el territorio
(Harbers et al., 2020).

Mientras que el resto de la oferta privada capta porcentajes menores, practicamente concentrados
en los cantones donde se ubica el servicio, en los hospitales ubicados en la provincia de San José
la absorcion de nacimientos de madres con lugares de residencia fuera de dicho territorio es
mucho mayor y consistente respecto al resto del pais. En la siguiente figura se muestran los
cambios de nacimientos en hospitales privados por residencia de la madre suscitados en los tres
afios de estudio fuera del area donde residen, lo que genera una presencia que no compite

directamente con la oferta representada en la provincia de San José.

2019
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Figura 11. Costa Rica: Distribucién de nacimientos por lugar de residencia de la madre en hospitales privados en los afios 1995, 2005 vy 2015

1995 2005 2015

Fuente: elaboracidén propia a partir de datos obtenido del INEC, 2021.
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Notese que la Figura 11 captura de forma longitudinal los desplazamientos territoriales de los
nacimientos desde los lugares de residencia de la madre**, en servicios privados de salud. Se parte
del hecho constatado que el total de nacimientos a nivel pais son cubiertos por hospitales y clinicas
publicas de la seguridad social, por ejemplo, para el afio 2019, el 95.2% de nacimientos se dio en
hospitales publicos, mientras que el 4% en hospitales privados (INEC, 2021), sin embargo, ante
el aumento de la presencia territorial de la oferta privada, como lo evidencia el Gréfico 2, entre
los afios 2008 y 2019, en cantones fuera y dentro de la GAM, se han generado desplazamientos
de personas de diferentes cantones a dichos centros privados, es decir, hay un aumento en la oferta
en los ultimos 10 afios (Gréfico 2) y un desplazamiento territorial paulatino de la demanda a nivel

territorial.

Para el afio 2015 se muestra que, por lugar de residencia de la madre como indicador, hay un
aumento en el uso de hospitales privados desde cantones circundantes y/o pertenecientes a la
GAM, aspecto que ha sido consistente en los tres afios de estudio, pero se acrecienta y se
intensifica para el afio 2015. Las tasas de cambio de nacimientos en hospitales privados por
residencia de la madre, segln los distintos periodos de analisis (1995-2005; 2005-2015; 1995-
2015), evidencian diferencias en los desplazamientos, por ende, en la cobertura de la oferta

privada en el periodo de 1995 al 2015.

En general, y partir de los datos recuperados y procesados del INEC sobre nacimientos por
institucion y cantdn de residencia de la madre para los afios determinados, se logré construir las
tasas de cambio cantonales. Estas permiten trazabilizar los cambios en los desplazamientos de los
nacimientos, a partir del indicar de residencia de la madre, la movilizacion hacia los hospitales
privados (0 bien publicos)®, lo que permite explorar y describir cambios en las dindmicas
cantonales, lo cual es aproximado al analisis subnacional en casos centralizados y unitarios como

Costa Rica.

Se constata que entre el periodo de 1995 y 2005 el 57.5% de los cantones han presentado tasas de
cambio positivos, mientras que el 42.5% no presento tasas negativas o en 0%. Este escenario es

diferente entre los afios 2005 y 2015 pues el 62.5% de los cantones si presentan tasas de cambio

44 Cabe destacar que el indicador de lugar de residencia de la madre, vinculado a la institucién de nacimiento (putblico
o privado) contribuye a evidenciar los desplazamientos territoriales de las personas usuarias a determinado centro de
salud, en este caso hospitales privados, lo cual facilita de forma consistente comprender los cambios territoriales en
los usos de los servicios.

45 Es de interés para la investigacion concentrarse en las transformaciones suscitadas en la esfera privada, para dar
cuenta de sus cambios internos. Lo cual no exime que, en la atencion publica, se estén desarrollando cambios internos,
sin embargo, y a partir de procesos de contrastacion e indagacion se logré confirmar la estabilidad en los nacimientos
en hospitales publicos de la seguridad social, con una clara reduccion dada por el cambio demografico costarricense
(Mideplan, 2015).
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en aumento, aunado al incremento de los nacimientos en hospitales privados®*. De las tres
agrupaciones temporales (1995/2005; 2005/2015; 1995/2015) comparativas de las tasas de
cambio, las variaciones mas importantes se concentran entre los afios 1995y 2005, en los primeros
10 afios del proceso de transformacion de la reforma de salud, donde se concentran la mayor
cantidad de nacimientos en los tres hospitales privados del pais de mayor capacidad (Hospital
Cima, Clinica Biblica y Clinica Catdlica) como lo refleja el Gréafico 2, mientras que las tasas de
cambio mas profundas se pueden observar en los veinte afios analizados (1995/2015), donde la
reforma de salud ya estaba implementada, y donde se consolida el proceso de apertura del
mercado de seguros comerciales y de desarrollo del turismo médico (véase capitulo 5).

Si bien, hay caracteristicas compartidas*’, el perfil de los cantones que presentan mayores tasas
de cambio se registra en la GAM, tienen un corte urbano, y estan ubicadas en el centro econdmico
y comercial del pais, con mayores indicadores de desarrollo social y con un andamiaje de
condiciones favorables relativas a los servicios, como Escazl, Santa Ana, Flores, Alajuela o
Cartago. Por otro lado, el perfil de crecimiento de las tasas de cambio también est4 asociado a
centros comerciales y econémicos en la GAM rural y las periferias territoriales del pais., por
ejemplo, Paraiso, San Ramén, Puntarenas, Pérez Zeledon, San Carlos, y Nicoya, respectivamente.

Los cantones de Flores, Escazil y Santa Ana se seleccionaron en conjunto pues comparten
condiciones de desarrollo social humano similares, ubicados geograficamente en el GAM, con
caracteristicas econdmicas enfocadas en el sector comercial, financiero, tecnol6gico, etc., asi
como con una amplia cartera de servicios. Por ejemplo, para el periodo 1995-2005 el crecimiento
de la tasa de cambio para Escazl fue de 100%, en Santa Ana aumenté en 4 veces y para Flores se
dio un aumento en 5 veces lo registrado en 1995, sin embargo, para 2015 en dicho cantdn el
crecimiento de la tasa de cambio en hospitales privados aumentd en 14 veces, y se posiciond
como uno de los cantones de mayor crecimiento a nivel pais, mientras que en Escazu se dio una

reduccidn de la tasa en 17% y en Santa Ana aumento 6 veces para 2015.

Un aspecto que resalta en la exploracion de los datos es cdmo cantones centrales de las provincias
pertenecientes a la GAM como Alajuela o Cartago logran crecimiento exponenciales y sostenidos
para los tres periodos de analisis. Un ejemplo claro de esto es como Alajuela pasé entre 1995 y
2005 a 105% de nacimientos en servicios privados, y para 2005 y 2015 en un 154%, sin embargo,
en los veinte afios comprendidos por el estudio (1995-2015) el crecimiento se da 4 veces. En lo

parrafos anteriores se exponen ejemplos de cantones pertenecientes a la GAM, con caracteristicas

46 Una aclaracion importante: Si bien hay cantones que registran porcentajes importantes en las tasas de cambio de
nacimientos en hospitales privados por residencia de las madres (desplazamientos), cuando se revisan y analizan los
absolutos, estos siguen presentando nimeros bajos de crecimiento en los afios analizados.

47 La seleccion de los casos surgid de un analisis de los datos a partir de criterios de crecimiento absoluto de nacimientos
en hospitales privados en 1995, 2005 y 2015, aumento en las tasas de cambio, region del canton y el valor derivado del
indice de Desarrollo Social implementado por Mideplan.
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similares en datos socioeconémicos, y en condiciones de accesibilidad y distancia de centros
privados relativamente cercanos, lo cual facilita los desplazamientos y la atencion en salud,
aungue este aspecto, segun a Guell et al. (1998), no parecia tan determinante, al menos para los
primeros afios posteriores a la puesta en marcha del sector salud.

Ahora bien, a pesar de este comportamiento en el “centro” territorial y econémico, los datos de
las tasas de cambio y analisis de redes muestran dos grupos de cantones periféricos con
caracteristicas urbano/rurales o rurales, y con diferencias en las actividades econdmicos (PEN,
2019), que comparten ciertas tasas de cambio en el plano de nacimientos en hospitales privados

a nivel nacional.

En el primer grupo, se presentan cantones categorizados por Mideplan como cantones y distritos
con un bajo indice de desarrollo humano social (2017), con caracteristicas desiguales en los
accesos a servicios y bienes, que manifiestan un aumento en las necesidades insatisfechas (Arias
etal., 2020; Trejos et al., 2015), ejemplo de esta categoria son los cantones de Talamanca, Matina,
Corredores, Canas, Upala, Nandayure, Los Chiles, entre otros, donde las tasas de cambio fueron
de entre el 0% y el 10% para los periodos analizados. El desplazamiento de madres en labor de
parto a servicios privados fue muy bajo o nulo en dichos afios, este elemento subnacional sigue
posicionando la necesidad de la atencion publica derivada del esquema de seguridad social para
el tercer nivel, y revela diferencias en composicion socioecondmica de los cantones analizados

(Pribble, 2013), aspecto que debe ampliarse en el conjunto relacional de los causales.

El segundo grupo de cantones pertenecientes a las provincias y regiones periféricas, respecto a la
GAM urbana, presentan una tasa de cambio de nacimientos importantes en los hospitales privados
del pais, la cual evidencia los cambios en los Ultimo veinte afios. En este grupo se encuentran
cantones como Puntarenas, San Ramén, Orotina, Montes de Oro, Puriscal, o Paraiso, entre otros,
que han referido tasas de cambio importantes, por ejemplo, un caso llamativo es el de Paraiso que
presentd un aumento de 14 veces el porcentaje respecto al que tenia entre 1995 al 2015, o bien

San Ramén, que para dicho periodo aumento en 29 veces.

Este segundo grupo es diferente en aspectos como la categorizacion a partir del indice de
desarrollo social (Mideplan, 2017), diversos en sus principales actividades econdmicas, pues
cuentan con presencia y acceso tanto de bienes como de servicios, diferenciada por territorios.
Este grupo presenta tasas de cambio aumentadas y crecientes de nacimientos en hospitales
privados a nivel pais para los primeros diez afios analizados (1995-2005), por ejemplo, para el
2005 Paraiso aumentd en 12 veces, Puntarenas presenta un 85% de crecimiento, en San Ramon

crecio en 5 veces los nacimientos en hospitales privados, o bien Orotina que aumentd en 3 veces.
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Es consistente en algunos cantones como San Carlos que durante los tres periodos analizados las
tasas de cambio presentaron una tendencia creciente, por ejemplo, para 1995-2005 aumentd en
100%, para 2005-2015 aument6 en 5 veces, y para los veinte afios comprendidos entre 1995-2015
aumentd en 11 veces. Las particularidades socioecondmicas de este canton se encuentran en una
serie de transformaciones en sus matrices productivas y actividades econdmicas, las cuales
presentan una diversificacion econémica que vincula actividades extensivas como ganaderia,
produccion pifiera, de citricos y actividades asociadas al turismo; pero también con un importante
nlcleo de actividades y empresas vinculadas a practicas de alta informalidad, y violacion de

condiciones laborales*.

Similar al cantén de San Carlos, existe otro conjunto de cantones que han sostenido sus tasas
cambio aumentadas de nacimientos por lugar de residencia de la madre. Cantones como San
Ramon en la provincia de Alajuela, o bien, cantones de la provincia de Heredia como San Isidro,
San Rafael, o San Pablo, coinciden en el aumento por mas de 10 veces entre 1995 y 2015 de
nacimientos en hospitales privados. Practicamente todos los cantones en la provincia de Heredia,
a excepcion de Sarapiqui, que presenta indicadores bajos y deficientes en desarrollo social, los
demés presentan porcentajes aumentados en las tasas de cambio de nacimientos en servicios
privados durante los veinte afios de analisis, en efecto, es dicha provincia la que presenta mejores
condiciones de desarrollo humano e indicadores de cobertura de servicios, aunado a su cercania
territorial a otro conjunto de cantones de la GAM con caracteristicas similares y con presencia

privada en los servicios de salud.

Si bien, el crecimiento de la oferta privada es gradual, no lineal, y concentrado territorial e
infraestructuralmente, las erosiones del sistema universal de salud se presentan en la medida que
dichos servicios crean nuevos actores y oportunidades para la clase media (Martinez- Franzoni et
al., 2019), lo cual genera una ruptura con los procesos de unificacion de los restantes componentes

de las arquitecturas publicas (Martinez- Franzoni et al., 2019).

4.3. Conclusiones
Hay un aumento consistente, a través el tiempo, en la esfera publica del tercer nivel para

nacimientos, lo cierto es que en el &mbito privado hay una incorporacion paulatina de diferentes
cantones y personas que, a lo largo de los afios, no presentaban nacimientos en hospitales

privados, y para el tltimo afio de estudio, 2015, si presentaban.

48 Si bien, no hay una causalidad entre ciertos factores propios de diferencias subnacionales, hay condiciones que poden
asociarse a los desplazamientos hacia la oferta privada por acumulacién de condiciones socioecondmicas que permiten
acceder a dichos recursos; a su vez, logicas de presencia territorial de relaciones publico-privado que pueden tensar,
material y culturalmente, la predileccién por un determinado servicio.
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En el caso de cantones de la GAM el aumento no se da por ausencia de oferta publica, sino por
presencia creciente de la oferta privada en contextos sociopoliticos que permiten su desarrollo.
Para el caso de las periferias, los accesos a clinicas u hospitales publicos pueden estar limitados
por las distancias, aunque este no es un factor influyente a considerar, como lo han sefialado Gtiell
etal., (1998), en cambio hay una toma de decisiones que probablemente est asociada a elecciones
por capacidades socioecondmicas que permiten el acceso a los servicios privados.

En el analisis subnacional se evidencia que la presencia publica de oferta de servicios de salud
sigue siendo consistente, unitaria y amplia en aquellos cantones que registran nacimientos en
hospitales privados, sobre todo en la GAM, esto derivado de los datos procesados de nacimientos
por institucién segun el INEC.

Por otro lado, se presentan variaciones subnacionales que segmentan a la poblacion y su uso de
servicios privados en territorios subnacionales fuera del centro econémico y metropolitano, los
cuales son desiguales y segmentados entre regiones y condiciones de acceso. Hay una presencia
privada importante en cantones centrales-periféricos, caracterizados por un importante desarrollo
economico en la periferia del pais (PEN, 2019), en particular, Otero-Bahamon (2020) sefiala que
estas diferencias socioecondmicas influyen, a su vez, en las capacidades de generacion de

politicas inclusivas, ain en contextos unitarios y centralizados como el costarricense.

Otro elemento a considerar son los encadenamientos de las actividades productivas de los sectores
privados que han posibilitado nuevas formas de acceso, y financiamiento de los servicios, por
ejemplo, servicios de salud, y aseguramiento privado. Este aspecto genera una doble afectacion a
las escalas de aseguramiento y uso de los servicios publicos (Martinez-Franzoni et al., 2019),
presiona la arquitectura de la politica hacia una paulatina ruptura de la unificacion, asi como al
ensanchamiento de las distancias entre clases, fundamentalmente, entre las clases empobrecidas
y las clases medias (Filgueira et al., 2006; Martinez- Franzoni et al., 2019), con repercusiones en

el acceso, la cobertura y suficiencia, variables transversalizadas por aspectos territoriales.

