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Como se enfrentan los problemas de salud en Chile y Costa Rica:
un estudio comparativo y cualitativo

Dealing with Health Problems in Chile and Costa Rica:
A Comparative and Qualitative Study

RESUMEN

El estudio compara las practicas de manejo
de riesgos de salud de 42 hogares de ingresos
medios de Chile y Costa Rica a través de tres
entrevistas semi-estructuradas, realizadas entre
2008 y 2013, y aporta la mirada subjetiva de las
experiencias relacionadas con la salud. En el mo-
delo segmentado de asistencia sanitaria de Chile,
la capacidad de manejo de los riesgos se relacio-
na con la situacion econdmica del hogar y el tipo
de problemas de salud; los hogares se perciben
fragiles y propensos a arriesgar en otros ambitos
de bienestar. En el modelo de salud unificado de
Costa Rica, ésta se protege independientemente
de los recursos y problemas sanitarios. La limi-
tacion del estudio radica en la diversidad de la
muestra en relacion al tamano.
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ABSTRACT

The study compares the way 42 middle-income
households from Chile and Costa Rica deal with
health problems by means of three semi-structu-
red interviews from 2008 to 2013. It contributes
to the subjective perspective of health expe-
riences. Results show that in Chile’s segmented
health-care model, economic resources and type
of health problems impact on the ability to deal
with health risks leading to feelings of insecurity
and the risk of spillovers to other life domains.
Costa Ricas unified health-care model protects
this ability independent of resources and health
problem. The weakness is the diversity of the
sample in relation to its size.
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Introduccion

En el campo de estudio sobre salud y desigualdad, se sostiene que los sistemas de salud
constituyen uno de los determinantes sociales clave en cuanto a la distribuciéon de resul-
tados en esta materia, entre los diferentes estratos y grupos sociales (Marmot et al., 2008;
WHO, 2008). Una de las aproximaciones que estudia cémo los sistemas de salud influyen en
la distribucion de sus resultados utiliza el enfoque de régimen de bienestar, en tanto la eco-
nomia politica organiza la produccion y distribucién de recursos para brindar bienestar de
las personas en el plano material y no material de la vida (Coburn, 2004).

Sin embargo, no siempre existe coherencia entre un tipo de régimen de bienestar y el sis-
tema de seguridad social a nivel nacional, lo que se expresa en diferencias en los resultados
en materia de salud, como lo indican estudios que analizan indicadores epidemiol6gicos en
paises de altos ingresos con diferentes tipos de regimenes de bienestar (Bambra, 2005, 2006;
Eikemo, Bambra, Joyce et al., 2008; Eikemo, Bambra, Judge et al., 2008). Estas inconsis-
tencias exigen profundizar en las caracteristicas del sistema de salud y su influencia en la
distribucion de sus resultados.

En América Latina la discusion sobre dichos sistemas y sus resultados distributivos ha
estado centrada en las variedades de modelos universales. Estas variedades implican dife-
rencias institucionales relacionadas con el rango de cobertura, los tipos de beneficios, los
modos de financiamiento, las formas de organizacion y el grado de participacion del sector
privado, entre otros, configurando la denominada “arquitectura politica del sistema de sa-
lud” (Martinez y Sanchez-Ancochea, 2016). Dependiendo de la arquitectura institucional,
encontramos sistemas de salud universales variados, que incluyen modelos mds unificados
organizados bajo un principio igualitario; modelos segmentados en funcién de principios
contributivos, o modelos de aseguramiento individual con base en sistemas privados (Clark,
2015; Cotlear et al., 2015; Mesa-Lago, 2005).

En el presente articulo se analiza el proceso de produccion del bienestar cotidiano de las
personas, comparando las experiencias de hogares de ingresos medios de dos paises de Amé-
rica Latina, con trayectorias de regimenes de bienestar diferentes, sistemas de salud con alta
cobertura y buenos resultados epidemioldgicos, pero diferentes en su arquitectura politica
de seguridad social: Chile, con una fuerte tradicion liberal y un sistema de salud segmen-
tado, y Costa Rica, mas cercano a una tradicion socialdemocrata y un sistema unificado.

El interés en los hogares de ingresos medios se justifica por el significativo aumento y
diversificacién de estos estratos durante las ltimas décadas en América Latina. Las trans-
formaciones experimentadas no estan exentas de componentes de inseguridad en sus
condiciones de vida. Los procesos de reformas producidas en los sistemas de politicas de
proteccion social, incluidos los de salud, constituyen un elemento central para compren-
der los cambios que experimentan estos estratos en materia de bienestar, los cuales muchas
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veces ocupan una posicion paraddjica que los excluye de las politicas sociales focalizadas ha-
cia los pobres, pero carecen, a la vez, de recursos econdmicos suficientes para proveerse de
servicios sociales mercantilizados (Barba, 2007). Aunque, en las tltimas décadas, América
Latina mejoro las tasas de desigualdad de ingresos y se aprecia la aplicacion de una nueva
agenda de politicas socioecondmicas posterior a los ajustes estructurales, orientadas a for-
talecer un piso de proteccion social mas amplio, persisten condiciones de precariedad del
bienestar para gran parte de la poblacidn, incluido un segmento importante de los estratos
de ingresos medios (Kenneth, 2012).

El método de analisis indaga las experiencias concretas en el ambito de la salud de las
personas, analizando como resuelven, qué acciones toman y como interpretan sus necesi-
dades. A partir de estas experiencias, se interpretan los resultados, considerando el marco
estructural de oportunidades que brinda el sistema sanitario y régimen de bienestar presente
en cada pais. Se propone una mirada complementaria a los estudios cuantitativo-epide-
mioldgicos de los determinantes sociales. Las preguntas que guian este trabajo son: ;Cémo
manejan los hogares de ingresos medios los requerimientos y dificultades relacionados con
la salud? ;Como difieren estas formas entre los dos modelos de sistemas de salud? ;Cémo
califican estas experiencias en relacion con su bienestar cotidiano? El supuesto que guia este
trabajo, basado en el concepto de desmercantilizacion de Esping-Andersen (2000), plantea
que la capacidad de los hogares para manejar sus riesgos de salud esta menos relacionada
con el ingreso del hogar en aquellos regimenes y sistemas de salud organizados bajo princi-
pios de solidaridad igualitaria. En cambio, en modelos residuales y segmentados, la capacidad
de manejo depende mas de los ingresos econdmicos de las personas. La interconexion en-
tre régimen y sistema de salud configura un campo de habilitacion/restricciéon que incide
en esta capacidad, mediado en parte por las caracteristicas de los hogares. El método de la
investigacion obedece a un estudio comparativo-cualitativo.

Regimenes de bienestar, desigualdades y sistemas de salud: Chile y Costa Rica

El régimen de bienestar constituye un tipo particular de articulacién que se produce en-
tre las esferas del Estado, el mercado, la comunidad y la familia para producir y distribuir
recursos para el manejo de los riesgos sociales (Esping- Andersen, 2000), representando dife-
rentes ideales de solidaridad en funcién de formas especificas de financiamiento, asignacion,
principios y valores que orientan las politicas publicas (Del Valle, 2010). Cada régimen de
bienestar tiene efectos diferentes sobre la estructura de estratificacion social, al distribuir
los recursos de acuerdo con criterios de clase, género y etnia, entre otros (Adelantado, No-
guera y Rambla, 2000).
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El bienestar cotidiano, en tanto acceso a determinados bienes y servicios que nos permi-
ten una vida percibida como adecuada, depende principalmente, en una sociedad capitalista
moderna, de la participacion de las personas en el mercado laboral que provee los ingresos
economicos. Sin embargo, también existen otros mecanismos redistributivos de recursos
cuyo proposito es brindar proteccién a la poblacion. El régimen de bienestar desempenia un
papel central, al permitir que las personas dispongan de diversos grados de independencia
en su capacidad para enfrentar los riesgos sociales, independientemente de su posiciéon en
el mercado laboral (Esping-Andersen, 2000).

En materia de salud, Coburn (2004) sostiene que el régimen de bienestar cumple una
funcion de mediacion en la distribucién primaria de los recursos desarrollados por el mer-
cado. Es decir, mejores resultados en materia salud estarian presentes en paises con mejor
distribucion de ingresos, ello explicado en parte por el tipo de régimen de bienestar existente.
Pero esta funcion mediadora en materia de salud estaria asociada mas estrechamente con el
sistema de atencion sanitaria propiamente dicho, debido a que, en términos de principios y
mecanismos distributivos, el régimen de bienestar no siempre es equivalente al sistema de
salud. Como sostiene Kasza (2002), es posible encontrar contradicciones e incoherencias
entre un determinado régimen de bienestar y el sistema de salud como tal. Varios estudios
asilo confirman, mostrando inconsistencias cuando se comparan diversos tipos de regime-
nes de bienestar y sus resultados en materia de salud (Eikemo, Bambra, Joyce et al., 2008;
Eikemo, Bambra, Judge et al., 2008). De alli la necesidad de centrar el analisis mas bien en
las particularidades de los sistemas de salud, por sobre la generalidad del régimen de bien-
estar para conocer sus resultados en salud (Bambra, 2005; 2007).

