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RESUMEN  Objetivo. Valorar el impacto de la reforma del sector de la salud iniciada en Costa Rica en

1995 sobre la mortalidad de nifios y adultos y la equidad en el acceso a los servicios de salud.
Métodos. La reforma del sector de la salud se inicid en Costa Rica en 1995 en algunos dis-
tritos, pero en otros su adopcion fue posterior. Esto permitio efectuar un andlisis de series tem-
porales, usando un disefio cuasiexperimental con observaciones anuales de 1985 a 2001 en
cada uno de los 420 distritos que tenia Costa Rica en 1984. Las series temporales se dividieron
en tres periodos que permitieron agrupar a los distritos en tres categorias (grupo pionero, in-
termedio y tardio) segiin el momento en que iniciaron el proceso de reforma: 1995-1996;
1997-2000; 2001 o después, respectivamente. Las series incluyeron datos de defuncion desa-
gregadas por sexo, grupos de edad y tres grandes grupos de causas de muerte (enfermedades
transmisibles, de origen social, o cronicas); estimaciones de poblacion por edad y sexo; dos va-
riables que miden la intervencion (si el distrito ha adoptado o no la reforma y, en caso de que
si, el niimero de afios desde que adoptd la reforma); y ocho variables para controlar efectos de
confusion. Los datos se obtuvieron de los registros de defunciones y nacimientos, censos de po-
blacion y estimaciones demogrdficas. Se usaron modelos de regresion miiltiple de Poisson con
efectos fijos para estimar el impacto de la reforma en la mortalidad. También se valord el acceso
de la poblacion a los servicios de salud en el primer nivel de atencion antes y después de la re-
forma. El indicador de acceso utilizado fue el porcentaje de personas que vivian a menos de 4
km de distancia de un servicio que ofreciera consultas médicas.
Resultados. Segiin lo estimado por los modelos de regresion, la adopcion de la reforma re-
dujo significativamente la mortalidad de los niiios en 8% y la de los adultos en 2%. El efecto
fue de 14% en la mortalidad de adultos debida a enfermedades transmisibles o desencadenadas
por procesos infecciosos, nulo en la debida a causas sociales y similar al total (2%) en la mor-
talidad debida a enfermedades cronicas. Se estima que la reforma salvé aproximadamente 120
vidas de nifios y 350 vidas de adultos en el afio 2001 tinicamente. La reforma se puso en mar-
cha primero en las zonas menos densamente pobladas y de menor desarrollo socioecondmico.
Como resultado, la brecha en la equidad del acceso a los servicios de salud en el primer nivel
de atencion se redujo significativamente. EI porcentaje de personas sin acceso equitativo a los
servicios de salud del primer nivel de atencion se redujo en 15% entre 1994 y 2000 en las dreas
que adoptaron la reforma en 1995-1996, mientras que en las dreas que no habian adoptado la
reforma en 2000, la reduccion fue solo de 3%.

1 Centro Centroamericano de Poblacién, Universi- (506) 207-4809. Correo electrénico: Lrosero@ccp.
dad de Costa Rica, San José 2060, Costa Rica. Fax: ucr.ac.cr

94 Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 15(2), 2004



Palabras clave

Conclusion. La reforma redujo significativamente la mortalidad en Costa Rica y puso fin a una
década de estancamiento en algunos indicadores, como la esperanza de vida. El efecto de la reforma
se produjo probablemente gracias a su focalizacion en las regiones menos desarrolladas del pais, lo
cual dio lugar a un mejoramiento en la equidad de acceso al primer nivel de atencion médica.

Reforma del sector de la salud, evaluacién de impacto, mortalidad, equidad en el

acceso, Costa Rica.

Costa Rica ha alcanzado un exce-
lente nivel de salud y su esperanza de
vida al nacer (77,7 afios) es la mas alta
del continente americano después de
Canada (1) y supera en 0,8 afios a la
de los Estados Unidos de América (2)
y en 2 afios a la de Cuba, Puerto Rico
y Chile. El sistema sanitario costarri-
cense y sus logros han sido objeto de
amplios andlisis (3—4).