Este elemento, para el caso costarricense, se encuentra ain en exploracion y descripcion, sin
embargo, mas alla de los nacimientos como proxy de analisis de las transformaciones privadas, el
comportamiento de la oferta parece concentrase en tres proveedores de salud*® con capacidades
infraestructurales importantes, aumento de las inversiones, y con mecanismos de financiamiento
(créditos y cuotas de pagos) de los servicios flexibilizados para ciertos segmentos de la poblacion

y en algunos servicios particulares (véase capitulo 5).

4% Es importante referir, a su vez, la necesidad de ahondar en un andlisis mucho mas exhaustivo de las redes de poder
que contempla este sector econémico vinculado al sector de la salud privada, para dar cuenta de los intereses y las
relaciones de poder subyacentes en potenciales transformaciones ligadas a la relacion pablico-privada.
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Si bien Harbers et al., (2020) establecen que, aln en paises fuertes y centralizados, la distribucion
de recursos presenta “rupturas” que significan la no asignacion uniforme de recursos, y a su vez
una heterogeneidad en las arquitecturas, la cual lejos de tener connotaciones negativas, es un
elemento importante que las politicas sociales pueden y deben considerar para generar politica
publica desde el reconocimiento de las diferencias socioculturales, los derechos humanos y el
mejoramiento de politicas sociales consistentes en sus tres campos de composicion, desde una
perspectiva inclusiva e igualitaria (Harbers et al., 2020; Martinez- Franzoni et al., 2019; Otero-
Bahamon, 2020), sobre todo, cuando caracteristicas como la competencia electoral y las
diferencias en actividades economicas (Pribble, 2013; 2015) interactan en el territorio, en
condiciones crecientes de las desigualdades en el plano territorial (PEN, 2020; 2019; Arias et al.,
2020; Trejos et al., 2015).

Si se presenta un afianzamiento de la oferta privada en el pais, sin que esto implique un amplio
desarrollo para el periodo de estudio. En el capitulo siguiente se aborda la presencia de la oferta,
para generar un contrapunto en el estudio, e identificar si la oferta privada se esta generando como
espejo de la oferta publica, o bien, hay otro conjunto de factores que inciden en su desarrollo
nacional y subnacional. De previo, la hip6tesis no se logra constatar afirmativa o negativamente,
no obstante, el capitulo brinda importantes indicios de las transformaciones acaecidas en los

Gltimos veinticinco anos.
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Capitulo 5- ¢ Por ausencia o por presencia? La universalidad de la
Seguridad Social como catalizador de la presencia privada

La hipétesis de investigacion plantea que el crecimiento del sector privado es espejo de la
presencia de la oferta publica, mas que una respuesta ante la ausencia de los servicios de salud de
la seguridad social en el territorio costarricense. ;Se da ha desarrollado de esta forma
historicamente? Para responder al cuestionamiento es preciso relacionar los hallazgos presentados
en el capitulo previo, con la situacion de la oferta publica en el pais.

Tres indicadores para hacerlo son el gasto de salud, la presencia institucional del sistema de salud
en el territorio y la dindmica de los nacimientos en el sector publico (indicador de nacimientos

desde la escala territorial), previamente expuestos.

5.1 Gasto de salud: Comportamientos y condiciones
Producto de la reforma al sistema de salud, y las modificaciones en el “clima” de generacion de

oferta privada, se produjo una “re-mercantilizacion de acceso y, por lo tanto, una re-estratificacion
de los servicios” (Martinez-Franzoni, 2005, p. 25). La redefinicion del disefio institucional, las
arquitecturas publicas y las concepciones de servicio en el espacio publico generaron condiciones
minimas para una expansién moderada, pero consistente, de la oferta privada en las dos primeras

décadas del siglo XXI (ver capitulo 4).

Grafico 3. Costa Rica. Gasto de salud, publico y privado 2011-2016. (Millones de colones)
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Informe de Sistema de Cuentas de Salud de Costa Rica. Periodo
2011-2016, Ministerio de Salud, 2018.
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Notese que, a pesar del aumento del gasto privado, hay una consistencia y sostenimiento del gasto
publico en salud®®, con una tasa de crecimiento de dicha inversion en un 40% entre el 2011 y el
2016, donde el presupuesto llegd a 1,843,783 mil millones de colones. Precisamente el gasto de
salud publica, como porcentaje del total de gasto de salud en Costa Rica, llega en el 2016 a 76%,
es decir, mas de la mitad del gasto total corresponde a la inversion publica (Gréfico 3), lo que a
todas luces presenta un sostenimiento presupuestario en dicho periodo de tiempo, lo cual propicio
condiciones estables en la atencion de los distintos niveles de atencion en salud en el pais.

Para el afio 2016 el gasto privado como porcentaje del total gasto de salud fue de 23.9%, lo cual
muestra un desmejoramiento del gasto e inversion que realizo el sector privado en el 2011, donde
llegb a un 26% del gasto total de salud, no obstante, sigue siendo una cifra considerable y apegada
a la tendencia de la regién (OPS-OMS, 2018), sobre la media establecida en los paises miembros
de la OCDE (OCDE, 2017).

El aumento del gasto de bolsillo® en los Ultimos veinte afios tiene un reflejo en las condiciones
de vida de las familias, sobre todo cuando por necesidad, urgencia y falta de atencion de calidad
se da un empuje al gasto de bolsillo en los hogares. Para el afio 2002 el gasto de bolsillo de las
personas representd el 18.7%, mientras que en el afio 2014 el gasto de bolsillo represent6 el 24.9%
como porcentaje del gasto total de servicios de salud, por encima del promedio OCDE, que fue
de 20.1% (OCDE, 2017), para el afio 2015 se registré un 20.9% (OPS-OMS, 2018).

50 Este elemento es un dato y premisa “dura”, que se debe desagregar en futuras investigaciones para dar cuenta de la
distribucion per capita de ese gasto en salud, y las condiciones en el acceso, cobertura, y suficiencia de los servicios.
1 Se comprende por gasto de bolsillo como aquellos “pagos directos de los hogares, incluyendo el pago de propinas o
pagos en especie realizados al personal de salud, proveedores de medicinas, artefactos terapéuticos y otros bienes y
servicios” (Brisefio, 2008). Asimismo, incorpora el pago que se realiza a los proveedores de los servicios de salud
publicos y privados, ademas, de copagos, deducibles y honorarios por servicios (Brisefio, 2008). Mientras que el “gasto
privado en cambio refleja todo el gasto en salud que no sea pablico e incluye, ademas del gasto de bolsillo, el gasto en
cotizaciones, aportes o pago de primas” (Ministerio de Salud, 2002).
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Gréfico 4. Costa Rica. Distribucion porcentual del gasto en salud en Costa Rica en el periodo
2011-2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos suministrados por la CCSS y OPS-OMS, 2018.

Entre el afio 2011 y 2016 hay un incremento constante del gasto privado de salud a nivel general,
fomentado por un mejoramiento del “clima de negocios” del sector salud, y la ampliacion de la
oferta. Asimismo, este fendmeno ya habia sido alertado por investigaciones previas (Martinez-
Franzoni, 2005; Rodriguez, 2005; y Duran et al., 2001), sobre todo por las potenciales
implicaciones en el sistema de salud y el desmejoramiento en la atencién publica (a pesar del

aumento del gasto pablico).

Se puede sefialar este transito como un “empuje” de la demanda al espectro de la oferta privada
de salud, que se presenta con mayor claridad en el escenario donde el gasto privado alcanzé un
23% del gasto total de salud, compuesto en su mayoria por el gasto de bolsillo (Ministerio de
Salud, 2018), que ha sido sostenido en su crecimiento durante los Gltimos veinticinco afios desde

la reforma de salud.



76

Una de las caracteristicas mas notables de la oferta privada en el pais es que su desarrollo se asocia
directamente al gasto de bolsillo que los hogares y las personas realizan para solventar alguna
necesidad médica inmediata que no ven satisfecha en la en los servicios publicos; esto, vinculado
a un elemento de condiciones privilegiadas de decision personal y econémica, se realiza desde
una erogacion personal. Tal como lo muestra el Gréfico 5, hay un importante aumento del gasto
de bolsillo per cépita, el cual para el afio 2013 se logra clasificar porcentualmente, por uso, un
44.9% en atencion curativa, y un 33.4% en compra de medicamentos.

Gréfico 5. Costa Rica: Cantidad del pago de bolsillo per capita (millones de colones y gasto de
bolsillo porcentual del gasto privado entre 2011-2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos suministrados por la CCSS y OPS-OMS (2018), 2021.

Precisamente el gasto de bolsillo, como porcentaje del gasto privado en salud, representé para el
afio 2016 un 89.6%, la cifra méas baja en el quinquenio registrado, pues en afios anteriores este
porcentaje se mantuvo en el rango de 95% a 90% del porcentaje del gasto de bolsillo (OPS-OMS,
2018).

Hay un correlato en las formas de gasto y consumo de la poblacion, pues para el afio 2018, un
77% de las personas participantes de la Encuesta de Percepcion de los Servicios Publicos, de la
Contraloria General de la Republica (CGR), indic6 que se incurrié en gastos adicionales para el

acceso a ciertos servicios privados, mientras que el 79% adquirié medicamentos no incorporados

Porcentaje de gasto de bolsillo
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en la canasta de medicamentos de los centros de salud publicos. Este fendmeno tiene un

importante impacto sobre la calidad y suficiencia del sistema de salud publico®2.

Asi las cosas, para Rodriguez (2005) la intervencidn de la oferta privada se ha caracterizado por
dos importantes &mbitos de atencidn: en primera instancia, la prestacion y venta de servicios, es
decir, la tercerizacion (con la participacion de cooperativas, universidades y la representacion
asociada de ciertas clinicas privadas del pais); por otro lado, en los programas de médico de
empresa y sistema mixto, los cuales refieres a una en su cartera de servicios, la prescripcién de
medicamentos y procedimientos de diagndstico menores, promueve, a su vez, gastos extra en la

compra de servicios como examenes de laboratorios, medicamentos, ambulatorios, etc.

Estos elementos repercuten en la ejecucion del gasto en los hogares respecto a los quintiles de
ingreso, con implicaciones de erosion para el sistema de salud pablica. Nétese en el Grafico 5 que
los quintiles de mayor ingreso (Q IV y Q V) enfocan sus gastos corrientes mensuales en servicios
médicos y hospitalarios, asi como la compra de productos (medicamentos), es decir, el gasto de

bolsillo, elemento que supedita la obtencidon del servicio a la capacidad adquisitiva

Gréfico 6. Costa Rica: Promedio del gasto de consumo mensual per cépita, por quintil de
ingreso, seqlin subgrupo de gasto, Febrero 2018 - Febrero 2019, 2021
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Fuente: elaboracion propia, a partir de datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 2018.

2 Segln la OPS-OMS los siguientes factores propician el aumento de dicho gasto “Las listas de espera, la calidad de
la atencion y las dificultades de acceso a la atencion de primer nivel y por ende el congestionamiento en las salas de
emergencias de los hospitales, son unas de las principales razones por las que parte de la poblacién ha optado poco a
poco a aumentar su gasto de bolsillo en salud y su gasto en seguros voluntarios de salud” (OPS-OMS, 2018, p.53).
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Tal y como se evidencia, hay un aumento en los quintiles IV y V del gasto de bolsillo por servicios
médicos particulares (privados), la compra de medicamentos y productos que son accesibles en
el mercado privado. Estd dinamica tiende a la erosion del sistema publico en la medida que la
canasta de servicios (supeditada a la capacidad econdmica de acceso de los servicios) cambia en
su sustentabilidad, cobertura y calidad entre los sectores focales de la atencion (Martinez-
Franzoni, 2019).

No obstante, la oferta publica en el pais valorada en términos del gasto se ha sostenido y no ha
presentado importantes impactos en su estructura presupuestaria, segun los Gréaficos 3y 4.5 Este
aspecto se abona a la consideracion de un gasto sostenido en un contexto de aumento de la oferta
privada. A manera de hipdtesis, las potenciales causas pueden ubicarse en transformaciones

macroeconomicas y productivas del andamiaje econémico costarricense.

5.2 Presencia institucional del sistema de salud en el territorio
La variable de gasto en salud tiene un correlato institucional en la disponibilidad de infraestructura

para el desarrollo de una atencién 6ptima, y garante del derecho a la salud. Para esto es importante
resaltar las capacidades de la CCSS en cuanto a la distribucion de camas hospitalarias a lo largo

de cuarenta afios.

El Gréafico 7 refleja que la CCSS entre 1995 y 2020 ha visto reducido el nimero de camas
hospitalarias obtenidas, aun cuando hay un aumento porcentual relativo de la ocupacién de las
mismas durante el mismo periodo (exceptuando entre 2019 y 2020 afios en los cuales se reduce
dicho porcentaje). Si bien, hay una multiplicidad de factores relativas a los cambios de
capacidades instaladas, modificacion en la dindmicas y enfoque de atencion, asi como a la cultura

de uso de los servicios publicos.

53 Si el problema no es la inversion en salud como presupuesto, es importante cuestionarse dénde se encuentran los
principales “nudos” del debilitamiento de la oferta publica. Cabe una serie de hipdtesis con potencial de correlacion,
no obstante, se estima que, a pesar de la presencia publica de servicios de salud, hay un elemento insoslayable vinculado
a una expansion del gasto privado, sobre todo de erogaciones individuales o familiares.
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Gréfico 7. Costa Rica. Distribucion absoluta del nUmero de camas vy distribucion porcentual de
ocupacion de camas en la CCSS, entre 1995 y 2020
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos estadisticos de la CCSS (Anuarios Estadisticos de la CCSS), 2021.

No obstante, la decision institucional de reduccion/ampliacion de camas hospitalarias puede tener
maultiples razones y el potencial de afectar la atencion de salud, asi como puede propiciar
condiciones favorables para la oferta privada, aunado a la modificacion (negativa o positiva) que
puede generar en la poblacién. En este sentido, se presenta un sostenimiento de la presencia de
camas hospitalarias®, con una tendencia a la baja, que tiene sus efectos directos sobre las
capacidades de atencion de las personas usuarias, con una clara erosion de la cobertura y equidad

de los servicios, tal cual lo muestra el Gréafico 7.

Sumado a lo anterior, para dicho periodo (1995-2019) Costa Rica experimenta una tendencia
decreciente importante en la disponibilidad de camas hospitalarias por cada mil personas. La
tendencia es similar a la que ocurre en América Latina y el Caribe, sin embargo, el pais pasa de

1.8 camas hospitalarias por cada 1000 habitantes en 1995 a la cifra de 1.1 camas hospitalarias

54 Considerado como uno de los indicadores de presencia publica de salud.
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para el afio 2018, es decir, se aproximo a una reduccidn de las capacidades hospitalarias en la

atencion publica.