En el caso latinoamericano, encontramos una variedad de modelos de salud. Londofnio
y Frenk (1997) elaboraron una tipologia considerando un criterio de integracién de la
poblacién y de las funciones institucionales. Con base en estos criterios, Costa Rica re-
presenta un modelo publico unificado, con acceso universal al sistema publico de salud
y financiamiento y oferta de atencion practicamente monopolica por parte del Estado,
complementada por una oferta privada de menor importancia, que utilizan los estratos
sociales de mayores ingresos. Chile, aunque también ofrece cobertura universal, presenta
un modelo segmentado en el que la poblacidn accede a distintos tipos de seguros y oferta
en funcion de su capacidad de pago: seguro privado, seguro publico de libre elecciéon y
seguro publico de modalidad institucional. Mesa-Lago (2005) tipifica al modelo de Costa
Rica como unificado, con financiamiento, provision mayoritariamente publica, participa-
cion limitada del sector privado y cobertura casi universal. Chile es clasificado como dual
coordinado, combinando sectores publico y privado en materia de financiamiento y pro-
vision, y cobertura casi universal. Si bien estos modelos se encuentran en transicidon hacia
sistemas pluralistas, persisten a grosso modo el caracter unificado de uno y segmentado
del otro (Cotlear et al., 2015).
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Sistema de salud en Chile

Chile cuenta con un sistema de salud que, en lo relativo a seguros, se organiza en dos moda-
lidades obligatorias: uno publico y otro privado, debiendo las personas optar por uno de los
dos. La oferta de servicios de atencién en salud también presenta una red publica de aten-
cién y una amplia oferta de servicios privados cuyo costo (copago) para los usuarios varia
en funcion del tipo de seguro de que dispone y del tipo de servicio al cual se accede. El se-
guro publico Fonasa (Fondo Nacional de Salud) es responsable de recaudar, administrar y
distribuir los recursos para la atencion sanitaria de sus usuarios. Existen dos modalidades:
el servicio publico de atencion a la salud (modalidad institucional) o la modalidad de libre
eleccidn, que permite al usuario elegir entre proveedores publicos o privados, sobre la base
de aranceles previamente establecidos. Este sistema se financia por la cotizacion obligato-
ria (7% del salario), mas el copago del usuario por atencion (montos variables) y recursos
provenientes del Estado. El seguro posee un caracter solidario, por lo cual la poblacién sin
recursos econdémicos puede recibir atencion médico, pero sélo en la modalidad institucio-
nal (servicio publico). El seguro privado o Isapre (Instituciones de Salud Previsional) es
gestionado por companias de seguros con fines de lucro, responsables de otorgar directa o
indirectamente la atencién médica. Esta modalidad se financia con el aporte del trabaja-
dor, que no puede ser inferior a 7% de su remuneracion, pero cuyo costo mensual varia de
acuerdo con el programa de aseguramiento que el usuario contrata, siendo ademas un se-
guro individual que no aporta al fondo solidario de salud (Gumucio, 2009).!

Durante el afto 2005 se dict6 la ley que cred el programa Acceso Universal con Garantias
Explicitas en Salud (AUGE/GES) cuyo objetivo es garantizar acceso, calidad, oportunidad y
proteccion financiera a los usuarios del seguro publico y privado, con un tope de 20% del
pago sobre un arancel de referencia, en el cual se considera una serie de patologias de sa-
lud de alto impacto en el presupuesto y alta incidencia en la poblacion (Bastias y Valdivia,
2007; Erazo, 2011). Si bien el AUGE logré reducir las desigualdades en salud entre 2000-2009
(Ortiz y Pérez, 2014), sus logros han implicado la derivaciéon de muchas prestaciones médi-
cas para empresas privadas mediante la modalidad de contratacion de servicios, lo que ha
implicado el traspaso de recursos publicos hacia el sector privado y debilitado asi otras ne-
cesidades existentes a nivel de los servicios publicos (Bossert y Leisewitz, 2016).

1 Alafio 2010, 74.1% dela poblacion asegurada se encontraba afiliada al seguro publico de salud (Fonasa); 16.5%, al
sector privado (Isapre) y 9.4% a otros sistemas de seguro de salud (Fonasa, 2015).
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Sistema de salud en Costa Rica

El sistema de salud costarricense se organiza mediante el Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad, que cubre las prestaciones de atencion integral, otorgando cobertura al asegurado
y su grupo familiar. El seguro opera como un fondo solidario, financiado con cotizaciones
tripartitas aportadas por el empleador (9.25%), el trabajador (5.50%) y el Estado (0.25%),
del total del salario. Las personas que no cuentan con seguro de salud, como los menores de
18 afos, las embarazadas no aseguradas, los pensionados del sistema no contributivo y los
indigentes, estan cubiertos con cargo al Estado. La oferta de atencion sanitaria es brindada
principalmente por el sistema publico a través de los hospitales de la Caja Costarricense
de Seguridad Social (ccss), los Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud (EBAIs) y
las cooperativas y universidades privadas en convenio con el ccss. La oferta de servicios
privados de salud muestra un reciente desarrollo, al ofrecer atencién ambulatoria y espe-
cialidades médicas con fines lucrativos, financiados fundamentalmente con pagos directos
de los usuarios o mediante un sistema de primas a través de seguros privados. El Instituto
Nacional de Seguros (INs) es responsable de las coberturas de riesgos laborales y de tran-
sito, brindando servicios de atencién hospitalaria y rehabilitacion traumatoldgica para los
trabajadores del sector publico y privado (Saenz et al., 2011).

Actualmente, la ccss esta trabajando en la inclusion de aquella poblacion que no dis-
pone de cobertura de salud, formada principalmente por microempresarios, trabajadores
por cuenta propia e inmigrantes, aunque todas las personas sin exclusion tienen derecho a
recibir atencién de emergencia, maternidad y pediatria. Durante las ultimas décadas se ob-
servan amenazas de mercantilizacion de los servicios de salud, derivado de la baja la calidad
de algunas prestaciones publicas y las largas listas de espera para los servicios especializados,
dificultades que generan un proceso de fuga hacia el sector privado por parte de la pobla-
cién de ingresos medios-altos y altos (Bitran, 2014; Clark, 2014).

Breve comparacion de Chile y Costa Rica
Con el objetivo de ofrecer una breve perspectiva de las principales caracteristicas de los sis-

temas de salud de Chile y Costa Rica, hemos seleccionado algunos indicadores que aportan
informacién sobre cobertura, inversion financiera y gasto privado en salud.
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Cuadro 1
Indicadores basicos de salud y gasto en salud

Indicador Ano Pais
Chile Costa Rica
Cobertura de salud
L. cL2005
Poblacién con seguro de salud (%) CR2004 88.9% 90.2%
Indicadores financieros
) 1995 2.5% 4.9%
Gasto total publico en salud (% de del p1B)
2014 3.9% 6.8%
1995 48.2% 76.5%
Gasto publico (% de gasto total en salud)
2014 49.5% 72.7%
ot bl vado (5 entes) 1995 267 217
asto per capita publico y privado ($EU corrientes
percaplia pibiicoyp 2014 1137 970
Gasto individual en salud
Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en 1995 48.5% 20.6%
salud 2014 31.5% 24.9%
Gastos catastroficos en salud calculados como gasto 5005
de bolsillo en salud respecto del gasto total neto del cr 14.4% 0.4%
. . CR2004
hogar en alimentos (estandarizado)
Gastos catastroficos en salud calculados como gasto de 2005
bolsillo en salud respecto del gasto total neto de hogar oL 11.0% 0.7%
Hoen , CR2004
en situacion de pobreza (estandarizado)
Indicadores de salud
_ _ 1990 72.7 75.7
Expectativa de vida al nacer
2015 81.8 79.6
Estimacion de mortalidad para menores de 5 afios, 1990 19.1 16.9
estimado (por 1 000 nacimientos vivos) 2015 8.1 9.7
cL1997
22.3 19.6
Mortalidad materna reportada (por 100 000 CR1995
nacimientos) c12013
CR2014 15.2 29.3