A pesar de estos logros, el excepcio-
nal avance a lo largo de varias décadas
se estanco entre 1990 y 1995, lo que
hizo pensar que el pais habia alcan-
zado sus méximas posibilidades (fi-
gura 1). Durante ese lustro, la espe-
ranza de vida al nacer disminuy6 de
76,9 a 76,2 afios (5). Sin embargo, esa
tendencia adversa pudo revertirse y en
2000 la esperanza de vida aument6 a
77,7 anos. Si bien este aumento de 1,5
afos alcanzado en un quinquenio no
parece tan espectacular como el obser-
vado en las décadas de 1940 y 1970,
constituye un hecho muy meritorio,
dado lo dificil que resulta elevar este
indicador mas alla de los niveles que
ya se habian alcanzado en Costa Rica.
Este logro coincidié con la adopcién
del programa de reforma del sector de
la salud en ese pais. ;Es esta coinci-
dencia temporal una mera asociacién
fortuita? o, por el contrario, ;puede es-
tablecerse un nexo causal entre la re-
forma y la reanudacién del progreso?

La aplicacion de la reforma del sec-
tor de la salud costarricense se inici6
en 1995 (aunque su planificacién y los
cambios administrativos se iniciaron
varios afios antes) y atin no habia con-
cluido a finales del afio 2003. Los obje-
tivos previstos por la reforma eran am-
biciosos y diversos (6, 7). No obstante,
en la préctica los esfuerzos se enfoca-
ron hacia objetivos econémicos, como

mejorar la eficiencia y la racionaliza-
cién en la asignacion de recursos (8).
Esto se debe a que este proceso de re-
forma se origind en gran medida en
préstamos del Banco Mundial, lo que
trajo consigo una participacién muy
activa de economistas. Entre las piezas
clave de la reforma en la bisqueda de
una mayor eficiencia se encuentran los
llamados “compromisos de gestién”,
documentos que suscriben los geren-
tes locales de la gestion de salud (di-
rectores de areas, de clinicas y hospi-
tales) en el que se establecen metas
e indicadores de progreso que sirven
para la asignacién de recursos y el pos-
terior seguimiento de la gestion. Otra
pieza clave de la reforma fue el esta-
blecimiento de los denominados equi-
pos basicos de atencion integral de la
salud (EBAIS) para prestar servicios en

el primer nivel de atencién y lograr
una mayor efectividad. Los EBAIS son
equipos formados por uno o varios
médicos y otros trabajadores de la
salud. Este equipo es responsable de la
salud de un sector bien delimitado que
abarca a alrededor de 4 000 personas.
Originalmente, los EBAIS se implanta-
ban en establecimientos de salud ya
existentes. Sin embargo, este concepto
evolucioné y los EBAIS se convirtieron
en los udltimos afios en paquetes com-
pletos de recursos humanos e insta-
laciones, de modo que los EBAIS
creados més recientemente se han es-
tablecido con su propia planta fisica
y, por lo tanto, constituyen un nuevo
tipo de establecimiento de salud.

La mayor parte de los cambios in-
troducidos por la reforma en la presta-
cién de servicios tuvieron lugar en el

FIGURA 1. Tasa de mortalidad infantil (TMI) y esperanza de vida (EV). Costa Rica, 1970-2001
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FIGURA 2. Mapa ilustrativo del proceso de adopcion de la reforma de salud en Costa Rica,

1995-2001
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primer nivel de atencién. Hasta el mo-
mento, las reformas en los hospitales
han estado centradas principalmente
en aspectos gerenciales, con la idea de
lograr asi una mejoria en la calidad de
la atencién sanitaria. La transferencia
de establecimientos del Ministerio de
Salud a la Caja Costarricense de Se-
guro Social (CCSS), efectuada como
parte de la reforma, cambi6 sustancial-
mente la forma de brindar los servicios
en el primer nivel de salud: numerosos
centros y puestos de salud se cerraron
por considerarse redundantes o se de-
dicaron a otras funciones, se abrieron
establecimientos de atencion primaria
como consultorios comunales, se reor-
ganizo6 la provision de servicios en los
establecimientos existentes y se crea-
ron los EBAIS.