Gréfico 8. Costa Rica. Distribuciéon de Camas hospitalarias 1995-2019
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Fuente: elaboracion propia con cifras obtenidos de la base de datos del Banco Mundial, 2021.

Esta I6gica de reduccion de la oferta publica en tanto camas hospitalarias puede presentar una
potencial segmentacion del servicio en el territorio (Martinez-Franzoni, 2005) y agrietar distintas
dimensiones de la arquitectura de politica. Precisamente, la oferta privada se alimenta de las
contradicciones que emanan de la arquitectura publica de salud, se favorece de procesos de
tercerizacion del servicio y del empuje de las necesidades de salud hacia dinamicas de gasto

secundario de los hogares.

Esta caracteristica de la oferta privada, en el pais, encuentra en el plano territorial una expresion
en los ultimo quince afios, pues entre los afios 2013 y 2018 se da un crecimiento consistente del
gasto de salud de los hogares en el territorio, sobre todo, en la region Chorotega, Pacifico Central
y Huetar Norte, segun el Grafico 8 (INEC, 2018). Practicamente todas las regiones (a excepcion
de la region central) no alcanzan el promedio nacional en el 2013 y 2018 de gasto de salud por

hogar, a pesar de un aumento del mismo gasto.
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Si bien, se puede aseverar que la presencia publica en el pais tiene una cobertura amplia,
fundamentalmente en atencion del primer nivel mediante los EBAIS, hay un gasto subyacente en
los hogares concerniente a la salud, especificamente en aspectos como medicamentos, examenes
médicos, y citas particulares, como lo constata el Gréafico 8, y que se refleja en el territorio. Este
factor sitia de previo la bifurcacién en la proveeduria de salud de la arquitectura publica
(Martinez-Franzoni, 2005).

La forma de distribucion de dicho gasto, por ende del acceso a los servicios, remite al
comportamiento de la presencia (o no presencia) publica, la calidad y suficiencia de los servicios,
asi como a la generacion de procesos de mercantilizacion de la salud en las regiones del pais, lo
cual agrava las dindmicas de desigualdad territorial de factores fuera del ingreso, es decir, los
servicios de salud (Otero-Bahamon, 2019) y propicia dindmicas de ralentizacion de desarrollo
humano en las regiones, aspecto que Gonzéles et al. (2019)*° expone como causas de las

variaciones en el impacto de las formas de atencidn de servicios pablicos y sociales.

Este elemento permite observar como el gasto de salud en los hogares aumenta, pero de forma
diferenciada y desigual, entre la region central y el resto de las regiones del pais, donde la region
central del pais aumenté por encima del promedio regional en 2018, favorecido por una
concentracion de poblacién con mayores condiciones de movilidad y ubicacion de los servicios
especializados privados, asi como concentracion de la oferta, este elemento subnacional debe
leerse cuidadosamente pues manifiesta un fendmeno de creciente gasto de salud territorialmente,
con contraccién publica, relacionado a un aumento de la oferta privada ligado a dindmicas de

mercantilizacion de la salud, alejadas de los derechos humanos.

%5 Es importante establecer que las herramientas metodolégicas utilizadas por los autores fueron el modelo de regresion
de series de tiempo transversal agrupado por la naturaleza longitudinal (minimos cuadrados ordinarios), el cual utiliza
dos variables dependientes, el indice de Desarrollo Humano (con las dimensiones: esperanza de vida al nacer,
alfabetizacion de adultos y matricula combinada primaria, secundaria y terciaria, e ingreso bruto per capita), y la
segunda variable, una medida de industrializacion subregional, la cual utiliza el indice de industrial bruto (GIP),
modificado como indice geografico bruto provincial (GGP) (Gonzales et al., 2019).
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Gréfico 9. Costa Rica. Distribucion porcentual del gasto salud del hogar por region, 2013-2018
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Fuente: elaboracion propia, a partir de datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, 2013 y 2018.

No obstante, en todas las regiones se presenta un aumento considerable del gasto por hogar para
el afio 2018, especialmente en el gasto de bolsillo, el cual aumenta considerablemente y se
reafirma como un mecanismo de erosion de los servicios publicos, fundamentalmente, en el

primer y segundo nivel de atencién pablica de salud.

Como contrapunto territorial, la distribucién de las camas hospitalarias a nivel pais presenta
dinamicas territoriales de contraccion desde el afio 2000 hasta el afio 2020, en especial en el area
denominada Servicios Nacionales Especiales, donde se agrupan los servicios médicos
especializados (Geriatria, Psiquiatria) y los hospitales de nacionales (Hospital Calderén Guardia,
H. México y H. San Juan de Dios), es decir, la region central del pais, especificamente San José.

Notese en el Gréfico 9 las diferencias considerables que subyacen en el territorio nacional, en la
escala de regiones, respecto a la distribucion absoluta de camas hospitalarias en los centros
médicos de la seguridad social. La presencia publica de salud respecto a la disponibilidad de
camas se mantiene consistente en el resto de regiones (excepto los Servicios Nacionales), con un
leve aumento, en los ultimos 5 afios, en la region Central Norte que contempla los hospitales de
las provincias de Alajuela y Heredia.

Por ejemplo, la region central pasé de 3464 camas hospitalarias en el afio 2000 a 2689 camas
hospitalarias en el afio 2020. Estés cantidades vulneran las capacidades de atencion, en especial,
en aquellas especialidades y casos particulares donde se torna imprescindible ciertas

intervenciones quirurgicas de alta complejidad médica.
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Gréfico 10. Costa Rica. Distribucién absoluta de camas hosptalarias por reqién del pais, sequn
CCSS, entre 2000 y 2020
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6Fuente: elaboracion propia a partir de datos estadisticos de la CCSS (Anuarios Estadisticos de la CCSS), 2021.

Las diferencias absolutas que se presentan en los totales de camas disponibles por regién son
considerables, aunado a las condiciones desiguales de la capacidad hospitalaria de la region
central en el acceso a servicios hospitalarios especializados respecto al resto de regiones, con

implicaciones en el acceso al tercer nivel de atencién de salud.

Empero, el aumento de la presencia privada de salud en los distintos sectores tiene un
relacionamiento con las capacidades infraestructurales del sector publico, asi como implicaciones
territoriales en el acceso derivado de condiciones preexistentes de presencia publica, como no
disponibilidad de servicios, dificultades en el desplazamiento para la obtencién del servicio, o

bien, no acceso a servicios especiales de atencion.

La figura social proporcionada por el INEC presenta de forma grafica y ampliada la presencia de
servicios publicos de salud en el territorio (sin distincion de nivel de atencién) sefialados por los
puntos verdes en la Figura 12, aunado al incremento que registra la CCSS respecto al aumento de
los Equipos Basicos de Atencion de la Salud (EBAIS), pues en 1997 se presentaba un total de
417 EBAIS, y se paso en el 2001 a 808 EBAIS (CCSS, 2001); para el afios 2018 se registraron
un total de 1048 EBAIS en el territorio nacional (CCSS, 2018), con un total de 521 sedes de

56 |_a agrupacion regional responde a la agregacion de regiones que utiliza la CCSS desde el afio 2019. La agrupacion
de los datos de los afios 2000, 2005, 2010 y 2015 se realiz6 conforme a lo utilizado por la CCSS desde 2019 con el
fin de no presentar alteraciones en los datos y de mostrar, de forma consistente, los datos para dichos afios.
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EBAIS (CCSS, 2018). Se refleja una importante presencia territorial, sin embargo, y coherente a
lo presentado en el capitulo 4, las concentraciones de los servicios de salud en el territorio refieren
a una concentracion importante en la Gran Area Metropolitana, lo cual consistente con el Grafico

10 relativo a la disponibilidad de camas por region.

Figura 12. Costa Rica. Distribucidn territorial de los centros de salud, INEC, 2021

Fuente: elaboracion propia a partir del sistema de Figuras sociales del INEC, 2021. Disponible en:
http://Figurassociales.inec.cr/mapnew.php

Para los afios en estudio (1995-2005-2015) la cantidad de hospitales se atendieron nacimientos en
un rango importante de presencia del servicio en los territorios, puesto que en 1995 se presentd
que 68 centros de salud (hospitales y clinicas) atendieron nacimientos en 1995, mientras que para
el afio 2005 lo hicieron 47 hospitales publicos y para el afio 2015 la cifra de centros de salud que

atendieron nacimiento fue de 56 centros de salud, esto para el tercer nivel de atencion.

Coincidente con la Figura 1, se puede observar en el Gréafico 11 la concentracion territorial de la
infraestructura del primer nivel de atencion (EBAIS) en la GAM, que puede responder a procesos

de concentracion de poblacion y al aspecto econémico, asi como a decisiones institucionales.
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Gréfico 11. Costa Rica. Total de Areas de salud y EBAIS por region para el afio 2017, CCSS
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Fuente: elaboracion propia a partir de la Memoria Institucional 2017 de la CCSS, 2021.

Es una presencia considerable que, a todas luces, se debe reforzar en las regiones fuera de la
GAM. Hay una presencia de la oferta publica en el territorio, que mas alla de sus debilidades,

refiere a un importante sistema que debe seguir su fortalecimiento.

La presencia territorial a lo largo de los afios ha sufrido modificaciones en condiciones de la
atencion y cobertura, sin que eso signifique una paralizacion o limitacion del accionar publico,
fundamentalmente, por la reduccién de camas hospitalarias por region, disminucion de centros de
salud, procesos de concentracién de servicios especializados, fluctuaciones en la cantidad
médicos por cada mil habitantes, o bien, el aumento del gasto de bolsillo, impulsado por un

aumento de la oferta privada en el pais.

5.3 Dindmica de los nacimientos en el sector publico
Precisamente esa presencia de servicios publicos en el territorio se puede ver reflejada en el acceso

a los nacimientos en los mismos, y su presencia en las diferentes regiones del pais. EI Cuadro 1
establece de forma clara que, pese a presentarse una expansion de la oferta privada y su

utilizacion, al menos en nacimientos, hay una fuerte utilizacion de los servicios de salud publicos

350

400
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en el pais, aunque la tasa de crecimiento entre 1995 y 2015 de los nacimientos en hospitales

publicos decrecid en un 11%, mientras que en la oferta privada creci6 en 27%.

Cuadro 2. Costa Rica. Distribucién absoluta y porcentual de nacimientos en servicios publica,
1995, 2005 y 2015

Afio Total de nacimientos en % de nacimiento en servicios
servicios publicos publicos

1995 76423 96%

2005 67012 95%

2015 66976 94%

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenido del INEC, 2020.

Si se utilizan los nacimientos como proxy de andlisis, se evidencia que, a pesar de los procesos
de estrujamiento del sistema publico (Martinez-Franzoni et al., 2019), hay una presencia
importante de servicios publicos en el territorio. Ahora bien, las implicaciones en términos de
disponibilidad y distancia entre la demanda y la oferta es un elemento que puede generar procesos
de desplazamiento (Guell y Rosero-Bixby, 1998) de ciertos sectores econémicamente
empoderados hacia la oferta privada, lo cual agudiza las dindmicas de erosion.
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Figura 13. Costa Rica. Distribucién de nacimientos en hospitales publicos por cantones, en los afios 1995, 2005 y 2015

1995 2005 2015

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos obtenido del INEC, 2020.
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5.4 Conclusiones.
La evidencia documenta una presencia publica considerable expresada en el gasto, la

disponibilidad de recursos y la presencia territorial, que se refuerza con una ampliacion de los
servicios especiales (al menos en la region Central). Estos elementos plantean un escenario de
sostenimiento de indicadores de presencia universal de la salud en Costa Rica, combinada con la
presencia de la oferta privada, en forma desigual y creciente en el territorio.

En cuanto a la dimension temporal, la Figura 2 presenta un importante sostenimiento de las
condiciones de atencidn en las transformaciones a lo largo de las tres décadas de estudio, utiliza
los nacimientos como indicador de entrada en el plano territorial, lo cual permite identificar una
presencia publica durante este periodo de tiempo. A lo largo de dicha trayectoria temporal, la
presencia territorial de la oferta publica medida por la atencion de los nacimientos en el territorio
fue consistente - a pesar que la oferta privada gener6, de forma gradual, una presencia en distintas
regiones, especificamente en la GAM, y en un contexto de ampliacion de condiciones como
apertura comercial, de seguros y generacion de turismo médico durante la década que comprende
los afios 2005 y 2015, vinculad al contexto de reforzamiento del modelo aperturista (Vargas,
2015).

Los ambitos de dimension territorial, inversién presupuestaria y ciertas capacidades
institucionales indican que la erosion si esta presente, pero no de forma aguda. Este aspecto genera
condiciones de atencién Optimas (en algunos servicios), coberturas favorables, y sustentabilidad
en la intervencion puablica de los servicios, en otras palabras, en presencia de la oferta publica de

salud, hay un crecimiento paulatino de la oferta privada, tal cual lo muestra el capitulo cuarto.

Si bien el gasto presenta limitaciones para analizar la politica social (Pribble, 2017, 2013;
Rodrigues-Silveira, 2013), hay evidencia de que esta inversion ha sido consistente - de la mano
de un crecimiento sostenido del gasto de bolsillo, que se traduce en erogaciones complementarias
de los hogares y las personas en los mercados de salud, por tanto, en el empoderamiento dinamicas

mercantiles (Sojo, 2008).

No obstante, las dindmicas de comportamiento territorial de los nacimientos han mostrado
presencia publica, toda vez que la oferta privada se amplia (capitulo cuarto) en tanto a gasto
privado y gasto de bolsillo (Gréafico 5), y en las tasas de cambio en la absorcion de la demanda de

salud por la oferta privada (capitulo 4).

En sintesis, la oferta privada se desarrolla en un contexto de sostenimiento de los servicios
universales de salud, y no en la ausencia de los mismos. Este elemento permite identificar que la
hipétesis se cumple parcialmente en este caso, es decir, hay una presencia de publico que genera

una amplia gama de servicios de salud que presentan ciertos puntos de critica, pero con una légica
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universalista de la politica, lo que lleva a aseverar que su ausencia no propicia un crecimiento de

la oferta privada.

Se impone asi un analisis méas detallado de la oferta privada para dar cuenta de las estrategias y
formas de aproximacion de la oferta privada en el territorio y dirigida a las personas usuarias de
los servicios médicos. El capitulo siguiente busca ampliar estos aspectos, especialmente, la
relacién de la oferta privada con los procesos de transformacién estructural de los mercados en

Costa Rica.
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Capitulo 6-Caracterizacion de la oferta privada en salud
Como reflejo del enfoque analitico-metodoldgico, este capitulo caracteriza y describe la oferta

privada de salud en el pais, con el objetivo de proponer un marco comprensivo sobre dicho sector,
en virtud de las transformaciones sociales, politicas y econdémicas suscitadas en el pais,
fundamentalmente en los ultimos treinta afios, centra su atencién en las dindmicas de
mercantilizacion de los servicios publicos. Se recorren los hitos centrales donde la presencia
privada, la cual se ve reflejada en el orden de lo publico durante el siglo XX. El punto de partida
de esta caracterizacion es desde el afio 1995 hasta el afio 2020, y se particulariza en la atencion

privada del tercer nivel de atencion, a partir de evidencia de fuentes secundarias y primarias.