Fuente: elaboracion propia con base en Knaul et al. (2011: 88; 90) y en los indicadores del Banco
Mundial (data.worldbank.org) y de la Organizacién Panamericana de Salud (paho.org).
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El cuadro 1 resume los indicadores seleccionados, destacando la similitud entre ambos
paises, con una cobertura practicamente universal para la poblacién con seguro de salud.
Los indicadores financieros muestran el esfuerzo publico que cada sistema realiza en este
ambito. Relacionado con el gasto publico en salud como porcentaje del p1B, Costa Rica gasto
mas que Chile, con una diferencia a favor del primero de 2.4 en 1995y 2.9 en 2014, incre-
mentando ambos paises su gasto publico durante dicho periodo. El gasto publico en salud en
porcentaje de gasto total en salud también es mayor en Costa Rica que en Chile. El primero
gasta alrededor de 75% y el segundo cerca de 50%. Pero también se observa que en el lapso
de 19 anos Chile increment6 este gasto en 1.3%, mientras que Costa Rica lo disminuy6 en
3.8%. El indicador de gasto per capita en ddlares estadounidenses corrientes muestra un in-
cremento de gasto en ambos paises para el periodo 1995-2013, aumentando levemente mas
en Chile que en Costa Rica. Considerando el mayor gasto publico en porcentaje del gasto
de salud y ademas el mayor gasto en salud en porcentaje del p1B en Costa Rica, es posible
estimar que el gasto en Chile esta asociado a un grado mayor de ineficiencia del sector pu-
blico, un uso injustificado de procedimientos médicos y mas gastos administrativos (Ortiz
y Pérez, 2014) y un mayor gasto privado respecto de Costa Rica.

El indicador de gasto de bolsillo y gastos catastroficos en salud, considerando umbra-
les de pobreza y alimentacién, equivale al gasto directo de los hogares en servicios médicos
fuera de las coberturas prestadas por los seguros, lo que muestra el grado de desigualdad e
ineficiencia en la distribucién de los riesgos en salud (Knaul et al., 2011). Los tres indica-
dores seleccionados revelan que Chile presenta un mayor gasto de bolsillo en comparacion
con Costa Rica, aunque con tendencia hacia la reduccion para el periodo 1995-2014. Costa
Rica, en cambio, presenta un leve aumento, observandose una tendencia convergente en-
tre ambos paises. El gasto catastroéfico en salud como gasto de bolsillo respecto del gasto
neto en alimento o en linea de pobreza es mas bajo en Costa Rica que en Chile. En materia
de resultados de salud, ambos paises muestran buenos rendimientos en los indicadores se-
leccionados, destacando sélo el indicador de mortalidad materna, que en 20 afios Chile ha
logrado disminuirlo, mientras que Costa Rica muestra una tendencia al alza.

Los datos analizados revelan las diferencias en términos de principios y disefios insti-
tucionales, mecanismos de aseguramiento y sistemas de atencién sanitaria. El sistema de
salud chileno es coherente con las caracteristicas del régimen de bienestar de perfil liberal
y mercantilizado. Costa Rica, igualmente, muestra coherencia con su régimen de bienestar
unificado y solidario. Aunque ambos sistemas garantizan la universalidad en su cobertura,
se diferencian en materia de indicadores financieros. Costa Rica muestra un patrén mas
desmercantilizado que Chile, debido al mayor gasto publico y al menor gasto de bolsillo en
salud. Chile tiene menos gasto publico y mas gasto de bolsillo. En los indicadores epide-
miolégicos, ambos paises son similares en sus resultados. Desde la perspectiva temporal,
se aprecia una tendencia convergente entre ambos sistemas. Chile tiende progresivamente
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a aumentar su gasto publico y a generar mecanismos de aseguramiento de derechos basicos
comunes al conjunto de la poblacién (AUGE-GES), en tanto Costa Rica disminuye lentamente
su gasto publico en salud, lo que reduce en parte la calidad de los servicios y, con ello, pro-
voca el deterioro de la base universal y solidaria de su sistema.

Enfoque, datos y método

El interés en centrarnos en los estratos medios se fundamenta en la posicién paradéjica
en la que se situan estos estratos en relaciéon con la politica social. Hardy (2014) se refiere
a ellos como “estratos vulnerables”, los cuales recientemente han abandonado la pobreza,
pero no disponen de recursos econémicos suficientes para garantizar seguridad y estabi-
lidad de largo plazo. Estos estratos sufren una doble condicion de desproteccion, pues ni
cuentan con recursos suficientes para procurarse servicios de bienestar y proteccion por si
mismos, ni tampoco tienen acceso a las politicas sociales focalizadas. Para hacer referencia
a esta posicion intermedia hablamos de una condicién de “bienestar precario’, caracteri-
zada porque sus miembros disponen de ciertos ingresos y acceso a bienes y servicios que
los excluyen de las politicas sociales focalizadas, pero que no les son suficientes para aten-
der por si mismos a situaciones de amenaza y riesgo que pueden desequilibrar su bienestar
cotidiano.? En salud, el bienestar precario significa disponer de determinados medios finan-
cieros que permiten enfrentar algunos problemas de salud, pero que, ante enfermedades
que requieren de tratamientos y/o diagndsticos de alto costo por ejemplo, pueden amena-
zar seriamente el bienestar socioeconémico y seguridad del hogar.

La unidad de andlisis del presente trabajo corresponde a la familia-hogar en su papel
de articuladora de los recursos producidos y provistos a nivel del régimen de bienestar y
el sistema de salud (Martinez, 2005). Los hogares adoptan diversas practicas de gestion de
los riesgos en funcién de su capacidad efectiva de maniobra. La familia gestiona diversas
situaciones, como resolver tramites ante los seguros de salud y centros de asistencia, deci-
dir sobre opciones de tratamiento y financiamiento, organizar los recursos del hogar para
enfrentar el problema, incluyendo ademas aspectos de caracter emocional. Este conjunto
de modos de hacer, decir, sentir y evaluar las acciones configuran las practicas sociales para
resolver sus situaciones de vida, en un contexto delimitado de tiempo, espacio y recursos
(Reckwitz, 2002; Schatzki, 2001). Estas practicas estan insertas y mediadas por los mar-
cos institucionales que representa el sistema de salud, constrifiendo sus posibilidades de
accidn, sin estar totalmente determinadas por estas estructuras. Existe un margen de ac-
cién que denota la capacidad de agencia de los individuos, vinculada estrechamente con el

2 Esta condici6n se conoce también con el término de “prosperidad precaria” (Budowski et al., 2010; Hiibinger, 1996).
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marco estructural (Evans, 2007). Las practicas de manejo reflejan tanto las experiencias y
capacidades de agencia de los hogares, como la aplicacion concreta de los principios insti-
tucionales de los sistemas de salud en el nivel de la vida cotidiana.

En Chile, diversas decisiones relativas a los temas de salud son delegadas a los propios
hogares, haciéndolos mas responsables de su propio cuidado. En su proceso de delibera-
cidn, estos hogares ponderan elementos tales como el tipo de seguro, cobertura, medio
de provision, calidad, oportunidad, costos, financiamiento y, consecuencias en la salud,
entre otros. Dependiendo del tipo de practica de manejo y del abanico de posibilidades
que brinda el sistema de salud al hogar para manejar sus riesgos en salud, los hogares
podrian experimentar afectacion en otros ambitos del bienestar, como el trabajo, las fi-
nanzas y la vivienda, entre otros. En Costa Rica, debido al tipo de arreglo institucional,
las practicas de manejo de los riesgos en salud dependen menos de las caracteristicas y
decisiones de los hogares, lo que da lugar a una menor variedad de respuestas en este
grupo de hogares. También son de esperar menos efectos sobre otros ambitos del bien-
estar (Vera-Rojas, 2014).

Como se menciono, esta investigacion ofrece un estudio comparativo cualitativo cuya
muestra se estableci6 aleatoriamente mediante la busqueda de hogares, recorriendo man-
zanas y casas en tres barrios de la ciudad de Temuco (Chile) y tres de San José (Costa Rica).
Se aplico un cuestionario estandarizado que recogié informacion socioecondémica y de es-
tandar de vida a un total de 49 hogares en Chile y 55 hogares en Costa Rica. De ellos, se
seleccioné a los hogares entrevistados, a partir de muestreo cualitativo estratificado, con base
en los siguientes criterios de seleccion: (1) un indicador econémico y, (2) un indicador de
deprivacion,® lo que permitio identificar en forma aproximada a los hogares en condicion
de prosperidad precaria. La seleccion de la muestra definitiva consider6 una diversidad de
perfiles, entre ellos un criterio ocupacional y otro de division de tareas de género. El anali-
sis considero 42 hogares; 21 por pais, a los que se les aplico una entrevista tematica en los
afos 2008, 2009 y 2013, obteniéndose un total de 84 entrevistas.* El cuadro 2 detalla las ca-
racteristicas de la muestra.