La reforma en los servicios de aten-
cién primaria de salud no ocurrié al
unisono en todo el territorio nacional.
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La incorporaciéon al proceso de re-
forma de una zona geografica determi-
nada puede identificarse con la inau-
guracién oficial del 4rea de salud a la
que pertenece la zona. La figura 2
muestra en el mapa de Costa Rica la
secuencia temporal en que se adopté
la reforma en el territorio nacional. El
hecho de que la reforma no se adop-
tara al mismo tiempo en todo el pais
cre6 una situaciéon de cuasiexperi-
mento natural, aprovechada en el pre-
sente estudio para evaluar el impacto
de la reforma implantada en la mejoria
de los indicadores de salud en el pais.

A diferencia de estudios anteriores
que centraron su atencién en la efi-
ciencia de la reforma, es decir, en los
logros alcanzados en el campo geren-
cial, institucional o juridico (9, 10), este
estudio tuvo por finalidad evaluar el
impacto de la reforma del sector de la
salud costarricense en la salud de las

personas y en la equidad de su acceso
a los servicios de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 un disefio cuasiexperi-
mental (11) con mediciones de resulta-
dos antes y después de la adopcién de
la reforma del sector de la salud (inter-
vencién) en diferentes dreas del pais.
En la evaluacién se utilizaron dos pro-
cedimientos analiticos para neutralizar
los posibles sesgos derivados de apli-
car un disefio sin una aleatorizacién
experimental completa: 1) la técnica de
la regresion miltiple para el control
estadistico de los efectos de variables
de confusién (por ejemplo, la propen-
sién de un drea a innovar, o la propen-
sién de otra a tener un deficiente de-
sempefio en salud), que es equivalente
a comparar solo comunidades con fac-
tores confusores similares; 2) la inclu-
sién de mediciones antes y después de
la intervencién a fin de comparar ten-
dencias o cambios (en vez de niveles),
lo que permite depurar la compara-
cién de peculiaridades de la comuni-
dad presentes en todo el periodo en es-
tudio (por ejemplo, un subregistro de
defunciones o condiciones ambienta-
les favorables para la salud); esto tl-
timo se conoce en la jerga de la regre-
sién para datos de tipo panel como
modelos de “efectos fijos”.

La base de datos para la evaluacién
consisti6 en un panel de series tempo-
rales con observaciones anuales entre
1985 y 2001 en los 420 distritos que
existian en Costa Rica durante el censo
de 1984. El distrito es el tercer nivel
de la divisién politicoadministrativa
del pais, después de la provincia y el
cantén, y por lo general es una unidad
geograficamente homogénea de 5000
a 10 000 habitantes.

Para construir las series temporales
se tomoé en cuenta que el ndmero de
distritos pas6é de 420 a 459 durante el
periodo estudiado. Sin embargo, se
pudo reconstruir la divisién distrital
de 1984 debido a que la gran mayoria
de los nuevos distritos se originaron
integramente a partir de un distrito
Unico anterior. En los pocos casos en
que un nuevo distrito se originé a par-
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tir de mas de uno, se identificaron los
segmentos censales segregados y se hi-
cieron las correcciones necesarias.

La base de datos fue desagregada
por sexos y por nueve grupos de edad
(< 5 afos, 5-14, 15-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-64, 65-74, 2 75), lo que ge-
ner6 un total de casi 130 000 observa-
ciones en los 420 distritos durante los
17 afios de observacion retrospectiva.