6.1 Caracterizacion historica de la oferta privada: Trayectoria en el siglo XX

6.1.1 Centralidad de la atencién puablica y la incipiente oferta privada en la sequnda mitad del
S. XX
El ordenamiento sanitario en el pais durante las primeras cuatro décadas del siglo XX se concreto

a partir de un proceso bidireccional, primeramente, la centralidad de la atencion médica por parte
médicos particulares, asi como la participacion estatal en la atencion de salud con veintidés
circuitos médicos (1894)%", o medicaturas de pueblo, estos elementos dan paso de un modelo de
higiene pablica, a un modelo salubrista (Botey, 2016).

Ambas premisas desarrolladas por Botey son centrales para comprender y caracterizar esa
incipiente oferta privada. Se dio paso de prestacion privada de servicios, particular y segmentada,
a un modelo mucho mas centralizado y unificado de la atencion, elemento central que contribuyd
a la consolidacion y fundacion de la CCSS en la década de los cuarenta (Botey 2016; Ledn, 2018),
y en especifico, a una dinamica de intervencion que, para el inicio de siglo XX, ya contaba con
dos importantes leyes: la Ley sobre Médicos de Pueblo, y la Ley de Profilaxis Venérea (ambas
entre los afios de 1893-1894), lo que amplio las capacidades y poderes institucionales en la
materia, potencio la atencién publica del Estado y delimité el accionar privado (Botey, 2016;
Palmer, 1999).58

Precisamente, es este control ejercido desde el plano estatal a los médicos de pueblo, es lo que
inhibe expresiones o iniciativas privadas en la atencién, pues estos circuitos médicos ordenaron
en el territorio las acciones privadas de salud. No obstante, la primera experiencia privada de
mayor escala se ubica precisamente en esta época descrita, especificamente en el afio 1929

(Hospital Clinica Biblica, s.f.) a raiz del arribo de un proyecto denominado “Misiones

57 Asimismo, este paso en el disefio del sistema de atencion de salud permitid6 un mayor control estadistico y
epidemiolégico de la poblacion, asi como una ampliacidn de la cobertura, la cual logré esquemas de vacunacion
contraladas, atencion inmediata y mecanismos de control de enfermedades y emergencias.

%8 Tanto Botey (2016) como Palmer (1999) coinciden en sefialar la “alianza estratégica” del gobierno costarricense con
la Fundacion Rockefeller a inicios de siglo XX, cuando empezaba una mision para poner en marcha el proceso de
organizacion de sistemas de salud publicos que lograran un avance en las condiciones humanas de higiene y salud; con
este apoyo estratégico se obtuvieron recursos (financieros y humanos) para estructurar dicha organizacion.
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Latinoamericanas” que buscaba brindar atencion a nifios y nifias en situaciones de desnutricion y
con enfermedades propias de la época como tuberculosis o paludismo (Hospital Clinica Biblica,
s.f.).

Este hecho no vulnerd el proceso incipiente de organizacion de la salud pablica, hipotéticamente
por encontrarse en un momento de edificacion del sistema publico entre 1920 y 1940, con una
orientacion de fortalecimiento de la salud publica, la intervencidn estatal y la concentracion de la
accion en el territorio de parte del Estado, fundamentalmente en San José, el cual paulatinamente,
se expandi6 al resto del pais (Botey, 2016; Palmer, 1999), aunado también, a la generacién de
arquitectura legal/normativa que reforzo este proceso, por ejemplo, la promulgacién de la Ley
del Servicio de Asistencia Publica que buscd el tratamiento gratuito de enfermedades de la sangre
y de la piel de origen especifico; la Ley sobre la Proteccion de la Salud Publica, asi como el
combate a la enfermedades de transmision sexual, la higienizacion en los centros educativos, la
construccion y nacionalizacion del sistema de cafierias y el sistema de agua potable, la creacion
de “Seguro por Enfermedad”, la creacion y centralizacion en la administracion de la Unidades
Sanitarias en el Consejo de Proteccion Social, y el paso de los servicios de salud de la
Municipalidad de San José a la Secretaria de Salud y Proteccion Social (Botey, 2016; Palmer,
1999).

Esta trayectoria institucional permitié un salto cualitativo y cuantitativo hacia la seguridad social
como mecanismo de fortalecimiento y expansion publica de la atencion de salud, lo cual limité la
apertura y presencia privada de gran escala en el pais, sin que esto inhibiera por completo la oferta
privada de baja escala, que se concentrd en pequefios consultorios de “médicos de pueblo” en los
distintos cantones. Otro elemento que interviene en el debilitamiento del clima de negocios del
sector privado de salud fue el paso conceptual en materia de politica publica de la beneficencia y
la caridad a la centralidad institucional de caracter intervencionista y asistencial (Palmer, 1999),

con influencia directa en la politica publica de la época.

Si bien, la presencia de oferta privada fue incipiente en dicho momento histdrico, las relaciones
publico-privadas para la estructuracion del sistema de salud en el pais no lo fueron. De acuerdo
con Botey, la Fundacion Rockefeller, la cual estaba desarrollando programas conjuntos en
América Latina y Estados Unidos con el fin de fortalecer los sistemas de atencion primaria de
salud, fue la que propici6 dicho modelo en Costa Rica. Las Unidades Sanitarias tuvieron un fuerte
impulso a partir de una figura tripartita de financiamiento publico/privado, donde la Fundacion
Rockefeller, el gobierno de Costa Rica y las municipalidades aportaban especificamente en zonas
fuera de la capital, como San Ramén o Turrialba, primeros cantones en obtener una Unidad

Sanitaria con este modelo (Botey, 2016).
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Por ende, la presencia privada en la primera mitad del siglo XX se da por medio de apoyos
puntuales y estratégicos al Estado costarricense, con la clara idea de edificar un modelo sanitario
e higiénico centralizado. La importancia de esta l6gica publico/privada se encuentra en un
paulatino transito hacia un modelo que se termina de consolidar y profundizar con las garantias
sociales y la creacion del seguro social, asi como en los eventos socioeconémicos y politicos

posteriores.

6.1.2 La oferta privada y el universalismo de la CCSS: discusiones sobre lo privado y preambulo
de la reforma de salud

La oferta privada de salud en su trayectoria institucional durante el siglo XX se encuentra en una
clara condicion de inferioridad respecto al despliegue que significo el modelo de
intervencion/desarrollista y la estructuracion de las instituciones benefactoras en el pais. Un claro
ejemplo de esto es la aprobacién, en 1977, de la Ley de Traspaso de Hospitales N° 5349, que
inicid el proceso de transferencia de los hospitales, publicos o privados del pais, hacia la CCSS
(Guendell et al., 1994).

No obstante, para 1978, con un programa de orientacion neoliberal (Diaz, 2021) la administracion
Carazo Odio centra el debate sobre el caracter de la seguridad social y la atencion privada en tres
propuestas “primero, el caracter bancario, segundo, la disminucion del tamafio, y su
transformacion en una entidad eficiente, y, tercero, la formacion de un sistema de medicina mixta”
(Glendell et al.,1994, p.18), parte de esta discusion se centrd en la privatizacion de los servicios
de consulta externa, impulsado por los sectores neoliberales de dicha coalicion, elemento de

tensién con las facciones democristianas y socialdemdcratas.

Sin embargo, producto de la crisis socioecondémica y politica en Costa Rica (Rovira, 1984), y con
el mandato de cumplir con la ley de 5349 de traspaso de hospitales, dichas acciones no
encontraron asidero en la agenda politica del gobierno. Este hito histérico limito las intenciones
de ampliaciéon de la oferta privada de atencién de salud, y los intereses de debilitamiento
institucional contra la CCSS (Glendell et al.,1994).

La marginalidad de la oferta privada respecto al CCSS tenia un claro componente ideolégico y
programatico del modelo econémico y social de la época (Rovira, 1984; Vargas, 2003) orientado
desde las bases socialdemdcratas, y desde una ldgica de benefactora del Estado que se gener6 de
un bloque de legalidad en la materia que brindaba proteccion juridica e institucional, el cual

subordind la oferta privada a una atencion particularizada de médicos y farmacias privadas.

Ledn (2018) sefiala que se dan los “ultimos pasos de la ingenieria de proteccion social” en la
década de los afios setenta, precisamente porque se incorporan la universalizacion del Seguro de

Enfermedad y Maternidad (SEM), la creacion del Fondo de Asignaciones Familiares (Fodesaf)
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en 1974, el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) para el afio de 1975, asi como el paso del
Sistema de Pensiones del Régimen No Contributivo (RNC) a la CCSS®, es decir, el despliegue
del grueso de la politica social universal en el pais, para lograr la incorporacion social y laboral
(Martinez-Franzoni y Sanchez Ancochea, 2017).

A pesar de este importante desarrollo de arquitecturas politicas sociales, algunas con un caracter
universal, se presentaron una serie de acciones tendientes a favorecer la oferta privada, impulsadas
fundamentalmente desde la Cadmara de Industrias y el gremio médico conservador respecto a la
seguridad social y modelo de atencion (Guendell etal., 1994).

Se present6 el proyecto ley Sistema de Libre Eleccion Médica, propuesto por el exdiputado
liberacionista Dr. Miguel Chavarria ante la Asamblea Legislativa, para la libre atencion médica
desde las posibilidades econdmicas para dicho servicio (Glendell et al., 1994). Asimismo, de
acuerdo con Guendell et al., otras acciones tomadas en este periodo fueron las gestiones de
cabildeo politico para impedir acuerdos en materia de pago de deuda del Estado a la CCSS, entre

otro conjunto de medidas anti-seguridad social de corte privatizante.

Si bien el proyecto de ley de Libre Eleccion Médica no fue aprobado en la Asamblea Legislativa®,
se concretd en el seno de la junta directiva de la CCSS una propuesta tendiente a la
desconcentracion de la atencion en los centros médicos y a propiciar la oferta privada, que se
denomind Sistema de Medicina Mixta, la cual proponia que los pacientes pagaran la consulta al
médico previamente inscrito en este sistema, por su parte la Caja, con los procedimientos usuales,
asumia el costo de los medicamentos y los examenes de laboratorio (Glendell et al., 1994), y
junto al Sistema de Médico de Empresa, ya existente, se estructuraba un ambiente mucho mas
favorable para el desarrollo de la oferta privada de baja escala, lo cual redefinié el modelo de

atencion.

Reticentes en propuestas para abrir el mercado de los servicios de salud, y en consonancia con el
plan de estabilizacion financiera®, en la década de los ochenta se presenta el proyecto de ley de
“Servicios Médicos Mixtos™®? con el objetivo de permitir que la persona asegurada tuviera la

posibilidad de consultar al médico de su preferencia en el consultorio particular y que la CCSS

59 Muchos de estos elementos se encuentran atin en el sistema de proteccion social y la politica social del pais, con las
claras modificaciones estructurales producto del conflicto de los modelos econdmicos y transformaciones en el disefio
institucional.

60 Se dio una importante oposicion desde Colegio de Médicos y la Junta Directiva de la CCSS encabezada por el Dr.
Alvaro Fernandez, presidente ejecutivo de la institucion para dicho momento.

®1Para la década de los ochenta la CCSS aplic una serie de medidas en el marco del plan de estabilizacién financiera,
que abarc6 “distribucion y produccion de medicamentos, regulaciones laborales, organizacion administrativo-gerencial
y topicos financieros” (Giiendell et al., 1994, p. 28), y que, a su vez, significd un impacto en la atencidn pablica, pues
la orientacion de dicho plan y las acciones institucionales era de orden administrativo y financiero, lo que repercutio
en la atencion.

62 Promovido por el diputado liberacionista Dr. Guzman Mata y el diputado Dr. Trejos Escalante, expresidente de la
organizacion ANFE, de orientacion abiertamente neoliberal.
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pagara dicha consulta, asi como un porcentaje de los medicamentos y examenes de laboratorio
(Guendell et al., 1994). Sin éxito en la corriente legislativa, este proyecto busco, nuevamente, una

desestructuracion de los servicios publicos, mediante mecanismos de tercerizacion.

Las propuestas para modificar el sistema de atencién se continuaron presentando en la
administracion Monge Alvarez (1982-1986), justamente impulsadas por el presidente ejecutivo
Dr. Guido Miranda, la primera era el cambio a un modelo de capitacion o modelo inglés, y la
segunda enfocada en la operativizacion de la administracion de las clinicas y hospitales, ambas
propuestas tienen asidero en la administracion Arias Sanchez (1986-1990), lo que permitié nuevas
formas de gestion de la atencion, y la participacion de actores privados en la atencién, en conjunto
con la CCSS (Guendell et al., 1994; Villalobos, 1996), por ejemplo, “modelo de capitacion,
complementado con un enfoque integral en la comunidad de Barva de Heredia (1987); el
arrendamiento de la administracién de la Clinica de Pavas (1988) y, posteriormente la Clinica de
Tibas (1990), a cooperativas autogestionarias” (Giiendell et al., 1994, p.35) lo que denomina

Guendell y Trejos como el preludio de la reforma.

La reforma de salud propiamente permitid la apertura de una serie de condiciones favorables para
cambios en la estructura organizativa de la atencion, la cobertura en el territorio, y la atencion
primaria, en especial con los Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), asi como

la atencion sanitaria que recaia en el Ministerio de Salud hasta el afio 1995 (Rodriguez, 2005).

Sin embargo, condiciones de desgaste en la arquitectura publica de financiamiento de la CCSS,
la deuda del Estado, la problematica de listas de esperas en operaciones, cambios de orden
administrativos (enfoque de nueva gerencia), cambio en los sistemas de compras y proveedores,
y procesos de tercerizacion a lo interno de la institucion (Martinez-Franzoni, 2005) debilitaron
desde la reforma de salud en 1995 las fronteras entre lo publico y lo privado, con las
implicaciones, en términos de la atencion, contra las personas y la desestructuracion del ideario

solidario, universal e inclusivo de la CCSS.

La reforma de salud, en consonancia con Martinez-Franzoni (2005) y Rodriguez (2005) se puede
resumir en cuatro importantes cambios que redefinieron el rol de prestacion publica de los
servicios. En primera instancia, el reordenamiento de los tres niveles de atencién, el cual incorpora
un primer nivel de atencion con enfoque preventivo, vinculado a los EBAIS. Esto configuro el
sistema de atencion de acuerdo a la planificacion territorial. En segundo lugar, separacion de
funciones entre instituciones y dependencias, el Ministerio de Salud se coloca como rectoria en
materia de salud, y la CCSS agrupa la prestacion de servicios, y los campos gerenciales

(financieros, administrativos y médicos) (Martinez-Franzoni, 2005).
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El otro elemento tiene esta ligado al desarrollo de un modelo de asignacién de recursos a partir
de las necesidades de la poblacion, el cual en la préactica no se completd (Martinez-Franzoni,
2005) y que, por el contrario, trajo consigo disputas entre distintas visiones sobre el rol de los
proveedores de la salud, sobre todo por el rol de los servidores privados y la compra de servicios,
lo cual hasta el dia de hoy es un elemento de discusion. En cuarto lugar, la definicion de la canasta
de servicios, segun Martinez-Franzoni (2005), fue relativamente comprensiva de las necesidades,

al incorporar servicios especializados.