* Indicador de ingresos: el criterio de ingresos aplicado correspondi6 a hogares ubicados entre los quintiles 11, 111 y
1v, de acuerdo con el estandar aplicado por las encuestas de hogares en América Latina. Estos quintiles representan a
hogares de ingresos medios, es decir, no incluyen los hogares de ingresos bajo y altos (quintiles 1 y v, respectivamente).
Indicador de deprivacion: se refiere a la ausencia de ciertas posesiones, actividades o acceso a determinados servicios
(por ejemplo, capacidad para invitar amigos a cenar en casa una vez por mes, capacidad para ahorrar cierta cantidad
de dinero al mes, capacidad para tomar vacaciones, etc.). Para esta investigacion se seleccionaron hogares que presen-
taron cuatro o mas deprivaciones, de un total de 14 (Budowski et al., 2010).

* Eldiseno cualitativo de la investigacién no permite hacer generalizaciones, pero muestra patrones de practicas que,
interpretadas tedricamente, adquieren validez. Por razones de legibilidad se habla de “hogares en Chile” o “en Costa
Rica’, precisando de vez en cuando que se trata de los hogares entrevistados.
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Cuadro 2

Perfiles de la muestra (afno 2008)

Dimensiones 21 hogares de Chile 21 hogares de Costa Rica

Ingresos (quintiles)

2 9 10

3 5

4 4 6
Deprivaciones

4-7 7 12

8-11 14 9
Perfiles laborales

Asalariado formal

Presente en 16 hogares

Presente en 15 hogares

Cuenta propia
formal

Presente en 5 hogares

Presente en 10 hogares

Trabajo informal

Presente en 7 hogares

Presente en 12 hogares

Pensionado

Presente en 2 hogares

Presente en 5 hogares

Desempleado

Presente en 3 hogares

Presente en 3 hogares

Perfil division de género

Tradicional 9 8
No tradicional 9 10
Unificado 3 3

Fuente: elaboracién propia

Para este trabajo consideramos las entrevistas de los afios 2009 y 2013. La estrategia de
analisis cualitativa corresponde al “método de analisis tematico” de Ritchie, Spencer y
O’Connor (2006), utilizando una combinacién de andlisis deductivo e inductivo. En la pri-
mera etapa del analisis se identificaron patrones al interior de cada muestra nacional, para
posteriormente comparar semejanzas y diferencias entre ambos grupos. Para privilegiar la
comparacion entre los paises, por sobre el analisis longitudinal, se presentan seis casos “ri-
cos en detalles” (information-rich cases) (Patton 1990: 169) de cada patrén de practicas de
manejo de riesgos en ambos paises. Estos casos muestran de manera ejemplar como los ho-
gares gestionan sus riesgos de salud dependiendo de la cobertura de su seguro y el tipo de
problema que enfrentan. Las experiencias de los restantes hogares se analizan en cuanto a
su semejanza o diferencia respecto de estos patrones.
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Resultados

El cuadro 3 resume los patrones de practicas de manejo elaboradas en cada pais. El criterio
inicial de clasificacion del patrén fue el uso de servicios de atencion sanitaria publicos y/o
privados. En Chile encontramos tres patrones:

a) Uso medio-alto de la provision publica y bajo de la privada (13 hogares): Algunos
de estos hogares disponen de alguna cobertura publica adicional, como el Programa
AUGE o PRAIS.” Estos hogares disponen sélo de cobertura publica en sus dos moda-
lidades (libre eleccion e institucional). Los efectos de los problemas de salud sobre
otros ambitos del bienestar fueron bajo-medio, afectando fundamentalmente los
ingresos derivados del gasto de bolsillo en medicamentos, examenes y algunas con-
sultas médicas de especialistas;

b) Uso bajo-medio de la provision publica y medio-alto de la provisiéon privada (6 ho-
gares): Cinco hogares disponen de seguro publico con libre eleccién y uno cuenta
con seguro publico y privado. Evaluaciones negativas de la calidad de la atencién de
los servicios publicos y/o el tiempo de espera fueron justificaciones frecuentes para
hacer mayor uso de la oferta privada. Los efectos de los problemas de salud sobre
otros ambitos del bienestar son medio-altos, afectando ingresos, trabajo o vivienda;

c) Uso bajo de la provision publica y alta de la provision privada (2 hogares): Estos ho-
gares disponen de cobertura en salud que combina seguro publico-privado y ptblico
especial para las Fuerzas Armadas. La justificacién para hacer uso de la oferta pri-
vada es que ofrece mas calidad y oportunidad en los servicios, a lo que se suma mejor
cobertura de los seguros con los que cuentan, lo que les garantiza mejor cobertura fi-
nanciera. Las caracteristicas del seguro de que disponen les ofrece mas proteccion.

Cuadro 3
Patrones de las practicas de manejo en salud

Uso provision Uso provision Tipo de cobertura® Efecto en otros
publica privada ambitos del bienestar
CHILE
Patron 1 Media-alta Baja o Publica con libre Bajo-medio
(13 hogares) elecciéon
o  Publica modalidad
institucional

> PRAIS corresponde a un programa publico de atencién para victimas de violaciones de derechos humanos durante
el régimen de Pinochet, incluyendo ademas a los familiares directos. Las personas beneficiadas por este programa
reciben atencion totalmente gratuita en los servicios de salud publica.
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(continuacion)
Uso provision Uso provision Tipo de cobertura® Efecto en otros
publica privada ambitos del bienestar
Patrén 2 Baja-media Media-alta o  Publica con libre Medio-alto
(6 hogares) eleccién
o  Publica-Privada
Patron 3 Baja Alta o  Publica-Privada Bajo-medio
(2 hogares) o  Publica especial
COSTA RICA
Patron 1 Alta Nula-baja  «  Publica Bajo
(18 hogares) «  Publica con algu-
nos miembros sin
cobertura
«  Publica por medio
de un familiar
Patron 2 Baja Alta « Publica Medio
(3 hogares)

*Nota: en Chile, 14 hogares disponen de seguro publico (Fonasa) con la modalidad de libre eleccion y cua-
tro con modalidad institucional. En dos hogares existe una combinacion de seguro publico y privado (1sa-
PRE) y uno cuenta con cobertura de salud para funcionarios dela policia. En Costa Rica, los 21 hogares po-
seen cobertura publica (ccss), de los cuales en diez de ellos hay al menos un integrante sin seguro de salud.
Fuente: elaboracion propia

En Costa Rica las practicas de manejo se organizan en dos patrones:

a)

b)

Uso exclusivo de la provision publica y nulo o muy bajo uso de la oferta privada (18
hogares): Estos hogares estan asegurados por la ccss en forma directa o indirecta,
utilizan la atencién ambulatoria y hospitalaria publica, y realizan un gasto de bolsi-
llo nulo o muy bajo. En estos hogares algunos de sus integrantes carecen de seguro.
En general, tienen una buena opinién de la atencién recibida. El efecto de los pro-
blemas de salud sobre otros ambitos del bienestar es bajo, salvo en el caso de los
familiares no asegurados. Ellos deben postergar su atencion en salud o hacerlo en
forma privada;

Uso mayoritario de la oferta privada en medicina ambulatoria y uso de lo publico
solo en situaciones de mayor complejidad (3 hogares): El uso de la oferta privada se
relaciona con su evaluacion de la atencion en los EBAIS (menor calidad y prontitud).
Su gasto de bolsillo mayor es para cubrir consultas médicas, exdmenes y medicamen-
tos, pero sin llegar a provocar una desestabilizacion general del bienestar cotidiano.

A fin de identificar con mds precision los matices contenidos en los patrones antes descritos,

hemos seleccionados seis situaciones ejemplares (tres por pais), que permiten mostrar con ma-
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yor detalle las modalidades empleadas para manejar sus riesgos, considerando como dato base
las situaciones acontecidas hasta el afio 2009. Los datos de composicion del hogar también co-
rresponden a este ano. La informacion recopilada en 2013 sirve para apreciar los cambios o
continuidades en el hogar respecto de la situacion inicial. Es importante consignar que para
gran parte de los hogares entrevistados la situacion financiera mejor6 durante este periodo.