Las variables para el analisis fueron
de cuatro tipos:

Variables de resultado: nimero de
defunciones por distrito, afio, sexo y
edad. Se estimaron modelos para la
mortalidad de los nifios menores de 5
afos, adultos de 15 afios o mds y para
la mortalidad segtin tres grandes gru-
pos de causas: 1) por enfermedades
transmisibles o desencadenadas por
procesos infecciosos, que se deno-
minardn en adelante simplemente
“transmisibles” (diarrea, tuberculosis,
infecciones respiratorias, sida, otras
enfermedades infecciosas y afecciones
parasitarias, asi como desnutricién,
enfermedades maternas y cancer cer-
vicouterino); 2) por afecciones de ori-
gen social (alcoholismo, accidentes,
homicidio y suicidio); y 3) un grupo
residual compuesto principalmente
por afecciones crénicas y degenerati-
vas. Como fuente de informacién se
utilizaron los archivos electrénicos de
datos de defuncién del Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos (INEC),
disponibles en Internet (12).

Variables de exposicién: poblaciéon de
cada distrito por afio, sexo y grupo de
edad, segun estimaciones del Centro
Centroamericano de Poblacién de la
Universidad de Costa Rica (12).

Variables que miden la intervencion:
una variable que indica si la reforma
del sector de la salud se habia adop-
tado en el distrito el afio en cuestién
(con reforma = 1, sin reforma = 0);
y una variable de intervalo que indica
el nimero de afios desde la adopcién
de la reforma (sin reforma = 0, un
anio = 1, dos anos = 2, etc.). Estas va-
riables se crearon a partir del dato del
afo de inauguraciéon de 84 é4reas de
salud y la definicién de los distritos

que integraron cada érea.> Por ejem-
plo, a la variable “reforma” de un dis-
trito perteneciente a un drea de salud
inaugurada en 1997 se le asigné cero
entre los afios 1985 y 1996, y uno de
1997 en adelante.

Variables de confusiéon o de control:
se utilizaron cuatro indicadores prove-
nientes de la informacién anual del re-
gistro de nacimientos (12): proporcion
de nicaragtlienses, estimada por la pro-
porcién de madres nicaragiienses (esta
variable se incluye en el estudio de-
bido al extraordinario auge reciente
de la migracién nicaragiiense a Costa
Rica y debido a que muchos sectores
atribuyen a esta migracién un impor-
tante impacto en los servicios y en las
tendencias de la salud en el pais); tasa
de fecundidad general (nacimientos
por cada 100 mujeres de 15 a 44 afios
de edad); proporcién de madres ado-
lescentes (menores de 20 afios de
edad); y proporciéon de madres solte-
ras. También se emplearon otros cua-
tro indicadores calculados mediante la
interpolacién de los datos de los cen-
sos de 1984 y 2000: proporcién de
adultos con estudios secundarios com-
pletos o incompletos; proporcién de
personas con seguro de salud dentro
de la poblacién total; indice normali-
zado de ingresos en el distrito (esti-
mado segtn la posesion de 11 bienes
en los hogares, promediado para el
distrito y normalizado a la media y
desviacion estandar del censo corres-
pondiente, de modo que se expresa
como el nimero de desviaciones es-
tdndar con respecto a la media); pro-
porcién de personas que se habian
trasladado a residir al distrito (desde
el exterior o desde otros cantones) en
los dltimos 5 afios.

Modelo de regresién

El impacto de la reforma se deter-
miné mediante el modelo de regresion
multiple de Poisson (13) con efectos
fijos (14), utilizando el paquete de

2 Luis Vilchez, Gerencia de Modernizacién de la
CCSS, comunicacion personal.
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cémputo Stata (15). Se estimaron mo-
delos de efectos fijos, ya que estos per-
miten eliminar los sesgos de seleccién
persistentes en el tiempo mediante la
comparacion de las variaciones anua-
les. Se opt6 por un modelo de regre-
sién de Poisson ya que, como variable
dependiente, el nimero de defuncio-
nes tiene una distribucién de Poisson
que toma valores enteros, positivos y
generalmente pequefos. La regresién
de Poisson es equivalente a una regre-
sién lineal de los logaritmos de las
tasas de mortalidad. Los coeficientes
exponenciados permiten estimar el
riesgo relativo (RR) de morir. Los erro-
res estandar de los coeficientes se esti-
maron mediante procedimientos ro-
bustos existentes en el paquete Stata,
empleando el distrito como variable
de conglomeracioén. Los coeficientes y
sus errores estdndar se estimaron por
maxima verosimilitud. Con los errores
estandar se calcularon intervalos de
confianza de 95% (IC95%) para identi-
ficar la significacion estadistica de los
efectos de las variables explicativas en
la variable dependiente (mortalidad)
en la regresién.