Estos aspectos se originan en la intension del gobierno y de la Junta Directiva de la CCSS de
modificar el sistema administrativo de la CCSS a través de la I6gica de la Nueva Administracion
Publica (NAP) como modelo administrativo. La pérdida de autonomia administrativa y
financiera, la toma de decisiones discrecionales, la desconcentracién en las compras y, por ende,
el aumento del gasto de las misma, y la duplicidad en las unidades de apoyo, son alguno elementos
mencionados por Martinez-Franzoni et al. (2019) como causantes de impacto contra la

arquitectura pablica de la seguridad social y la atencién de salud en el marco de la reforma.

Precisamente, para Martinez-Franzoni et al. (2019) el factor de explicacién con mayor peso,
respecto al aumento de la presencia privada en el pais, se debid al intento fallido de modificar la
estructura administrativa desde el enfoque de la Nueva Administracion Publica (NAP), para
moldear las dindmicas de practica dual, y allanar el camino para la ampliacion de proveedores
privados de la salud, “[1]a expansion de los proveedores privados ha sido una reaccion a la crisis
econoémica [...] y a la creciente incapacidad del Gobierno de ofrecer servicios de calidad” (p.

197).

Notese que la discusion sobre los proveedores privados trae consigo una dindmica mucho mas
definida que permite a dicha oferta una “ventana de oportunidad” a partir de las transformaciones
de modelo econémico y administrativo en el pais. En este sentido, el modelo recién implementado
de asignacion de recursos por necesidades se denomind “compromiso de gestion”, el cual
desempefi6 un rol de contrato para formalizar las relaciones entre las autoridades centrales y el
proveedor de servicios (Rodriguez, 2005), enmarcado nuevamente en la fallida reforma
administrativa de la CCSS, lo que posibilitd oportunidades de dualidad en la atencién, y la

proveeduria de los servicios.

Dicha oferta privada que se encontraba constrefiida por un sistema altamente unificado, universal
y centralizado en la CCSS y el Ministerio de Salud evidenci6 que mediante dicho modelo se podia
desarrollar una dinamica de compra/venta de servicios con la CCSS. Precisamente, en dos niveles
en las oficinas centrales, mediante el modelo de médico de empresa y el sistema de medicina

mixta, y en el nivel desconcentrado, como areas de salud y EBAIS (Martinez-Franzoni, 2005).
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El proceso de tercerizacion servicios®® de esta incipiente oferta privada tenia como principales
cadenas de valor la prestacion de servicios de limpieza, farmacia y medicamentos, exdmenes de
laboratorios, y medicina especializada, entre otros. Esto abre las posibilidades de expansién y
desarrollo de la oferta privada en la contratacion administrativa, lo cual generd una apropiacion
de los servicios pablicos mediante dindmicas de mercantilizacion pablico/privadas (Herrero et
al., 2001; Martinez-Franzoni, 2005), a la luz de los cambios en las trayectorias administrativas,

financieras y de atencion.

En afadidura, la oferta privada de salud presenta una gama mucho mas amplia de servicios que
fueron potenciados por la reforma al sistema de salud durante 1995 (Martinez-Franzoni, 2008),
lo que permitié una apertura moderada en ciertas areas de atencion, y definié un nicho de atencion
en la clase media y media-alta a partir del vinculo que gener6 la l6gica de mejor atencién por
capacidad de ingresos econdmicos, y definié una economia de la salud® como premisa y
caracteristica conceptual de su desarrollo posterior, impulsada en el plano internacional por las
premisas y acciones del Banco Mundial, y entidades financieras asociadas a dicha organizacion
(Martinez-Franzoni et al., 2019).

Cabe destacar que las imposibilidades de desarrollo de un modelo administrativo acorde a la
expansion universal de los servicios habilitaron dindmicas de fragmentacion, hecho que debilitd
los resultados universales (Martinez-Franzoni et al., 2019) y, por ende, modificé la arquitectura
publica devenida del universalismo desde la década de los sesenta. La fragmentacion por
inconsistencia administrativas, facilitd dindmicas de segmentacion, dualidad y resonancia de
presencia privada, al menos, para la década de los noventa e inicio de siglo XX, en el Gran Area
Metropolitana (GAM).

6.2 Caracterizacion de la oferta privada de salud: entre la apertura de seguros y el
desarrollo turistico médico
El desdibujamiento de la frontera entre el sector publico y privado en la atencién de salud se

atenud a inicios de siglo XXI, y encontr6 un campo por explorar, toda vez que el desmejoramiento
de la atencion publica se profundizd, la deuda del Estado con la CCSS se ensanchd, y los

elementos administrativos a lo interno agrietaban el funcionamiento institucional.

Paralelo a estos cambios, tres importantes procesos socioecondémicos y politicos han caracterizado
de forma importante a la oferta privada, mas all4 de la ventana de oportunidad que significo la

reforma de salud, y los desaciertos en los cambios administrativos, por un lado, el incipiente

63 Caracterizado por Bresser (2011) como un mecanismo de erosion de lo publico, toda vez que genera transferencia
de servicios publicos al mercado y propicia procesos de debilitamiento institucional.

64 Se fundamenta en “individuos racionales que buscan maximizar sus intereses en el marco de profundas asimetrias
de informacion entre quienes toman decisiones y quienes las ejecutan” (Martinez-Franzoni, 2005, p. 16), en el caso de
la salud el obtener los servicios a partir de las condiciones econémicas.
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desarrollo del turismo médico, la entrada de la apertura de los seguros, y no menos importante, la

entrada en accion de la Camara Costarricense de la Salud (CCS).

A inicio del siglo XX la caracteristica de las personas que acceden a la oferta privada estaba
circunscrita a un aumento por decil de mayor ingreso en un 2.4%, sobre todo mujeres y en su
mayoria en zonas urbanas, asi como un pequefio sector de personas extranjeras con capacidad de
pago, fundamentalmente en servicios odontolégicos y cirugia plastica (Duran et al., 2001). Con
estas caracteristicas de la demanda, la oferta privada empezaba el siglo XXI con un panorama
difuso frente a la estructura pablica que presentaba altos niveles de cobertura y servicios, que
propiciaban condiciones dignas de atencion.

6.2.1 Turismos médico: Una ventana de oportunidad para el despliegue privado en el territorio
Un elemento que sin duda potencia el crecimiento del turismo médico es la creacion de la Cdmara

Costarricense de la Salud (CCS) fundada en el 15 de febrero de 2017, que primeramente se
denomind Consejo para la Promocién Internacional de la Medicina de Costa Rica (Promed). La
CCS es un actor de caracter privado que agrupa a los centros de atencion de la salud, consultorios,
clinicas, hospitales, centros de formacién académica, centros de investigacion biomédica,
farmacias, servicios de ambulancia, turismo médico, industria médica y farmacéutica entre otros,
tiene 420 establecimientos asociados y contabiliza mas de 150 miembros para el afio 2021 (CCS,
2021)%.

El objetivo primordial de dicha camara esta en optimizar condiciones internas para el sector
privado mediante la articulacion del sector, la apertura de los sectores, el establecimiento de
relaciones publico/privadas y la “apertura de nuevos mercados internacionales a través de una
promocion integral del turismo médico y de salud en Costa Rica” (CCS 2021), es decir, crear
condiciones para la expansion de la oferta privada al generar incidencia politica en los espacios
de toma de decisiones, que hasta hace quince afios no tenia de forma articulada y definida una

linea en un actor de presion e interés.

Aunado al rol fundamental de la CCS de salvaguardar las condiciones que permitan el avance de
la oferta privada en el pais con el objetivo de ampliar el mercado de turismo médico, incidir
politicamente, generar asociaciones estratégicas con sectores como tecnologias médicas, y
promover la oferta privada como mercado de servicios de salud en el pais, lo cual estd enmarcado

en una coyuntura de amenaza a la universalidad de la seguridad social, y de apertura comercial.

Considerar que dentro del marco de negocios y expansion privada dirigida por la CCS se

encuentra el desarrollo de turismo médico en el pais, estipulado asi en sus objetivos

65 Cabe destacar que para la fecha de fundacién en el 2017 alcanzaban 95 miembros asociados (Turismo Médico, 19
de febrero de 2017).
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organizacionales (CCS, 2021). Posterior al paso de Promed a la figura de la CCS en el afio 2017,
una de las lineas orientadoras de la presién e incidencia politica de dicho grupo de interés es
facilitar la insercion de los mercados de turismo médico en el pais (Turismo Médico, 19 de febrero
de 2017), en captacion del segmento poblacional de personas adultas mayores, salud bucodental,
y cirugia plastica (Barquero, 2018) especialmente si se toma en consideracion que el pais es
considerado a nivel mundial como uno de los mejores paises para pensionarse, consistente en los

Gltimos tres afios en la revista especializada International Living (Garza, 2021).

El desarrollo del turismo como actividad econémica toma relevancia en el marco del cambio de
modelo econémico en el pais en la década de los noventa (Hidalgo, 2002a), pues logra aglutinar
de diversos sectores de la produccion (primario, secundario y terciario) alrededor de la fuente
principal que sostiene la actividad, los recursos naturales (PEN, 2019). El potencial de
encadenamiento del turismo, aunado a las condiciones socioeconémicos del pais, lo cual ha
favorecido el desarrollo del sector privados de salud, especialmente en el tercer nivel de atencion

que se puede considerar un &mbito de encuentro entre ambas ramas de la economia.

Para el 2016 el turismo receptor por tipo de viaje en la categoria de salud registr6 un 13.4%
(BCCR e ICT, 2018), asimismo, para el afio 2013 como motivo de salud y atencion médica se
registraron 7,904 personas, y se duplico ese numero para el afio 2019, el cual presenté 19,769
personas en el rubro motivo de salud como justificacion de ingreso al pais, lo que significa el
0.6% de visitas recibidas en el afio, y representa un crecimiento de 19% respecto al afio 2018
(ICT, 2020); en cuanto al crecimiento de los ingresos econémicos, para el afio 2017 se registro la
cifra de $437 millones, que represent6 un crecimiento del 5% respecto al afio 2016, y un 33%
respecto al afio 2013, segun el Banco Central de Costa Rica (BCCR) el cual se encarga de la

cuenta satélite de turismo (Fallas, 2018).

Hay un aumento paulatino en el nimero de visitas al pais por motivo de salud y atencion médica,
sobre todo si se comprende que los servicios conexos, entre los cuales entran los servicios de
atencion de la salud humana y de asistencia social, presentaron un importante crecimiento durante
el afio 2012 el cual registré 5,870 establecimientos, el cual paso, durante el afio 2016, a 6,913
establecimientos relacionados a la atencion de dicha area del turismo, (BCCR e ICT, 2012 y
2018), lo que presenta una importante oferta en dicha actividad econémica y, por ende, un

crecimiento.

Esta caracteristica de la oferta privada de salud en conjunto con el sector turismo, encuentra su
nicho de atencion de salud en intervenciones médicas de indole odontol6gico, desarrollo y
colocacion de proétesis, medicina o cirugia plastica (Barquero, 2017) y en consonancia con lo

expuesto por Massimo Manzi, director ejecutivo de la Cdmara Costarricense de la Salud (CCS),
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la captura de ese grupo de personas se da por un tema de precios y calidad de las intervenciones

médicas, y el principal mercado, el cual es Estados Unidos.

Aunado a lo anterior, la Promotora de Comercio Exterior de Costa Rica (Procomer) identifico,
durante el afio 2016 que las caracteristicas de la oferta privada de turismo de salud se centra en la
aplicacién de procedimientos o tratamientos médicos, mas que en investigaciones; cuyos
principales tratamientos se encuentran en un rango entre los 4.000 USD y 15.000 USD, lo que
significa un ahorro entre 30% el 80% del costo (Procomer , 2016b); ademas, hay un vinculo entre
los centros médicos y los sectores de viaje y estadia, los cuales facilitan el desplazamiento de los
pacientes, los cuales dependen de la demanday el grado de involucramiento (Procomer , 2016a).

El turismo médico puede considerarse un catalizador de la oferta privada de la salud, en la medida
gue genera progresivamente presencia en las regiones del pais, y presenta variedad en la calidad,
acceso y cobertura de los servicios en el plano territorial, pese a que Costa Rica no presenta, en

sentido estricto, regimenes de bienestar subnacionales (Rodrigues-Silveira, 2009).

6.2.2. Apertura de Seguros: Catalizador de la oferta privada
Asi como el turismo médico puede ser considerado un sector que se ve potenciado por la apertura

gradual de los servicios privados de salud, estos a su vez se ven catalizados por un importante
evento suscitado en el marco de la apertura comercial y de la firma del TLC con Estados Unidos,
aprobado en el 2007 y puesto en vigencia entre el 2008, junto a la aprobacién de la Ley N°8653,
y es la apertura del sector de seguros (OCDE, 2019), que hasta dicho afio, se encontraba

monopolizado por INS, y vinculado al seguro obligatorio de la CCSS.

Con una baja participacion de la oferta privada frente al sector pablico, y en condiciones de
despliegue aun tenues respecto a lo esperado en el marco de la reforma de salud, el gasto privado
realizaba un aporte del 3% del gasto total de salud (Duran et al., 2001), el mercado de seguros
estaba supeditado a la institucionalidad publica a través de la CCSS (aseguramiento en salud) y
el Instituto Nacional de Seguros (INS) enfocado en el area comercial con una oferta en seguro
obligatorio de accidentes y riesgo de trabajo, el cual contaba a su vez con un importante respaldo
ciudadano a la esfera publica. Sin embargo, las transformaciones de la cartera privada de salud,
ya empezaban a desarrollarse paralelo a los cambios suscitados en el sistema de salud publico,
sobre todo en la dindmica de la proveeduria de salud, y aprovechd el fallo en la implementacion
del nuevo modelo de administracion publica para la CCSS (Martinez-Franzoni, 2005; Martinez-
Franzoni et al., 2019).

El Ministerio de Salud es claro al establecer que “[a] partir del 2008 se observa una mayor
participacion de empresas comercializadoras de seguros en el mercado nacional” (2018, p. 39),

precisamente, al dia de hoy, operan en el pais 12 compafias aseguradoras privadas y una
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aseguradora publica, en este caso el INS (OCDE, 2019), que paso de tener el 98% del control del

mercado en el 2010, a un 63% en el 2018, y el resto de aseguradoras privadas a ocupar un 37%
(Sugese, 2019).