Anadlisis de resultados en Chile

En Chile, las diversas opciones para combinar los seguros y modalidades implican una gran
variedad de estrategias, que los hogares adaptan segtin sus recursos financieros y los pro-
blemas de salud que enfrentan. Los ejemplos que se muestran representan los tres patrones
descritos. Estos casos revelan que el tipo de maniobra mejora en funcién de los recursos
disponibles. Mientras que los entrevistados con modalidad de libre eleccion y con seguro
privado se mueven entre las diferentes opciones segun la situacion actual, también hay hoga-
res que incorporan la dimension de calidad de la atencion como prioridad, aunque implique
costos que amenazan el bienestar en otros ambitos.

Patron 1. Hacer uso preferencial de la atencion publica y la sustentabilidad financiera del hogar

El hogar seleccionado (cL14) esta formado por una pareja de asalariados formales, tres hi-
jos de 9, 6 y 3 afos, en el decil de ingresos v, que dispone de cobertura publica de salud
(Fonasa), con la modalidad de libre eleccion. Los tres hijos presentan diferentes problemas
respiratorios, por lo que deben recibir atencién médica constante. En 2008, el hijo menor
presento6 problemas de asma bronquial y en 2009 su situacién mejoro, al ser atendido bajo
la cobertura AUGE.

Aungque la familia se siente satisfecha con la atencién publica recibida, también pade-
ci6 la experiencia de las largas esperas para obtener atencién adecuada para su segunda
hija. Por ejemplo, cuando empeoro la salud de la hija, los padres consideraron la posibili-
dad de operarla con sus propios recursos, pero debieron renunciar a esa opcion al conocer
los costos. Por tanto, tuvieron que optar por seguir esperando (por tres afos) hasta recibir
la atencién quirdrgica necesaria. En 2009 la hija fue beneficiada por una campana nacional
de operaciones, a través del sistema publico, sin que la familia tuviera que hacer un copago
o estar cubierta por el plan AUGE. En 2013 el hijo menor fue diagnosticado con hemofilia;
recibi6 inicialmente atencion privada y posteriormente fue cubierto por el AUGE. La jefa
del hogar ha sido activa en la busqueda de mejores alternativas para resolver los proble-
mas de salud de los hijos.
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Eso desencadend en todas otras inconveniencias digamos, y €l [hijo] tuvo que viajar rapidamente
a Santiago para hacerle examenes, someterlo a un seguimiento. En Santiago el diagnéstico no se
confirm¢é y hubo necesidad de mas diagnésticos. Eso encadend mas viajes y exdmenes en San-
tiago [...] partimos en forma privada y en algiin minuto esos gastos se elevaron a tal nivel que
fue inalcanzable, o sea, los exdmenes ascendian a tres millones de pesos [equivalente a unos 4
615 dolares], entonces, bajo ese prisma nosotros no podiamos asumir, entonces y ahi entramos
en angustia digamos [...] y terminamos en el AUGE, puesto que por condiciones econdmicas que
se elevaban mucho no tenfamos acceso, y el médico tratante nos derivé al AUGE, porque como
yo tengo Fonasa y ellos estan ahi como carga son beneficiarios, y de esa forma pudimos ser cu-
biertos digamos, con todo lo que significa exdmenes, incluso los pasajes que tuvimos que viajar
muchas veces a Santiago, fueron cubiertos (Entrevista a la madre de familia, directora de centro
pre-escolar, cL14, 2013).

Como practica de manejo, el hogar hace uso de la libre eleccién, recurriendo a la oferta pri-
vada, pero al mismo tiempo evalua la capacidad real para cubrir los gastos asociados con
esta modalidad. Al tratarse de servicios médicos mas complejos y de alto costo, se hace uso
del sistema publico de salud, aunque ello implique un costo de oportunidad (tiempo de es-
pera). El hogar desarrolla un aprendizaje constante, al privilegiar la atencién publica, buscar
las alternativas como el AUGE y hacer uso racional y moderado de la atencién privada, de
manera de cuidar el presupuesto familiar. En 2013 mantiene una practica de gestiéon simi-
lar a periodos anteriores.

En este caso, la estrategia adoptada, sumada al abanico de oportunidades que brinda el
sistema de salud, configuran una dindmica del bienestar que minimiza en parte los impac-
tos derivados de los problemas de salud. El impacto sobre la dimension financiera también
logra ser atenuado, por el uso preferente de la oferta publica. El costo del tiempo de espera
se asume positivamente, debido a que evita un gasto financiero excesivo.

Dentro de este patron encontramos otros hogares que también hacen un uso mode-
rado de la libre eleccion, cuidando de no incurrir en un alto gasto de bolsillo o buscando
activamente programas o modalidades especiales de atencion a la salud que les ofrezcan
mayor cobertura en razdén de criterios de ingresos, edad u otra condicién particular (mo-
dalidad institucional).

Patrén 2. Optar por la calidad, a pesar de los costos: el valor de la salud
Elhogar seleccionado (cL03) esta formado por una pareja: hombre asalariado formal y mujer

asalariada informal, con dos hijas de 11 y 2 afios; se encuentran en el decil de ingresos viy
disponen de seguro publico de salud (Fonasa). La hija mayor presentd desde su nacimiento
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problemas respiratorios (asma bronquial), por lo que tuvo que ser intervenida quirtrgica-
mente. Inicialmente, este hogar manejo los riesgos de salud combinando la atencién de los
sistemas publico y privado (modalidad institucional y libre eleccion). Frente a los problemas
de salud de la primera hija utilizaron servicios de atencion publico y privado. Mas adelante
comenzaron a hacer uso progresivo de servicios privados (modalidad de libre eleccién), a
raiz de que la cirugia de la hija mayor en el servicio publico (amigdalas, adenoides y oidos)
fue evaluada como insatisfactoria (largas esperas, falta de camas y/o medicamentos, res-
tricciones para acompanarla durante las noches).

Lo hicimos por el sistema publico, empezaron [...] con las horas, con las horas, no que la nifia es
prioridad porque necesitaba con letras maytsculas operarse, después que ya nos dieron la hora
nos faltaban los exdmenes. Y para dos semanas mas este examen, para dos semanas mds este otro
examen [...] Claro, alos 6, 5 afios, claro a los 5 afios se le detect6 todo y a los 6 afios la operamos,
un ano. Pero al final la operamos de forma particular [...] Ademas, para entonces en los hospi-
tales [publicos] no dejaban quedarse con los nifos y ella se atacaba llorando y era peor, porque
mas se ahogaba, mas se agravaba. Entonces yo preferia colocarla en la clinica [privada], donde
ella me veia, se quedaba tranquila...” (Madre de familia, chofer de autobus escolar, cL03, 2009).

Durante el segundo embarazo, la madre dejoé de trabajar y la familia se cambi6 al seguro privado
(Isapre) para aprovechar un convenio de atencion existente entre el seguro y una clinica privada.
Se buscé contar con atencion de mejor calidad con un copago fijo. Pero, por complicaciones de-
rivadas del parto hubo hospitalizaciones extra que no eran cubiertas por el convenio, lo que
ocasiond nuevamente un alto gasto en servicios privados. Para cubrir los gastos se vieron
obligados a recurrir a las tarjetas de crédito y a otros tipos de préstamos. La imposibilidad
de pagar esos créditos ocasiond el embargo de la casa. En 2013 las condiciones econémicas
del hogar mejoraron, debido a que la mujer consiguié un trabajo que les permitié dispo-
ner de un segundo ingreso, sumado a otros beneficios obtenidos en materia de vivienda y
educacion. En su practica de manejo, el hogar mantiene un uso preferencial de la oferta
privada por sobre la publica. El sistema de atencion publico sigue siendo evaluado negati-
vamente por los largos tiempo de espera y la menor calidad en la atencién. Con respecto al
ano 2009, la familia hace uso de la oferta privada en forma mas prudente, aunque sigue te-
niendo un alto endeudamiento y el riesgo de embargo de la casa.

Para este hogar la articulacion entre sistema de salud, cobertura y recursos, en el periodo
2008-2009, configura una préctica de gestion de riesgos caracterizada por una limitacion
progresiva del margen de maniobra. La atencion privada, incluidos servicios de mayor com-
plejidad, genera un gasto elevado, con efectos desestabilizadores en el presupuesto familiar.
Se compensa el gasto privado en salud con endeudamiento, lo que amenaza la propiedad de
la casa. Estas experiencias generan un sentimiento de insatisfaccion e incertidumbre res-
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pecto del bienestar futuro. Aunque el nuevo trabajo de la mujer (2013) alivia la situacion
economica, persiste el uso del endeudamiento financiero como mecanismo para solventar
gastos de bolsillo no cubiertos por el seguro publico.