Con los coeficientes de los modelos
de regresion se simularon las tasas de
mortalidad con y sin reforma para los
distritos y, por agregacion, para todo
el pais. Las tasas simuladas “con re-
forma” son, simplemente, las tasas
predichas por el modelo de regresién
y los valores observados de las varia-
bles explicativas del modelo. Las tasas
simuladas “sin reforma” son similares
a las anteriores, excepto que la variable
correspondiente a la reforma toma el
valor cero (sin reforma) en todos los
afos y distritos.

Acceso a los servicios

Para explorar los mecanismos del
posible impacto de la reforma en la
mortalidad, la evaluacién se comple-
ment6 con el andlisis del efecto de la
reforma en una variable mediadora: el
acceso de la poblacién a los servicios
de salud del primer nivel de atencién.
La informacion para este analisis pro-
vino de un estudio previo sobre el ac-
ceso fisico a estos servicios, realizado a
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CUADRQO 1. Caracteristicas de la poblacion y los servicios segun época de la reforma

Poblacién
Reforma de Reforma de Sin
Indicadores Total 1995-1996 1997-2000 reforma

Poblacion (millones de personas) 3,81 1,27 1,31 1,23

Personas con educacion secundaria 46% 34% 49% 55%

Inmigrantes nicaragienses? 13% 12% 15% 14%
Tasa de mortalidad infantil 1993—-1995

(por 1 000 nacidos vivos) 13,4 14,5 12,5 13,2

Numero de EBAISP en 2001 665 343 264 58

@ Madres nicaragiienses que aparecen en las estadisticas de nacimientos de 1999 a 2001.

b EBAIS: equipos basicos de atencién integral de la salud.

partir de los datos del censo del afio
2000 y un inventario de los estableci-
mientos de salud, auxiliado por siste-
mas de informacién geografica (16).
Ese estudio propuso varias medidas
de acceso. En la presente investigacién
se utilizé una de las medidas maés sen-
cillas y faciles de interpretar: la equi-
dad en el acceso a los servicios médi-
cos de una comunidad, medida por
el porcentaje de personas que no dis-
ponen de atenciéon médica (estableci-
miento con dos o mas dias semanales
de consulta médica) a menos de 4 km
de distancia de su hogar.

RESULTADOS

Los 3,8 millones de habitantes de
Costa Rica empadronados en el censo
del afio 2000 se pueden dividir en tres
grupos aproximadamente iguales,
seglin la época en que sus distritos
adoptaron la reforma sanitaria (cuadro
1): el grupo pionero (1995-1996), el
grupo intermedio (1997-2000) y el
grupo tardio (del 2001 en adelante). La
reforma se inici6 en las zonas periféri-
cas (las mas alejadas de la Gran Area
Metropolitana de San José), preferen-
temente en las de menor densidad de-
mogréfica, caracterizadas ademas por
tener un menor desarrollo relativo (fi-
gura 2). Segtn los datos censales, 34%
de los adultos de las areas pioneras te-
nian educacion secundaria completa o
incompleta, en comparacion con 49%
y 55% de los otros dos grupos, respec-
tivamente (cuadro 1). Las zonas de
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mayor concentracién poblacional loca-
lizadas hacia el centro del pais (donde
se encuentra la Gran Area Metropoli-
tana) se incorporaron después o aun
no lo habfan hecho en el momento en
que se realiz6 este estudio.

Los datos muestran, por lo tanto,
que la incorporacién de las distintas
regiones del pais a la reforma no ocu-
rri6 al azar, sino que hubo una concen-
traciéon de esfuerzos en las zonas pe-
riféricas y en las poblaciones menos
favorecidas.