En este contexto, los seguros médicos de centros de salud privados, asi como de las propias

aseguradoras encuentran un importante binomio de complementariedad para el fortalecimiento y

ampliacion de la oferta privada, por ejemplo, en el 2015 se registr6 un pago de primas por seguro
de salud por $106,7 millones, el cual paso durante el 2017 a $144,6 (Sugese, 2019). Aunado a los
anterior, la OCDE (2019) expone que se presenta una disminucion de la participacion de la

aseguradora estatal (INS) en la mayoria de las lineas de negocios, a un ritmo mas lento, pero

progresivo en el ambito de los seguros, lo que a todas luces significa un campo por explorar

investigativamente, sobre todo, las implicaciones para la universalidad de los servicios, y el

fortalecimiento en la oferta, elemento que puede caracterizar una expansion paulatina de la

misma.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Encuesta Nacional de Hogares - Enaho, 2016-2020
(INEC, 2021).

Tal y como se muestra el pais alcanza niveles importantes de cobertura de seguros de salud,

fundamentalmente desde el &mbito publico, por ejemplo, para el afio 2019 lleg6é a un 91,08%

(CCSS, 2019) que sostiene dichos porcentajes de cobertura de seguros por méas de 20 afios, sobre

todo por la légica obligatoria y por el acceso a los servicios de salud.
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Aunque parezca infimo el aporte del aseguramiento privado, lo cierto es que este se encuentra
registrado desde el afio 2010 donde logro6 incorporar a unas 8,593 personas, mientras que para el
afio 2019 registrd 11,798 personas (CCSS, 2019), que si bien puede ser visto como un aumento
poco significativo en comparacion con el tiempo y el despliegue de la oferta, dichos nimeros
demuestran que, en condiciones de desfinanciamiento, desmejora de los servicios publicos y en
momentos de crisis, dicha oferta de aseguramiento puede absorber un importante grueso de

personas.

Aunado a lo anterior, y consecuencia con los datos de gasto de bolsillo, gasto privado y formas
de aseguramiento privado, se observa en Costa Rica un aumento en la mercantilizacion (Martinez-
Franzoni, 2012) de los servicios de salud, en la medida que se “corta distancia” de los grados de
independencia entre los servicios de salud y el poder adquisitivo de las personas, lo cual supedita
la oferta a las condiciones socioecondmicas de la demanda. Precisamente, el proceso de
mercantilizacién (aumento del gasto de bolsillo y aseguramiento privado) tiene un correlato en
las diferencias del “consumo” entre los ingresos de los hogares. Para Mesa-Lago (2008) esta
segmentacion genera desigualdades en el acceso, zonas geograficas y en la calidad.

Por ejemplo, en el Gréafico 13 se evidencia coémo el quinto quintil tiene mayores rendimientos y
cobertura de aseguramiento, sea publico o privado, ademas, de ser el quintil de mayor consumo
de aseguramiento privado para el afio 2020, y precisamente consume porque su adquisicion esta
supeditada al ingreso por hogar. Este factor, como se ha mencionado con anterioridad, promueve
una diferenciacion en el acceso a los servicios de parte de la demanda, la cual involucra una
segmentacion de los servicios por aseguramiento, por ende, en la utilizacién de la cartera de
servicios de salud, como lo ha mencionado Martinez-Franzoni, este elemento presenta una
disyuntiva para los quintiles de mayor ingreso respecto al doble pago de servicios, que una

dicotomia publica/privado por capacidad adquisitiva.
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Gréfico 13. Costa Rica. Quintil de ingreso per capita del hogar por condicion de aseguramiento,

2020
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Fuente: elaboracion propia a partir de Encuesta Nacional de Hogares - Enaho, 2020. (INEC,
2021).

Esta ruptura en el sistema universal pablico de la salud puede apreciarse gradualmente, en general,
como un proceso mas asociado a la apertura comercial y la dinamica de liberalizacion econémica.
Sin embargo, hay un punto de inflexién en la medida que la caracteristica fundamental de la
mercantilizacion de los servicios de salud estd condicionada a un esquema de desigualdades
culturales, territoriales, de género, y trabajo en una coyuntura de crisis econémica en Costa Rica,
a partir de los procesos de alto endeudamiento antes de la pandemia de COVID-19 y producto de

esta entre el afio 2020 y 2021.

No obstante, este proceso con potencial erosionador de la oferta publica se enfrenta a un sistema
obligatorio de salud publica en la CCSS, que genera contencion a una apertura acelerada del
aseguramiento, por ende, al debilitamiento de las fuentes de financiamiento de la salud y
limitacion de los servicios. Esto no inhibe que en el mercado de seguros médicos privados se esté
desarrollando un doble aseguramiento médico, por un lado, el pago obligatorio a la CCSS, y en
otras vias, un gasto de bolsillo en seguros familiares e individuales médicos en conglomerados

médicos.
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6.2.3 Ampliacion del mercado privado de salud: Amalgama de condiciones y factores
Segun Acosta et al. (2011) Costa Rica presentan un sistema de salud dominante en términos de

su cobertura, sin embargo, a partir de la aprobacion del TLC con EEUU y Centroamérica, y de
las trasformaciones suscitadas a lo interno de la CCSS se presenta un sector privado que, en
amalgama con otras actividades econdmicas liberalizadas, como turismo y seguros, han generado
un clima gue permite una expansion tenue y gradual, donde la oferta privada se alimenta de la
infraestructura institucional en su ambito de proveeduria, y en lo externo, de los cambios

socioeconomicos de las personas usuarias (Acosta et al., 2011; Brisefio, 2008).

Notese en el Cuadro 3 que las inversiones de mayor peso econdémico se concentran,
territorialmente, en la GAM y especificamente en la provincia de San José, aungue se resalta una
expansion paulatina hacia Cartago y Heredia, en cuanto a presencia e inversion privada. Una de
las principales discusiones alrededor de estas inversiones radica en su vinculo con la creciente
presencia del turismo médico en el pais (Barquero, 2018; Fallas, 2018a, 2018b; Garza, 2021; ICT,
2020), sobre todo, en aquellas areas médicas donde se ha concentrado la atencion privada de
mayor captacion del turismo, es decir, especialidades médicas y quirurgicas (Fallas, 2018a;
Fernandez, 2014; Rodriguez, 2005).

Cuadro 3. Costa Rica. Principales inversiones de hospitales privados para el segundo vy tercer
nivel de atencién entre 1999 y 2019.5¢

Hospital A Inversion Motivo de la inversion

Hospital CIMA 1999 $11.5 millones | Inversidn para apertura del Hospital Cima, San
José.

Hospital CIMA 2005-2007 $6 millones Segunda etapa Torres Médicas del Oeste, San
José.

Hospital CIMA 2009 $3.5 millones | Ampliacién de cuatro quiréfanos, San José.

Hospital La Catdlica 2009 $25 millones Inversidn en instalaciones para turismo médico,
Goicochea, San José.

Hospital Cima 2009-2012 $15 millones Apertura de sede Hospital CIMA Guanacaste,
ubicado en Liberia.

Hospital Clinica Biblica | 2010 $15 millones Edificio de parqueos (siete pisos) y helipuerto.

Clinica Zahha 2010 $1 millén Apertura de centro médico.

Hospital Metropolitano 2012 $5 millones Nueva torre médica en San José.

% Es importante resaltar que la informacion procesada en este cuadro se recuperd a partir de una busqueda en fuentes
secundarias de informacién, fundamentalmente noticias y reportajes periodisticos; se utilizo el sistema de blsqueda del
Sistema Nacional de Bibliotecas (Sinabi) de Costa Rica de la Biblioteca Nacional. Este proceso se realizé mediante un
analisis de medios de informacién.
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Hospital San Rafael | 2012 $3.2 millones | Apertura de centro médico (incluido centro
Arcéangel comercial), Liberia.

Torre Médica Pinares 2013 $32 millones Apertura de centro médico, Cartago.

Hospital Metropolitano 2016-2017 $13.2 millones | Renovaciones, aperturas y adquisiciones en la

sede Central. Apertura complejo Marina Pérez en
Quepos, Cabo Velas en San Cruz y Centro del
Cancer en La Uruca.

Hospital Clinica Biblica | 2017 $ 17 millones | Inversidn de la sede en Heredia.

Hospital La Catdlica 2017 $2 millones Equipos quirdrgicos y remodelacion de espacios,
San José.

Hospital Universal 2018 $2.3 millones Area de cuidados intensivos, consultorios

médicos, y ampliaciones de habitaciones para
pacientes, Cartago.

Clinica UNIBE 2018-2019 $3 millones Construccion de Torre Médica.

Hospital Clinica Biblica | 2019 $25 millones Sede del Hospital en Santa Ana, San José.

Hospital Clinica Biblica | 2019 $1.2 millones | Centro de rehabilitacion y terapia fisica, San
José.

Hospital CIMA 2020 $ 2.5 millones | Compra de tecnologias (laparoscopicas) para

quirdfanos, que permiten realizar procedimientos
en 3D y 4K, San José.

Fuente: elaboracién propia a partir de Arias, 1999; Barquero, 2019; Brenes y Morales, 2013; Chacon, 2012; Cubero,
2018; Fallas, 2019; Fallas, 2008a, 2008b, 2008c; Fernandez, 2014; Garita, 2009; Garza, 2021; Gudifio, 2009; La
Nacion, 2012; Retana, 2009.

Empero, la fuerza de crecimiento de la oferta privada no estd dada, Unicamente, por las
capacidades de inversion y expansion de los consorcios, cdAmaras y demas actores econdmicos
vinculados, sino paralelo a esto, hay que resaltar el vinculo que se gesta con las transformaciones
en la arquitectura publica de salud, devenidas de la reforma al sector (Martinez-Franzoni, 2012),
y a las modificaciones en los patrones de ingreso y comportamiento socioeconémico de ciertos
segmentos de mayor concentracion de la riqueza, o bien, con mayores posibilidades en el acceso,
ejemplo de esto es lo mencionado por Duran et al. (2001) alrededor de veinte afios antes del

impulso de la oferta privada:

[...] que la oferta de servicios hospitalarios privados se encuentra restringida por la
existencia de un sistema hospitalario publico desarrollado que deja poco espacio para el
desarrollo del sector privado; de hecho, los hospitales privados costarricenses poseen una
capacidad resolutiva limitada, que no alcanza las atenciones especializadas que si brindan
los hospitales del Seguro Social. Este factor, evidentemente, limita las opciones para
demandar servicios hospitalarios en el sector privado, o bien, restringe la competitividad

de los hospitales del sector privado. (Durén et al., 2001, p. 25).
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Si se continua con la discusion planteada en el capitulo analitico-metodoldgico, se infiere que el
turismo médico como expresion econdmica, esta dirigido a un sector potencialmente ubicado en
los quintiles de mayor ingreso, lo que dota gradualmente de una caracteristica socioeconémica de
ingreso a los servicios privados que tiene como segmento cautivo a las personas extranjeras de

mayor ingreso econémico (Gonzales et al., 2019; Harbers et al., 2020; Otero-Bahaman, 2020).

No obstante, el desarrollo privado de la salud en el pais ha permeado en sectores socioeconémicos
de ingresos medios mediante estrategias de aseguramiento, con planes que permiten cierta
accesibilidad a una cartera de servicios, de tipo prepago, y en condiciones de acceso inmediato,
sin pasar por los filtros de atencion o espacios de espera. Un caso ejemplar es el sistema
Medismart, perteneciente al Grupo Montecristo®”, mismo consorcio empresarial que administra

el Hospital Metropolitano.

Medismart es un sistema prepago que permite el acceso a ciertos servicios de salud en una
dindmica de red de establecimientos de salud, que genera una presencia territorial fuera de la
GAM a los servicios de ciertas clinicas especializadas, y a un precio accesible para un sector
econoémicos de ingresos medios y medios-altos, asi como con tarifas que van desde los $13
mensuales, a los $162 anuales, o bien, otro que ronda los 12.43 USD en el plan empresarial, el

cual se tiene una cuota mensual por cada trabajador (Medismart, 2021).

La utilizacién de herramientas de aseguramiento, servicios de captacion de gasto de bolsillo,
estructura de red en la atencién y en la presencia territorial, y oferta accesible econdmicamente a
los sectores de ingreso medio, son algunas de las caracteristicas mas importantes de la oferta
privada que se desarrolla desde hace quince afios en el pais, y que a su vez refleja una

diversificacion en sus formas de negocio.

Este fendbmeno tiene sus implicaciones directas en la universalidad de los servicios en la medida
que supedita el acceso de la salud a los ingresos y la capacidad adquisitiva (Bermudez et al., 2013;
Martinez-Franzoni, 2012; Pribble, 2013), reduce la coalicion de clases y sectores sociales, reduce
el caracter solidario, ensancha las dinamicas desiguales de un servicio que se supone universal y
presenta un proceso paulatino de empoderamiento simbdlico y econdmico de esa presencia
privada. Sojo (2008), menciona que las dinamicas de mercantilizacién de los servicios pablicos

rompen con el principio de servicio publico por una Idgica de ponderacion costo-beneficio,

67 Grupo Montecristo, pertenece al patrimonio de la familia Durman Esquivel, asociada un importante sector econémico
nacional y centroamericano. Para el afio 2017 la revista Forbes México logré identificar la fortuna familiar Durman
Esquivel en $400 millones (Fonseca, 2017). EI Grupo Montecristo, fundado en 1959, se concibe como un holding con
inversiones en las areas de comercio, sector inmobiliario, agroindustria, sector financiero, desarrollo de software y en
el area de salud (Grupo Montecristo, 2021). El Grupo Montecristo, y en especifico la familia Durman Esquivel, esta
asociada a un sector empresarial nacional y transnacional, por ejemplo, establecié en el 2009 una alianza estratégica
con el grupo el sistema de construccion Aliaxis, el mayor holding en la fabricacion de productos de plastico (Morales
2010; Zuercas, 2019).
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moviliza el locus de la atencion de salud como derecho, y lo concibe como un intercambio
monetario mediado por procesos de comercializacion y de capacidades previas de adquisicion
(Pérez-Sainz, 2016).

6.3 Conclusiones
Asi las cosas, se resaltan una serie de procesos historicos sobre lo privado que encuentra asidero

en la transformacion institucional, econdmica y politica de los afios ochenta del siglo pasado
signadas por una modernizacion globalizada (Pérez-Sainz, 2016), la cual ha posibilitado
condiciones para una ampliacién de la oferta de salud privada que encontrd sustento en la

transformacion institucional, econdmica y politica de los afios ochenta.

En el campo de la oferta privada, este cambio se vincula con el desarrollo turistico de la medicina
privada, asi como la apertura en el aseguramiento. Estos elementos han ampliado las capacidades
de inversion en el sector privado, y en los tltimos quince afios con mayor fuerza en el tercer nivel
de atencion, mediante la generacion de estrategias de comercializacion de los servicios de
ampliacion de la canasta de servicios y una apuesta por la captacion de segmentos

socioeconémicos con mayores privilegios en los ingresos.

En sintesis, las principales caracteristicas de la oferta privada se presentan en los siguientes

puntos:

» En trayectoria histérica, hay un reflejo de constantes intensiones de generar procesos de
fortalecimiento de la oferta privada mediante propuestas dirigidas directamente desde el
espectro institucional publico (Botey, 2016; Gliendell et al., 1994; Ledn, 2018; Martinez-
Franzoni, 2005; Palmer, 1999). Estos elementos se ven reforzados por un relacionamiento
del funcionariado publico, élites empresariales y el sector médico privado, esta
caracteristica es sostenida en el tiempo.