Los otros hogares de este patron que utilizan los servicios privados en combinacién con
los publicos también relatan experiencias negativas con el sistema publico. Si bien no en-
contramos aqui otro hogar con tan alto nivel de deuda, la practica del endeudamiento como
medio para cubrir los gastos de bolsillo es bastante comun. Estos hogares estan dispues-
tos a invertir dinero extra o endeudarse para resolver sus problemas de salud, aunque ello
comprometa su situacion financiera de manera moderada o grave. Un elemento comun en
este grupo es la asociacion de los problemas de salud con los costos y la angustia generada
por no poder cubrirlos.

Patron 3. Combinar estratégicamente los seguros de salud: privilegiado por la empresa

El hogar seleccionado (cL08) estd constituido por una pareja, ambos asalariados formales,
con un hijo en edad escolar y una hija recién nacida, en el decil de ingresos v1. El hogar dis-
pone, en 2009, de dos tipos de cobertura en salud: la madre cuenta con un seguro de salud
publico (Fonasa) y el padre con un seguro de salud privado, debido a un convenio colectivo
existente entre la empresa donde trabaja y una Isapre. El hogar hace uso preferencial de la
oferta privada para atender su salud. El segundo parto de la madre fue cubierto mediante
un convenio entre el seguro publico de ella con una clinica privada, contemplando un co-
pago fijo. La empresa donde trabaja la madre aport6 un cuarto del total del gasto privado
realizado por el hogar, a través del departamento de recursos humanos.

sCon el parto?, yo hice un programa que se llama, en estos momentos no me acuerdo el nom-
bre, es a través de Fonasa, yo me atendi por Fonasa y me atendi en la Clinica Alemana, que es un
convenio que tiene Fonasa con la Clinica Alemana [privada] y ahi [...]Jno encontré que era muy
alto, son como de doscientos cinco mil pesos chilenos ($400 dolares) y eso le da derecho a que
yo pudiera atenderme en el parto y también la Paula pudiera, la atienda un pediatra y todo eso
(Madre, empleada contable, cL08, 2009).

Los hijos estdn cubiertos por el seguro privado del padre, mds una cobertura complementa-
ria que brinda el departamento de recursos humanos de la empresa. Decidieron asegurar a
los hijos con una compania privada por la mejore cobertura financiera en consulta ambula-
toria que ofrece, en comparacion con el seguro publico (menor copago). Como practica de
manejo de los riesgos de salud, el hogar combina las ventajas que ofrece uno y otro seguros
en materia de cobertura y costos. El gasto privado se encuentra relativamente controlado,
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aunque el hogar destina un monto de ahorro extra para enfrentar contingencias y copagos
por problemas de salud.

El abanico, que incluye el apoyo de las empresas empleadoras, les permite una practica
de gestion de riesgos con adecuada capacidad de maniobra, otorgando relativa seguridad
en su bienestar cotidiano dentro del ambito de la salud. Gracias a esto, el hogar logra ges-
tionar los riesgos de manera adecuada, acotando su gasto privado. La sustentabilidad del
gasto permite reducir los impactos negativos sobre otros ambitos del bienestar, tales como
los ingresos, o la vivienda. Esta situacion hace que el hogar se sienta seguro respecto del
bienestar general y su salud, en particular. Aunque no tienen una imagen negativa de los
servicios de atencion publica y evaluan al sistema privado de salud en forma critica (en tér-
minos de su orientacién explicita al lucro), prefieren recurrir a servicios privados dada su
mejor calidad y rapidez en la atencién. En 2013 el hogar no enfrenta nuevos problemas de
salud, por lo que mantienen una préctica de gestion similar e incluso amplian las cober-
turas de aseguramiento mediante la contratacion de un seguro privado complementario.

El segundo hogar que corresponde a este patrén dispone de un seguro especial para
miembros de la policia, de caracter publico, pero que ofrece mejores coberturas y opciones
de atencion que Fonasa. Sin embargo, también hay costos no cubiertos por el seguro, que
deben ser pagados con gasto de bolsillo, tales como protesis, que la familia también piensa
cubrir mediante préstamos financieros.

Analisis de resultados en Costa Rica

El analisis del caso costarricense muestra un abanico de oportunidades mas homogéneo, en
donde se presentan fundamentalmente dos patrones en cuanto al uso de los servicios de sa-
lud. Un primer grupo, mayoritario, que recurre casi exclusivamente a la oferta publica, y un
segundo grupo que, si bien también acude al sistema ptiblico, lo combina con un uso significa-
tivo de la oferta privada. Para el primer patron presentamos dos variantes, que se diferencian
fundamentalmente en el tipo de coberturas de que dispone el hogar. Para el segundo patrén
seleccionamos un hogar que resume en parte la practica comun a este grupo de familias.

Patrén 1 (variante 1). Hacer uso casi exclusivo de la seguridad social: la confianza en la
Caja y el acceso universal
El primer hogar (cr17) esta formado por el padre, trabajador por cuenta propia, que dispone de

cobertura de seguridad social (ccss) para todo el grupo familiar; la madre es ama de casa, una
hija asalariada formal y otra que cursa la secundaria. El hogar se ubica en el decil v de ingresos.
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Durante la primera entrevista (afio 2008), la madre presenta un cuadro de diabetes e hi-
pertension, controlado regularmente a través del EBa1s del barrio. Antes de esa entrevista,
el padre fue operado de la vesicula y estaba bajo supervision médica en un hospital publico,
debido a la neumonia que presentara poco antes. También presenta un cuadro de neuropa-
tia, que es atendido en un hospital publico.

Como préctica de manejo de la salud, el hogar hace uso de la cobertura que brinda el
sistema de salud publico, a través de los servicios ambulatorios y hospitalarios de que dis-
pone la red. Las consultas de caracter regular, como controles de diabetes e hipertension, se
realizan a través del EBaIS del barrio, donde también reciben los medicamentos en forma
gratuita. Las situaciones de mayor complejidad, como cirugias, son igualmente realizadas
a través del sistema publico de atencion. El hogar tiene una calificacion positiva de la aten-
ci6én que ha recibido en el sistema publico de salud, y entiende que las dificultades asociadas
con las esperas para recibir atencion se deben a la gran cantidad de personas que estos ser-
vicios atienden. El padre valora, ademas, el contar con una cobertura de salud y se organiza
de tal manera que pueda pagar regularmente, como trabajador por cuenta propia, la segu-
ridad social de la familia.

Bueno, por lo que mucha gente se queja, yo seria engafar, porque a mi me han tratado muy, muy
bien. Siempre me han dado todo. Ellos mismos fueron los que me descubrieron la hipertension
y ellos a mi siempre han sido muy amables conmigo, gracias Dios si he tenido [...] Mi esposo
que se ve en el hospital, en el San Juan de Dios, él también, lo tratan muy bien (Madre de fami-
lia, ama de casa, cr17, 2009).

La articulacion entre el abanico, los recursos y las practicas les permite disponer del margen
de maniobra necesario para atender sus requerimientos de salud. Se sienten bien atendidos
por los servicios publico y privado. Los problemas en el ambito de la salud no generan efec-
tos desestabilizadores en su presupuesto (gasto privado), mediado por el tipo de cobertura
que poseen. En la tercera entrevista (afio 2013), el hogar mantiene una practica de manejo
similar, y manifiesta sentirse seguro y satisfecho en temas de salud. Una nueva situacion
que agobia al hogar en esta ocasion es el cancer que fue diagnosticado al padre de la mujer
entrevistada. Ella sefiala que su padre ha podido disponer de los médicos necesarios (on-
cologo y neurdlogo) del EBAIs, pero que igualmente han debido realizar gastos de bolsillo
en exdmenes por servicios privados para tener mayor rapidez en la atencion.

Como en este caso, otros hogares de esta variante de patrén también indican que el uso
de servicios privados puede ser una opcioén cuando hay urgencias y el EBAIS no logra res-
ponder a tiempo. Existen hogares que primero recurren a los servicios publicos, para una
operacion, y luego hacen uso de la oferta privada para los exdmenes o tratamientos posto-
peratorios.
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Si bien en este grupo de hogares se observa un uso acotado de servicios privados, gran
parte de los entrevistados apoya un sistema de seguro universal y hace una evaluacion po-
sitiva de la calidad de sus servicios. Se valora positivamente la seguridad que brinda la Caja,
aunque también se sefiala el deterioro en la atencidn respecto de afos anteriores, lo que abre
la puerta a los servicios privados.