Tendencia de 1a mortalidad

Como se indic6 en la introduccién,
indicadores nacionales de esperanza
de vida y de mortalidad infantil mues-
tran que a partir de 1995 se reactivaron
los avances en la salud del pais, des-
pués de varios afios de estancamiento
e, incluso, deterioro. La base de datos
del presente estudio permite desagre-
gar las tendencias nacionales para
poblaciones diferenciadas segin la
época de adopcién de la reforma. Si
las curvas de tendencia mostraran que
no hubo progreso en las poblaciones
sin reforma y que la reactivacién de
los avances ocurrié principalmente en
las poblaciones con reforma y coin-
cidiendo con la época en que estas
la adoptaron, seria un indicio de que
la reactivaciéon fue causada por la
reforma.

Para observar estas tendencias se
agruparon en una grafica los 420 dis-
tritos en cuatro conjuntos, segiin el afio

de adopcién de la reforma. Ademas, se
agreg6 la informacién de los dos sexos
y las edades en una sola curva, mante-
niendo tnicamente la distincién entre
nifios menores de 5 afios y adultos (fi-
gura 3). Las diferencias en las tenden-
cias no son, sin embargo, claras, aun-
que se distingue cierta proclividad de
las curvas de distritos sin reforma,
tanto en nifios como en adultos, a una
menor disminucién de la mortalidad
en el periodo 19952000, comparados
con los distritos con reforma. El ojo hu-
mano obviamente no estd en capaci-
dad de discernir si estas diferencias
son estadisticamente significativas. Al
mismo tiempo, las curvas de tendencia
en este andlisis gréfico estdn afectadas
por fluctuaciones aleatorias y por va-
riables de confusién que distorsionan
la comparacion. Para controlar estos
factores, medir con precision las dife-
rencias y establecer su significacion es-
tadistica (i.e., establecer si las diferen-
cias se deben o no al azar) es necesario
pasar del andlisis descriptivo de ten-
dencias a analisis estadisticos méas po-
derosos, como la regresién multiple.

Impacto de la reforma en la
mortalidad—analisis de regresién

Segun los resultados del andlisis de
regresiéon multiple de Poisson, la re-
forma redujo la mortalidad de manera
significativa, tanto en nifios (8%) como
en adultos (2%). Los resultados de un
segundo analisis de modelacién de
tipo dosis-respuesta del impacto de los
afios de reforma mostraron que por
cada cinco afios adicionales de re-
forma, la mortalidad de los nifos se re-
dujo en 13% y la de los adultos en 4%
(cuadro 2).

Los efectos de la reforma identifica-
dos en la regresion estan exentos de
los efectos de confusién de las restan-
tes variables en la ecuacion, las cuales
se muestran también en el cuadro 2.
Ser varén conlleva un riesgo 25%
mayor de morir que ser del sexo feme-
nino en menores de 5 afios, y 45%
mayor en personas de 15 afilos o mas.
En adultos, cada afio de edad se acom-
paié de un incrementé de 8% del
riesgo de morir. Una mayor tasa de fe-
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FIGURA 3. Tendencias de la mortalidad segun el afio de adopcion de la reforma. Costa Rica, 1985-2001
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cundidad en el distrito se asocié de
un modo significativo con una mayor
tasa de mortalidad, tanto en nifios
como en adultos, especialmente en los
primeros. El nivel educacional en el
distrito estuvo asociado con una
menor mortalidad Unicamente entre
los nifios, mientras que entre los adul-
tos se observd un aumento de la mor-
talidad que, aunque pequefio, fue
significativo. La inmigracién, tanto
la nicaragiiense como la proveniente
de otros cantones del pais, no mostré
asociaciéon con las variaciones de la
mortalidad, como tampoco los indi-
cadores relativos al embarazo en ado-
lescentes y a la fecundidad fuera del
matrimonio. El aumento de una des-
viacién estindar en los ingresos pro-
medios de un distrito se vio asociado
con una reducciéon de 5% de la morta-
lidad en adultos. La cobertura del se-
guro social no mostré ninguna asocia-
cién con la mortalidad infantil, pero si
una asociacion inversa con la mortali-
dad en adultos.