» La oferta privada de salud presenta distintos periodos en su consolidacion. En un primer
momento, a finales de siglo XX e inicios de siglo XXI, esta oferta privada se caracterizo
por un avance en servicios puntuales de clinicas y consultorios privado, asi como
farmacias privadas; en un segundo momento, durante la primera década del siglo XXI se
transitd hacia inversiones en centros privados mas especializados y exclusivos en la
GAM, y de forma menos intensiva y especializada, en cantones periféricos, sin que esto
implique un avance significativo; en un tercer momento, en la ultima década del siglo
XXI, se evidencia un aumento de la inversion en centros médicos altamente
especializados focalizados en una demanda con niveles adquisitivos altos y de turismo
médico, aunado a las bifurcaciones en mecanismos de aseguramiento privado y de

servicios médicos y farmacéuticos de generacion de gasto de bolsillo.
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» Se caracteriza la oferta privada de salud por un doble enfoque de atraccion de demanda:

en primera instancia, una demanda con capacidades adquisitivas medias-altas y altas que
permite un pago considerable por servicios especializados (examenes y cirugias —
menores y mayores-), asi como una abierta campafa de atraccion del turismo médico; y
en segunda instancia, un enfoque de atraccion de demanda de los sectores medios en
gastos de bolsillo mediante practicas de doble aseguramiento y paquetes de servicios
individuales con capacidades extensivas al ntcleo familiar.
Esta caracteristica se reafirma de forma notable en los ultimos diez afios, y tiene como
origen la apertura de los seguros. Se entiende que la apertura comercial se dio en el campo
de seguros comerciales, no obstante, como forma inercial, esto se posibilitd
extensivamente al campo de la salud.

» Un potencial caracterizador de la oferta privada estad dado en los procesos de insercién
comercial de Costa Rica en el mercado de turismo médico, sumado al desarrollo
estratégico de los conglomerados de salud que focalizan su atencion en este segmento de
comercio. Esta caracteristica tiene un correlato territorial que puede verse potenciado por
estrategias de generacién de incentivos para el desarrollo de centros médicos de salud
fuera la GAM, con el fin de capturar dicho turismo médico. Tal cual lo ha constatado la
literatura especializada (Alves, 2015; Filgueira, 2014; Martinez-Franzoni et al., 2019;
Rodrigues-Silveira, 2013 y 2017), este proceso puede potenciar la fragmentacién de la
atencion, y la segmentacion poblacion por ingresos.

En conclusion, hay un vinculo de esta caracterizacion con el capitulo 3 (enfoque analitico-
metodoldgico), especificamente en la relacién publico-privado y la construccién de trayectorias
de mercantilizacién paralelo, y en presencia, de un sistema publico de salud de carécter
universalista. Se logra constatar que esta oferta privada no se generé como espejo de la oferta
publica universalista, por el contrario, hay una serie de elementos vinculados a las
transformaciones institucionales e insercion de la modernizacion globalizada de signo neoliberal,

que potenciaron la ampliacion de la oferta privada.

Esta dinamica también desafia el caracter universal, en la medida que genera una bifurcacion de
la inversiéon de salud en los hogares, genera una ampliacién de la proveeduria de servicios
privados en sectores poco especializados y de primera atencion, lo cual estruja en el tercer nivel
de atencién de la salud relativa a procesos complejos, por tanto, mas costosos; y promueve
estrategias de comercializacion (v.g. Medismart) de la salud desde un principio de extension
territorial en la atencion primaria, ademas, sofoca los procesos institucionales de atencion ya

disponibles mediante la institucionalidad publica.

Estos elementos se articulan con los resultados empiricos de los capitulos 4 y 5, en la medida que

la caracterizacion de la oferta privada genera pistas de las trayectorias y las potenciales vias de
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accion privada, sobre todo, en las transformaciones territoriales y sus impactos en las poblaciones
vulnerabilizadas, lo cual genera riesgos en la atencion de salud, si se parte de esta como un
derecho. Ademaés, permite sefialar que este campo privado de la oferta de salud no aumenta
directamente como espejo de la oferta publica, en otras palabras, la oferta privada puede
aprovechar grietas en el campo publico de atencion de salud, pero su desarrollo se debe a
elementos exdgenos ya explicados.
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Capitulo 7- Conclusiones e implicaciones para el universalismo de la
politica social

Los hallazgos empiricos demuestran un desplazamiento gradual pero consistente en el tiempo,
hacia la oferta privada y su presencia a nivel territorial. Este capitulo presenta las conclusiones de
esta investigacion y discute sus implicaciones para el universalismo de la politica social, la
seguridad social, el sistema de salud y el vinculo territorial. Para ello compila los principales
elementos empiricos derivados de los capitulos antecesores, y utiliza como lente el acépite que
desarrolla el enfoque analitico-metodoldgico. Asimismo, se discuten implicaciones para la
investigacion académica y los estudios especializados. Se proponen una serie de lineas para
potenciales investigaciones, asi como recomendaciones de caracter politico para la toma de

decisiones.

7.1 Conclusiones

Esta investigacion pone en relieve un ambito opaco de los estudios sobre politica social, es decir,
el plano territorial y su comportamiento en condiciones de avance asimétrico de la relacion
publico-privado a favor de los intereses particulares. Este elemento tiene que ver directamente
con la consideracion de la idea que concibe el acceso a la salud, en un sistema de democratico,
como un derecho humano, que debe ser garantizado en términos de su calidad y suficiencia,
aunado a la relevancia politica y estratégica de Costa Rica como uno de los pocos casos en el Sur
Global que ha generado arquitecturas de politica unificadas y universales para la atencién de la

salud.

Las conclusiones de la investigacion retnen las diferentes reflexiones parciales que se
desarrollaron en los capitulos empiricos (caps. 4, 5y 6) y desde el marco ofrecido por el capitulo

de enfoque analitico-metodoldgico (cap.3) que orientd las diferentes discusiones.

Una parte primordial de este Gltimo acapite tiene que ver con la hip6tesis planteada y con los
principales resultados derivados del anélisis. Notese que la investigacion da cuenta, primero, de
una ampliacion de la oferta privada en condiciones de una estructura consistente y robusta de la
oferta publica a nivel territorial (sin una ausencia de la misma). Segunda, puntualiza que dicha
oferta privada no se comporté como espejo de los servicios publicos en el territorio para el tercer
nivel de atencion; por el contrario, ha presentado dindmicas de concentracion de la oferta privada
a nivel de la GAM.

Empero, la hipdtesis planteada se constata parcialmente en tanto la oferta publica, no solo se
mantiene en términos de su unificacion, sino que se profundiza en ciertos servicios (cap.5). Al

mismo tiempo, se presenta un aumento de oferta privada, pero de forma concentrada en el
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territorio (cap.4), lo cual da lugar a un fortalecimiento en las dindmicas de mercantilizacion
(cap.6).

En estas condiciones, la hipétesis deja abierta la posibilidad de generar otras investigaciones de
orden causal que permitan explicar la relacion del avance concentrado de la oferta privada en el
territorio, sobre todo, al vincular elementos de composicion socioeconémica de la demanda (es

decir, de las personas usuarias) y transformaciones en el modelo econémico del pais.

Los capitulos anteriores dan cuenta de una oferta privada que ha buscado por diferentes
mecanismos un fortalecimiento de sus condiciones frente a la oferta publica desde una dptica de
apertura comercial, las deficiencias internas y los cambios en las condiciones de consumo, lo cual

genera un desplazamiento de la salud como un derecho a la salud como mercancia.

Especialmente, seria importante profundizar en la comprension de la intrincada relacion publico-
privada, pues a consideracion del investigador, este aspecto esta constrifiendo las condiciones de
funcionamiento de la oferta publica, y se suma a las condiciones institucionales internas que

limitan el fortalecimiento del universalismo en dicho campo.

Si bien este estudio sugiere que la oferta privada no crece como espejo de los servicios publicos
en el tercer nivel de atencidn en el territorio, es medular abordar esta hipétesis en otros niveles de
los servicios, por ejemplo, en el primer nivel de atencion y en los servicios de consulta privada
médica (general o especializada), fundamentalmente, en la consulta privada especializada que
puede generar dindmicas de erosiéon mucho mas fuertes contra la CCSS en términos de la
trazabilidad que implica una atencion diferenciada en lo privado en contraposicién a una cirugia

o intervencion mayor en la CCSS.

Estas consideraciones Ilaman la atencién respecto a la intervencion de factores mercantilizadores
sobre los legados de la politica y las variaciones subyacentes en el territorio, que potencialmente
pueden ensancharse, al igual que la brecha de ingreso, y generar desigualdades entre centros-
periferias, poblaciones, accesos a servicios y desarrollo humano. Es necesario un abordaje desde
la construccion de politica pablica, y toma de decisiones, que se proponga dar cuenta sobre otros
tipos de tensiones y erosiones que las relaciones publico-privadas generan en los distintos campos

de accién institucional, en especifico, sobre la CCSS.

Este factor no es menor, y remite con precision a la necesidad de abordar, en su conjunto, las
desigualdades persistentes en las dimensiones econémicas y de ingreso, sobre todo, porque en
condiciones de agudizacion de la desigualdad, las fracturas sociales pueden llevar a escenarios de
polarizacién socio-cultural y econdmica, y generar un potencial peligro a la democracia como

sistema.
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La busqueda de la equidad, igualdad y solidaridad en la sociedad costarricense debe de convertirse
en un bastion de las discusiones futuras sobre politica social, universalismo y territorio, para
potenciar la unificacion de las arquitecturas, y promulgar politicas sensibles en las regiones,
cantones y poblaciones, desde una Optica de ampliacién de derechos y servicios.

7.2 Implicaciones para la investigacion académica

Las relaciones sociales y politicas implican una serie de asimetrias en el uso del poder
(cohesivo/coercitivo), y tiene como base una capacidad relacional, que permite a un determinado
actor (actores) establecer, influir y posicionar de forma estratégica su agenda de intereses
(econdémicos, politicos, culturales) (Castells, 2009). Este elemento tiene un correlato de
externalizacion e implicaciones en la generacién e implementacion de politicas publicas, y en el

guehacer investigativo.

Otero-Bahamon (2019) alerta sobre esta implicacion en términos del desarrollo analitico sobre
las politicas sociales, las variaciones subnacionales y la utilizacién metodolédgica adecuada para
dar cuenta sobre las trayectorias de las desigualdades (territoriales, de género, etnia, ingreso,
educacion, salud, etc.), y sus manifestaciones en la realidad de las personas. Esta investigacion
posiciona en su enfoque analitico-metodoldgico los principales elementos necesarios para la
aproximacién del analisis de lo subnacional (desde una dimension social), y aplicados al estudio

de las arquitecturas de politica social (Martinez-Franzoni, 2019; Otero-Bahamon, 2019).

En términos de la contribucion al reservorio de estudios sobre politica social, la investigacién
incorpora dos elementos medulares que deben abordarse con mayor profundidad en futuras
investigaciones: en primer lugar, la importancia de dar cuenta sobre el comportamiento de las
trayectorias de arquitecturas de politicas en el plano territorial de forma longitudinal, con la clara
intencion de profundizar en los legados de politica y su interaccién con el territorio (Rodrigues-
Silveira, 2013; Pribble, 2013).

Las implicaciones de este aspecto, sumado al uso de la inteligencia de datos y los macro datos
(big data), proporcionan una herramienta estratégica para la generacion de politica social de
precision en términos de cobertura, las capacidades de distribucion y redistribucion, y la
suficiencia de las politicas, lo cual favorece la comprension de las externalizaciones de los

agravantes de las desigualdades.
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El segundo elemento guarda relacidn con la ampliacion de las capacidades metodoldgicas para
dar cuenta sobre las variaciones de las desigualdades sociales subnacionales® (Otero-Bahaman,
2019), sobre las cuales, como lo menciona la autora, deben comprenderse una serie de recursos
metodoldgicos e indicadores de faciliten la identificacion de las condiciones de acceso, cobertura

y oferta de un determinado servicio.

El aporte, en la via antes sefialada, tiene que ver con la territorializacion de las arquitecturas de
politica social en la utilizacién de indicadores o proxy no acumulativos, acotados y con una fuente
segura de procesamiento (Otero-Bahamon, 2019), y no enddgenas en el territorio (Giraudy et al.,
2020), de ahi que los indicadores de nacimiento y lugar de residencia de la madre utilizados para
el andlisis territorial del comportamiento y movilizacion de la demanda relativa a la oferta de
servicios provee estas caracteristicas propuestas por la literatura especializada (Otero-Bahamon,
2019; Rodrigues-Silveira 2013).

Sumado a lo anterior, este enfoque metodoldgico propicia una novedosa forma de aproximacion
(al menos en el pais) al analisis de las relaciones publico-privado de la salud en plano territorial,
y con escala en lo local-subnacional en el pais, que puede ser replicable con indicadores similares,
en arquitecturas de politicas universales, con legados de politica y en condiciones de trayectorias
mediadas por relaciones de mercantilizacion tendientes a la vulneracion y erosion de los sistemas

universales.

Metodol6gicamente hay un aporte en doble mirada nacional/subnacional, que favorece a la
profundizacion investigativa de procesos y fendmenos sociopoliticos e institucionales
comunmente analizados desde lo macro-nacional, como bien lo sefiala Synder (2001), esto puede
ocasionar una falsa percepcion de homogeneidad del desarrollo institucional en el territorio, que
oculte trayectorias diferenciadas, dificultades en el acceso y la cobertura, y en especial para la
investigacion, relaciones publico-privado con potencial erosionante de la universalidad y de

reconfiguracion de lo publico.

Esta implicacion académica se circunscribe a la necesaria de ruptura con el nacionalismo
metodoldgico y las posiciones homogeneizadoras de las politicas sociales y el quehacer
institucional (Rodrigues-Silveira, 2013; Haberts et al., 2020). Esta aproximacién tiene una
implicacion académica, pues contribuye, de manera necesaria, a ampliar el reservorio de
investigaciones que permitan analizar y comprender las trayectorias de politicas sociales en el

territorio, para dar cuenta de variaciones subnacionales que afectan la unificacion de las

68 Entendidas estas como “diferencia entre unidades subnacionales de un mismo pais en dimensiones relacionadas

con las capacidades necesarias para acceder a las cosas que las personas tienen razones para valorar” (Otero-Bahamon,
2019).
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arquitecturas en contexto de paises con sistemas administrativos centralizados y unitarios, como

lo es el caso costarricense.

Se presenta una imperiosa necesidad de profundizar la linea investigativa sobre politicas sociales
universales, especificamente, aquella que permita indagar sobre los potenciales agravantes de la
erosion que limita la unificacion de las arquitecturas, por otro lado; la exigencia de fortalecer los
mecanismos de toma de decisiones y construccion de politica sociales suficientes, sustentables y
equitativas (Martinez-Franzoni et al., 2019).