Patron 1 (variante 2). Aseguramiento via familiar: seguridad y proteccion

El segundo hogar (cr16) esta formado por una pareja: el padre trabaja por cuenta propia,
como informal; la madre es ama de casa y la hija estd estudiando. En la casa anexa vive un
hijo adulto y su pareja, ambos asalariados formales. Poseen un nivel de ingresos que los
ubica en el decil vi y disponen de cobertura de salud a través de seguro social (ccss) que
les brinda la empresa donde trabaja el hijo. El jefe de familia sufrié en el pasado un infarto
cardiaco que ha limitado en gran medida su capacidad para trabajar. También padecid, en
2009, una hernia estomacal. La hija también debié ser intervenida quirturgicamente en el
pasado por problemas ginecoldgicos. Como practica de manejo de salud, aunque el hogar
experimenta las consecuencias de no poder trabajar y generar dinero, gestiona sus necesi-
dades y problemas de salud a través del sistema publico, dado que éste les permite recibir
atencion sin incurrir en gasto privado, atenuando asi una doble carga.

Este aflo a mi esposo lo operaron de una hernia en el estémago, entonces de ahi nos hemos des-
balanceado mucho, porque como ¢él tuvo que guardar el tiempo que le mandaron para que no
trabajara por el esfuerzo y todo eso, ahi hemos estado un poquillo mas apretadillos (Madre de
familia, ama de casa, cr16, 2009).

La articulacion entre el abanico, los recursos y las practicas permite al hogar disponer de
un margen de maniobra dptimo para resolver sus requerimientos de salud, atenuando en
parte la situacion de fragilidad del hogar derivada del trabajo informal del jefe de familia.
La modalidad de seguro familiar con que opera la ccss brinda cobertura en salud a perso-
nas que podrian encontrarse totalmente desprotegidas. Si bien tienen una imagen negativa
de los servicios que en algunas ocasiones recibieron en el EBAIS, se sienten seguros y pro-
tegidos mientras puedan disponer de la cobertura que reciben por el seguro del hijo. En
2013 el hogar sigue contando con el seguro a través del hijo. La madre fue recientemente
diagnosticada con enfermedad celiaca, lo que le produce una serie de trastornos intesti-
nales. La familia ain recurre fundamentalmente a la atencion publica, pero tal como el
caso anterior, este hogar también recurre ocasionalmente a los servicios privados a causa
de la lentitud para obtener ciertos examenes médicos, lo que le genera un gasto privado
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acotado. Esta situacion refuerza su calificacion negativa sobre la calidad de la atencion
del servicio publico en cuanto a la entrega de los resultados médicos y los medicamentos.

[...] porque la Caja realmente ha estado muy mala, ahora hemos estado haciendo mucha cam-
pafia y todo “salvemos a la Caja” dicen y todo, pero esta fea, esta dificil, la atencion esta dificil
(Madre de familia, ama de casa, cr16, 2013).

En esta variante, encontramos otros hogares cuya estrategia es que un familiar asegurado
les brinde cobertura. En el caso de miembros del hogar que carecen de cobertura, acceden
a la atencion mediante ferias de salud que se realizan ocasionalmente en los barrios y se
atienden en el sistema publico sin seguro o pidiendo un servicio publico como derecho de
todo ciudadano en caso de urgencia.

Patrén 2. Entre la atencion privada y la publica: el valor de la calidad y costos sostenibles

El tercer hogar (cr21) esta formado por una pareja: el padre tiene un empleo formal in-
dependiente y la madre trabaja por cuenta propia de manera informal; tienen un hijo
desempleado, otro hijo trabaja con el padre y la hija realiza estudios universitarios. El ho-
gar se encuentra en el decil de ingresos vi1. La familia cuenta con seguro de salud publico
(ccss) por el padre, como trabajador independiente, y cubre a todo el grupo familiar. En
la segunda entrevista (2009) el hogar presentaba diferentes requerimientos de salud, como
consultas regulares o emergencias médicas. Como practica de manejo combinan la atencion
en el servicio publico y en el privado. Recurren casi exclusivamente a la consulta privada
para las consultas médicas ambulatorias, con especialistas. Los exdmenes y medicamentos
los obtienen combinando lo publico y lo privado. La atencién o las intervenciones de alto
costo son atendidas en el servicio publico.

De la Caja (ccss), bueno la verdad es que con la Caja s6lo para emergencias, porque es dificil,
usted va al EBAIS y siempre es lo mismo. Usted estd en control y a la hora de llegada usted nunca
tiene nada (Madre de familia, vendedora por cuenta propia, crR21, 2009).

Ya en 2009, la preferencia por la atencion privada ambulatoria la justificaban por la mala
atencion en los centros publicos (EBAIS): por ejemplo, largas esperas para recibir atencion
de especialistas o la falta de medicamentos de calidad. Para situaciones de mayor compleji-
dad el hogar recurre al servicio publico, valorando la buena calidad profesional que brindan
sus centros hospitalarios, a pesar del tiempo de espera.
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La articulacion entre el abanico, los recursos y las practicas de gestion permite al hogar
disponer de un margen de maniobra adecuado, en términos de riesgos de salud. Para re-
querimientos de mayor complejidad y costo el hogar opta por la oferta publica, sin gasto
privado, dindmica que tiene un impacto limitado sobre el presupuesto familiar (gasto pri-
vado acotado y sustentable). Su nivel considerable de ingresos les permite compensar las
falencias de la atencién publica ambulatoria mediante gasto de bolsillo en atencién pri-
vada. Estos elementos les hacen sentirse seguros en su bienestar, experiencia que no varia
con respecto al aflo 2013, debido a que mantienen la misma practica y cobertura en salud.

Los otros dos hogares en este patron siguen una préctica similar y los argumentos para
recurrir a la oferta privada son fundamentalmente el deterioro de la calidad y las largas es-
peras para recibir atencidn, especialmente por los EBAIS.

Discusion

Seleccionamos dos casos nacionales caracterizados por las diferencias que presentan en sus
regimenes de bienestar y sistemas de salud, pero que tienen indicadores parecidos en sa-
lud: Chile y Costa Rica. Por medio de este estudio cualitativo y comparativo analizamos las
practicas de gestion de los riesgos en el ambito de la salud y su incidencia sobre el bienes-
tar cotidiano de hogares de ingresos medio y medio-bajo. Al comparar las experiencias de
las unidades de estudio, destacamos los siguientes elementos:

a) Los hogares costarricenses expresan una mayor homogeneidad. Con la excepcion
de los tres hogares que combinan la atencion privada y publica y aquellas personas
sin cobertura de salud, la gran mayoria de los hogares utiliza fundamentalmente
la oferta publica, aunque muchos lamentan el deterioro en su calidad. Los hogares
entrevistados en Chile, en cambio, combinan en diversos grados los servicios de sa-
lud publicos y privados, salvo aquellos hogares que gozan de cobertura publica en
la modalidad institucional. Segun su clasificacion socioecondmica, tienen acceso
a ciertos programas nacionales. La totalidad de los hogares puede recurrir al plan
AUGE siempre que la enfermedad a tratar esté en el listado.

b) Con relacién a la capacidad de maniobra ante riesgos, los hogares chilenos depen-
den mas de sus propios recursos en temas de salud, porque la oferta de servicios
tanto publicos como privados demandan un copago. Con base en las entrevistas en
profundidad, encontramos que la capacidad del hogar en Chile depende del tipo de
cobertura, tipo de provision, recursos propios, experiencias y problemas de salud del
hogar. Los hogares en Costa Rica ostentan una capacidad de maniobra relativamente
similar a pesar de tener diferentes niveles de ingresos, y tienen mas proteccion y se-
guridad ante los riesgos de salud. Sin embargo, en el periodo 2009-2013 se observa
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un mayor uso de servicios privados por una parte de los hogares. También se aprecia
una defensa del sistema publico. porque ofrece seguridad y proteccion, junto a una
percepcion de deterioro. Esta diferencia en la capacidad de agencia de los hogares
de ambos paises se refleja en el sentimiento de seguridad o fragilidad de las familias,
porque tienen que valorar las opciones de que disponen para enfrentar mejor los pro-
blemas de salud en relacién con su situacion financiera. Los hogares costarricenses
se expresan menos angustiados (en términos financieros) al momento de enfrentar
problemas en salud. Para los hogares chilenos, en cambio, el costo de la atencién a la
salud representan una amenaza a su bienestar socioeconémico y su salud.

c) Referido a como el seguro de salud protege a los hogares del gasto de bolsillo, ob-
servamos una dinamica que afecta otros ambitos del bienestar. En Chile los hogares
estan expuestos a incurrir en mayores gastos de salud que en Costa Rica, indepen-
dientemente del tipo de seguro que tengan. Mientras los hogares con el seguro
privado-publico de las Fuerzas Armadas cuentan con mejor cobertura financiera,
aquéllos con seguro publico de modalidad libre eleccion (la mayoria) estan expuestos
a desequilibrios financieros asociados con los costos de los servicios de salud. Esta
situacion varia cuando el hogar posee cobertura AUGE o accede a algiin programa
especial, como PRraI1s. Estos desequilibrios financieros pueden generar endeuda-
miento, por lo que las familias deben tomar decisiones en cuanto la utilizacién de
los servicios ante situaciones de sufrimiento o necesidad, pues incluso pueden lle-
gar a embargar la propiedad de sus bienes. En conjunto, todo ello les genera una
situacion de alto estrés. En Costa Rica, el sistema de salud protege el bienestar so-
cioecondémico, porque, independientemente de los recursos econdmicos del hogar,
el seguro publico garantiza cobertura financiera de los servicios utilizados. Sin em-
bargo, se aprecia que esta situacion empieza a tener fisuras, porque mas hogares
consideran y utilizan progresivamente servicios privados para subsanar las caren-
cias de la Caja.

d) Una similitud entre los hogares estudiados se encuentra en el grupo de hogares de
mayores ingresos, que tienden a hacer mas uso de la oferta privada. Aunque en Chile
estos hogares usualmente disponen de un seguro privado y en Costa Rica, no, am-
bos grupos prefieren recurrir a los servicios privados, aunque existen diferencias
por la complejidad de la atencién.

Conclusiones

Los recursos provistos por el régimen de bienestar y el sistema de salud, en particular, ac-
tian como mediadores en los resultados en materia de salud. Dependiendo de éstos, la
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capacidad de los hogares para manejar los riesgos varia, disponiendo de un mayor o me-
nor grado de independencia respecto de la posicidon socioecondémica del hogar. El estudio
muestra que, comparados con Costa Rica, los hogares chilenos experimentan mas insegu-
ridades en su situacion financiera y mas fragilidad para solucionar sus problemas de salud.
Este resultado se puede interpretar a nivel macro-social por la débil proteccién financiera
que les aporta el sistema de salud (necesidad de copago y alto gasto de bolsillo). En el nivel
micro-social, los hogares chilenos estan obligados a responsabilizarse de las decisiones y
opciones de manejo de sus problemas de salud, aunque no siempre cuentan con capacidad
suficiente para ello, por lo que se sienten menos seguros y protegidos y mas amenazados
por los costos, en comparacion con los hogares de Costa Rica.

Considerando la discusion tedrica, los resultados obtenidos sugieren que, dependiendo
de las caracteristicas del sistema de salud y su arquitectura institucional, la capacidad para
manejar y enfrentar riesgos en salud varia en diferentes dimensiones, al menos para el
grupo de hogares de ingresos medios. Desde la dimensidn financiera para enfrentar la salud
(costo de seguridad financiera), los hogares de Costa Rica se sienten mas protegidos, pues
no tienen necesidad de endeudarse para solventar sus gastos de la atencion a la salud. La se-
guridad financiera puede implicar una determinada espera para recibir la atencion (costo de
oportunidad) o un servicio que no siempre es considerado satisfactorio (costo de calidad),
pero si existe consenso en los entrevistados en cuanto a que, para la atencion de situacio-
nes complejas, la oferta publica es la mejor opcion. Los hogares chilenos se sienten menos
protegidos en cuanto a la financiacién de la salud (costo de seguridad financiera), y expe-
rimentan muchas veces estrés por la doble carga: salud y financiamiento. Salvo los hogares
atendidos bajo la modalidad publica institucional, los restantes siempre estan expuestos a
incurrir en un copago indeterminado, con excepcion de las enfermedades cubiertas por el
AUGE. En materia de costo de oportunidad, existe una importante diferencia entre la oferta
publica y la privada, factor que motiva que algunos hogares prefieran la segunda, a pesar
de que les implique mayores costos. Relacionado con el costo de la calidad, existen diferen-
tes opiniones que no permiten identificar con claridad la bondades de lo publico versus lo
privado. Al menos, en casos de mayor complejidad, la evaluacién de calidad por parte de
los hogares es matizada.

El sistema de salud y su arquitectura institucional configuran un campo de posibilida-
des para la accion, habilitando o restringiendo la capacidad de maniobra de los hogares
por medio de los tipos de seguros, coberturas financieras para el gasto en salud, sistemas
de provision (publico y/o privado), calidad de los servicios y programas particulares. En
otras palabras, los arreglos institucionales del sistema de salud tienen su expresion a nivel
micro-social en el ambito de vida cotidiana de las personas. Esto se aprecia en la capaci-
dad de las personas para actuar por su bienestar cotidiano, especialmente en cuestiones de
atencion a la salud, en sus dimensiones de seguridad financiera, oportunidad y calidad. En
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Chile las reglas del juego otorgan una relativa libertad de eleccién a los usuarios (tipo de
seguro y de proveedor), pero al mismo tiempo les exige que tomen una multitud de deci-
siones para enfrentar los riesgos que no son calculables; las reglas estan condicionadas por
los ingresos de los hogares, pudiendo amenazar la situacion financiera si éstos son insufi-
cientes. En Costa Rica las reglas del juego imponen un sistema tnico para el conjunto de
la poblacién, lo que atentia las diferencias en las capacidades de manejo, aunque deja que
los hogares con mayores ingresos emigren de lo publico a lo privado en algunos servicios
de salud. Estas dos realidades implican procesos de toma de decisiones que conllevan cos-
tos y beneficios que deben ser considerados (seguridad financiera, oportunidad y calidad)
y no siempre son posibles de evitar. Sin embargo, al menos para el grupo de hogares de in-
gresos medios (bienestar precario) la seguridad financiera se configura en una dimension
central relacionada con el bienestar en salud, pudiendo amenazar otras dimensiones del
bienestar vitales para su seguridad.

Desde la perspectiva de las desigualdades en salud y considerando la propuesta de Bec-
kfield et al. (2015) sobre arreglos institucionales y salud, podemos sefialar que Costa Rica
tiende a producir una serie de efectos derivados del sistema de seguridad social que logran
redistribuir mejor recursos entre la poblacién, atenuar las diferencias de ingresos, brindar
mas proteccion en salud (al menos financiera) y generar un efecto de interaccién que pro-
tege el bienestar cotidiano. Este conjunto de componentes y dinamicas logran atenuar las
desigualdades en salud, lo que se refleja en las experiencias que los hogares entrevistados
manifiestan. Los hogares se sienten protegidos, aunque no por ello algunos dejan de cri-
ticar el deterioro del sistema y la necesidad de incurrir en gastos de bolsillo. El sistema de
salud chileno redistribuye menos recursos (dado que los hogares de ingresos altos no apor-
tan al fondo comun), y aunque diversifica los mecanismos de financiamiento y provision
de los servicios de salud, logra una menor equiparacién de oportunidades, manteniendo
las diferencias de origen. Este disefo refuerza las desigualdades en materia salud, expresa-
das en las entrevistas realizadas en los hogares chilenos. Se sienten amenazados en cuanto a
su capacidad de manejo de los riesgos, especialmente en su seguridad financiera, pudiendo
afectar otros ambitos del bienestar.

Considerando tanto los resultados cualitativos del presente estudio como las reflexio-
nes plateadas por Martinez y Sanchez-Ancochea (2016), la reduccién de la precariedad y
desigualdad del bienestar socioecondmico de hogares de ingresos medio y medio-bajo en
América Latina implica avanzar hacia sistemas de salud mas unificados, teniendo como
punto de partida el piso existente en cada sistema nacional. En el caso de Costa Rica, que ya
cuenta con un sistema unificado de seguro y provision, su gran desafio actual es resguardar
y mejorar los estandares de calidad en la atencion de salud para evitar la fuga de los estra-
tos de mayores ingresos hacia la oferta privada. En cambio, en Chile, que dispone de un
sistema segmentado de seguros, sumado a una amplia cartera de proveedores privados, los
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desafios implican avanzar hacia un modelo unificado de financiamiento, fortalecimiento de
la provision publica en términos de calidad y oportunidad y mayor regulacion de la oferta
privada en seguros y servicios de salud. Estos cambios contribuirian sustancialmente a li-
mitar el gasto de bolsillo y disminuirian las diferencias en la provision de servicios de salud,
de manera que aquellos riesgos individualmente incalculables puedan hacerse financiera-

mente manejables y socialmente redistribuidos.
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