Este llamado tiene asidero en una importante conclusién: la opacidad de la relacion publico-
privado, sus campos de accion, sus estrategias de ampliacion de servicios, la doble préctica, la
dificil trazabilidad de la demanda (usuarios) respecto al proveedor del servicio (privado o
publico), limita las capacidades de observacion y analisis sobre la seguridad social y el sistema

de salud, lo cual inhibe acciones politicas concretas que eviten los procesos de erosion.

Es medular retomar las investigaciones tendientes a estudiar el componente administrativo-
institucional en el sistema publico de salud que favorecen, o amplifican, las dindmicas de
mercantilizacion de los servicios de salud, t por tanto, limitan su unificacion con el ecosistema de

politica sociales (universales y selectivas).

A lo largo de la investigacion se pudo constatar la necesidad y la importancia de ahondar,
investigativamente, en los estudios sobre variaciones subnacionales, arquitecturas de politica y
universalismo de la politica social, en cuanto a la justificacion social y politica de puntualizar las
transformaciones suscitas a lo largo de los ultimos cuarenta afios, las cuales han generado
importantes modificaciones en la politica social y en las condiciones institucionales del sector

salud.

Surgen de este proceso una serie de interrogantes que esperan ser abordadas en futuras
investigaciones, en especial, por la importancia de profundizar en aquellas relaciones de poder
(relacion publico-privada) que generan disparidades y asimetrias en el acceso, la cobertura,
suficiencia, calidad y sustentabilidad de las politicas sociales universales extensivas al grueso de
la poblacion, mas alla de la procedencia, ingresos, condicion social, educacion, territorio, género
etc., y que hoy en dia presentan importantes constricciones para su 6ptimo funcionamiento y

ampliacion en lo relativo a canastas de servicios y derechos.

Una potencial linea de investigacion, que complementaria este tipo de analisis, es indagar qué
acontece en el ambito institucional, especificamente, en la arquitectura de politica, en tanto
calidad y suficiencia de los servicios de salud publico, que potencialmente pueden generar
procesos de “migracion” de la demanda a la oferta publica. En la aproximacion académica de una

investigacion de la calidad se recomienda guardar un espacio para la presencia territorial de la
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oferta publica, sobre todo para el primer y segundo nivel de atencion de salud, donde pueden

generarse dindmicas de mercantilizacion mucho méas profundas.

En conclusion, se presenta una gama de oportunidades para el desarrollo de futuras
investigaciones, que logren compilar enfoques de analisis como la relacion publico-privadas en
arquitecturas de politica publica, variaciones subnacionales, universalismo de la politica social, y
la interrelacion que subyace en estos campos. (Es la oferta publica suficiente en cobertura y
equidad? ;cudles elementos estructurales movilizan la demanda desde la oferta publica hasta la
oferta privada, y si es asi, se genera un retorno posterior a lo publico? ¢qué elementos conforman
este proceso de mercantilizacion y erosion de lo publico?, ¢Cuél es la principal forma de

desarrollo del gasto privado en Costa Rica?

Estas preguntas se reafirman a medida que el desarrollo de la investigacion de las asimetrias entre
lo pablico y lo privado, en el sistema de salud y la seguridad social, se encuentra en un impase
investigativo que no da cuenta de las trayectorias y las transformaciones que pueden ocurrir, no
solo en la escala administrativa y de atencién, sino en las capacidades de acceso. Una mirada
arraigada en el territorio permite mejorar la comprensién de las desigualdades sociales

subnacionales.

7.3 Implicaciones para la politica publica y las arquitecturas de politica social
En capitulos anteriores se detall6 la trayectoria de la oferta privada a escala territorial (cuarto

capitulo), las condiciones de la oferta plblica en tanto gasto, capacidades de atencidn y trayectoria
territorial (quinto capitulo), asi como la caracterizacion de la oferta privada de salud (sexto
capitulo), con la finalidad de dar cuenta sobre la hip6tesis formulada, es decir, si el crecimiento
del sector privado es espejo de la presencia, no es una respuesta ante la ausencia de los servicios

de salud de la seguridad social en el territorio costarricense.

Precisamente, la misma hipotesis se deriva de la primera implicacion para la construccién de
politica publica. En primera instancia, la presencia privada de oferta en el pais para el tercer nivel
de atencion ha mostrado un crecimiento gradual, no homogéneo en el territorio. Se presenta una
importante concentracion de nacimientos en hospitales privados ubicados en la GAM (en San
José en su mayoria), con una dindmica consistente de desplazamientos de nacimientos desde

cantones periféricos.

Por su parte, la presencia publica, a lo largo de los veinte afios que comprende estudio, ha
generado un sistema consistente en el establecimiento de los servicios médicos para nacimientos,
que permea desde el primer nivel de atencion (EBAIS), hasta el parto mismo en el tercer nivel de

atencion, a pesar de un comportamiento general a la baja de los nacimientos en el pais.
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En conjunto, la expansion en el tercer nivel de atencion de la oferta privada, si se utiliza como
proxy los nacimientos, muestra un crecimiento paulatino, gradual, con variaciones subnacionales
en el desplazamiento al lugar del parto por parte de la madre, toda vez que la oferta publica
evidencia una presencia en el territorio consistente en términos de captacion de nacimientos. Es
decir, en presencia de la oferta publica, los servicios privados han logrado avanzar en su
establecimiento en el territorio de forma concentrada en la GAM, con algunas excepciones de

presencia en cantones como San Carlos, Pérez Zeleddn, y Cartago.

Asi las cosas, hay un conjunto de factores de decisidn en la demanda (usuarios) que no fueron
abordados por la investigacién, pero que son nodales en la busqueda de una explicacion amplia
sobre el comportamiento de la oferta privada y sus implicaciones respecto al sistema universal.
Algunos de estos elementos tienen que ver con las dinamicas de preferencia de la oferta privada
gue genera un sector de la poblacién con un importante acceso a recursos econdémicos, aunado a
los incentivos de financiamiento (créditos y cuotas de pagos) que han favorecido el crecimiento
de la oferta privada de servicios de salud en los Gltimos quince afios (apertura de seguros y turismo

médico -ver capitulo seis-).

Ambos elementos potencian dindmicas de erosion del sistema publico en la medida que se dispara
el gasto de bolsillo y empiezan a generarse desigualdades en el acceso y la calidad. Parte de lo
observado tiene un fuerte componente de capacidades de atraccion de la oferta a la demanda
(exclusiva en términos de sus ingresos), consistente a lo que Otero-Bahamon (2020) refiere en la
influencia que tienen las diferencias socioecondmicas en la capacidad de decision sobre un

determinado servicio y su potencial de ruptura contra los servicios publicos.

En la utilizacién del proxy de nacimientos las desigualdades no presentan brechas tan amplias, no
se puede decir lo mismo de otros servicios donde las dinamicas de mercantilizacion han mostrado
asimetrias favorables a lo privado, es decir, se presentan con mayor fuerza erosiones mas notorias
en los servicios de salud, por ejemplo, farmacias, consulta a especialistas y medicina general, o

servicios de laboratorio, lo cual ocasiona una dualidad en el sistema de atencion.

Esta implicacion se aborda empiricamente en otras investigaciones que dan cuenta de los riesgos
sociales que provoca un sistema dual de atencion, en el cual los servicios de salud son
diferenciados por las capacidades de adquisicion e ingresos individuales y/o familiares (OCDE,
2017; Martinez-Franzoni, 2006; Martinez-Franzoni et al., 2011; Rodriguez, 2005), y donde la
potencia de las politicas sociales universales, en conjugar coaliciones de clase, se ven reducidas,

lo cual aumenta las brechas de segmentacion (Martinez-Franzoni, 2006).

Ahora bien, estas implicaciones tienen un impacto directo en los resultados de politica,
especificamente, en la potencial forma del sistema de salud, y en las capacidades politicas e

institucionales para generar un sistema mucho mas unificado en términos de la elegibilidad, el
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financiamiento, los beneficios y la relacidon con los proveedores de salud (Martinez-Franzoni et
al 2019).

En términos de los resultados de politica interesa sefialar 1o concerniente a la opcion privada
externa y las acciones de mediacion que, desde lo publico, se puedan gestar. Este elemento
importa porque remite a un contexto de paulatino de crecimiento de la oferta privada, debilidades
de atencion (e institucionales) de lo pablico y reforzamiento de externalidades que favorecen la
oferta privada (apertura de seguros, exoneraciones tributarias, desregulacién del mercado de
salud, e incentivos para servicios privados de salud en el territorio), lo cual puede implicar un
abandono de los servicios desde lo nacional y lo subnacional (Korpi y Palme, 1998) y un deterioro
en las fuentes de financiamiento, con claras consecuencias en la atencion mismas de las personas

usuarias, especificamente, de aquellos sectores histéricamente excluidos.

Aunado a lo anterior, el capitulo seis da cuenta de como las condiciones sociopoliticas y las
transformaciones en el modelo de desarrollo y las tramas productivas, han moldeado las
caracteristicas de la oferta privada en el pais. Estos elementos, sin ser los Gnicos intervinientes,
han favorecido de la oferta privada en el tercer nivel de atencion, en especifico, desde el turismo
médico hasta la apertura de seguros, sumado a la consistente dualidad en la proveeduria de
servicios de farmacia, especialidades y laboratorios. Lo cual potencia, sobre todo, el aumento en
el gasto de bolsillo, toda vez que genera dobles seguros médicos (v.g. privado —-medismart- y
publico —CCSS-), que se ha caracterizado por ampliar la captacion de mas segmentos

poblacionales con ingresos medios y medios-altos.

Esta dinamica tiene su origen en condiciones de mercantilizacion de los servicios, donde la
concepcidn misma del servicio pasa a regirse por dindAmicas de mercado (oferta-demanda) y por
las capacidades de ingresos para la adquisicion de un servicio que previamente era considerado
un derecho. Hay desplazamiento de la salud como derecho que debe ser salvaguardo por la
institucionalidad y la politica publica, a ser un considerado un bien de mercado y estar supeditado
al poder adquisitivo de las personas (Martinez-Franzoni, 2012; Sojo 2008). Es imperativo para
la politica publica dar cuenta de estas transformaciones, y proponer acciones concretas para
reducir las asimetrias de la relacion pablico-privado y promover procesos de desmercantilizacion
e unificacion de los servicios de salud, es decir, fortalecer la universalidad de la politica de salud.
(Martinez-Franzoni et al., 2019)

Ante este escenario, y en apego a la propuesta realizada por Martinez-Franzoni y Sénchez-
Ancochea (2019), es medular la regulacién de la oferta privada, en lo institucional y en lo
territorial. Es importante que las personas tomadoras de decisiones establezcan mecanismos de

contencion ante la erosion del sistema puablico, y limiten la ampliacion de la oferta privada, con
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el fin de atenuar la segmentacion en la atencién multinivel, brindar trazabilidad en la atencién y

no debilitar los servicios publicos.

Esta propuesta se debe acompafiar de una contraparte en el fortalecimiento en la calidad,
suficiencia y sustentabilidad de los servicios publicos, fundamentalmente, en el ambito territorial.
Ante un potencial desplazamiento gradual de la oferta privada del tercer nivel de atencion y una
ampliacion de variaciones subnacionales, es necesario un replanteamiento estratégico de la
institucionalidad publica de salud, que parta de la comprension y de las necesidades de las
personas usuarias en el territorio, segin Otero-Bahamon (2020), mediante politicas sensibles al

lugar que reduzcan las desigualdades territoriales de salud.

Para esto es fundamental un reforzamiento en el primer nivel de atencion (EBAIS), en virtud de
una ampliacion de la canasta de servicios, un mejoramiento en las estrategias de medicina
preventiva y conexiones mas eficientes y eficaces de la trazabilidad de los servicios en los
distintos niveles de atencién. Este elemento potencia niveles mucho mas congregados de los
servicios publicos, evita los “saltos” de la oferta publica a la privada y viceversa (en sus multiples
iteraciones), potencia la unificacion de las arquitecturas de politica, sobre todo las vinculadas al
financiamiento, proveedores y elegibilidad, es decir, mejora los resultados de politica en un

mediano y largo plazo.

Por otra parte, se presenta una serie implicaciones ubicables en lo territorial respecto a la
trayectoria que pueden ocurrir de persistir las asimetrias en la relacion publico-privado con

mayores réditos para el segundo ambito de la relacién (privado).

En primera instancia, una implicacion palpable se encuentra en las condiciones de accesos a la
canasta de servicios por territorio. Costa Rica, al presentar un legado de politica universal en el
campo de la salud, ha generado una canasta de servicios medianamente homogénea en su
conformacion, no obstante, se presentan limitantes en su calidad y acceso conforme las brechas
territoriales en las dimensiones sociales (educacion, pensiones) y econémicas (ingresos) se
ensanchan. Este elemento ya lo alertaba Otero-Bahamon (2019), sin embargo, es importante
replantear el foco de andlisis en un contexto de un pais con una trayectoria universal y en un

sistema unitario y centralizado.

El analisis de redes y espacio, ubicado en los capitulos 4 y 5, da cuenta de importantes
desplazamientos de nacimientos (sobre todo en el 2015) desde cantones periféricos hacia los
hospitales privados ubicados en San José. Esta movilizacion en el uso de los servicios tiene una
doble mirada: la primera, que tiene que ver con el acceso publico en el propio territorio y la
cobertura gque genera; y la segunda, relativa a las condiciones de ingreso que median para acceder

y decidir en el uso de un servicio privado.



118

Ambas no son excluyentes, sin embargo, en un contexto donde la presencia publica en el territorio
se encuentra en riesgo, la dinamica de acceso a la oferta privada en los territorios serd
fundamentada desde las capacidades de ingreso, lo cual generard variaciones subnacionales
respecto a las dimensiones de las arquitecturas de politica, con implicaciones directas en términos
de los derechos y garantias de las personas aseguradas y no aseguradas a los servicios de salud

gratuita.

Hay un aporte en doble mirada sobre procesos de escala nacional y escala subnacional, en un
periodo de veinte afios, donde los procesos estructurales culturales, sociales y econémicos
moldean lo subnacional y las formas de relacionamiento de la ciudadania con el mercado y el
Estado, y en especifico con la seguridad social, lo cual esta reflejado en una tensién publica-

privado con implicaciones sobre el universalismo de la politica social.

Los estudios subnacionales se han enfocado en el anlisis subnacional desde la institucionalidad
publica (politicas sociales, politicas fiscales, disefio electoral subnacionales, distribucion de
recursos), sin embargo, esta investigacién aborda el anlisis subnacional desde las potencialidades
de erosion que pueden afectar a las arquitecturas de politica de la seguridad social y su

universalismo desde la dptica de servicios privados y su configuracién de poder.

Para concluir, la investigacion es un punto de partida de otros estudios que pueden contribuir a
profundizar los elementos antes planteados, mas otros aspectos que, debido a la construccion
analitica-metodolégica, no fueron abordados. Es un campo de exploracion en si mismo que busca
incentivar estudios interdisciplinarios que aporten a una mejor aproximacion al estudio de la
universalidad en el territorio y las potenciales implicaciones de erosion en un contexto signado
por el avance de dindmicas con potencial mercantilizador de los servicios esenciales para los

sectores vulnerabilizados, como la salud o pensiones.
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