Al comparar las tasas de mortalidad
observadas para toda Costa Rica con
las estimadas o predichas mediante la
regresion se observéd que los modelos

lograron captar la tendencia general
hacia un aumento de la mortalidad en
adultos y hacia la disminucién de la
mortalidad infantil en el periodo de
1985 a 2001 (figura 4). La comparacién
de las lineas obtenidas mediante el
modelo de regresiéon para condiciones

simuladas de ausencia de reforma en
todo el pais reflejo6 mayores tasas na-
cionales de mortalidad a partir de 1995
en esa situacion hipotética de que no
hubiese ocurrido la reforma. La dife-
rencia entre las dos curvas, expresada
en nimero de defunciones, indica que

CUADRO 2. Modelos de regresion para calcular el impacto de la reforma en la mortalidad.

Costa Rica 1985-20012

Variables explicatorias

Riesgo relativo de morir (IC95%)
Nifios (< 5 afos) Adultos (> 15 afios)

Reforma 0,92 (0,88-0,97) 0,98 (0,96-0,99)
Sexo masculino 1,25 (1,22-1,29) 1,45 (1,44-1,47)
Edad (porafo) . 1,08 (1,08-1,08)
Personas con seguro® (%) 1,00 (0,96-1,04) 1,03 (1,01-1,05)
Personas con educacion secundaria® (%) 0,77 (0,72-0,82) 1,03 (1,00-1,06)
indice normalizado de ingresos® 0,97 (0,89-1,06) 0,98 (0,95-1,01)
Nicaragiienses® (%) 0,99 (0,95-1,03) 1,00 (0,98-1,01)
Inmigrantes, ultimos 5 afios® (%) 0,95 (0,89-1,02) 0,98 (0,95-1,01)
Tasa general de fecundidad® (%) 1,56 (1,47-1,66) 1,12 (1,10-1,15)
Madres adolescentes® (%) 1,02 (0,97-1,07) 1,01 (1,00-1,03)
Madres solteras® (%) 0,99 (0,96-1,03) 1,00 (0,98-1,01)
Dosis, 5 afios de reformad 0,87 (0,82-0,92) 0,96 (0,94-0,98)
a Regresion de Poisson de efectos fijos en la mortalidad del distrito.
b Efecto del aumento en 10 puntos porcentuales de la variable explicatoria.
¢ Numero de desviaciones estandar en relacion con los ingresos medios de los distritos.
d Efecto segun los modelos con la variable “afios de reforma” en lugar de “reforma (si/no)”.
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FIGURA 4. Simulacion de la tendencia de la mortalidad con y sin reforma. Costa Rica, 1985-2001
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la adopcién de la reforma permiti6 sal-
var en el afio 2001 la vida de 120 nifios
menores de 5 afios y de 350 adultos
mayores de 15 afios.

Causas de defuncién

(Mediante qué mecanismos la re-
forma del sector salud tuvo un im-
pacto en la mortalidad? Una primera
aproximacién a esta interrogante la
proporciona el andlisis de las causas
de muerte en adultos, segiin los tres
grandes grupos establecidos.® Este
andlisis mostré que la mortalidad por
enfermedades transmisibles, que tra-
dicionalmente son las que més aporta-
ron a la disminucién de la mortalidad
en el pasado, se redujo en 14% por
efecto de la adopcién de la reforma.
Un “efecto de dosis” de 5 afios de re-
forma incrementa esta reduccién a
22%. En la mortalidad por afecciones
crénicas, la mas importante en Costa

Ano

—— Modelado con reforma - - - Modelado sin reforma

Rica actualmente, se estimé que la re-
forma produjo una reduccién signifi-
cativa de 2%, cifra similar al efecto
estimado para la mortalidad total en

adultos. No se encontré que la reforma
hubiese tenido un efecto significativo
en la mortalidad por causas de origen
social (cuadro 3).

CUADRO 3. Modelos de regresion para calcular el impacto de la reforma en la mortalidad
segun las causas de muerte. Costa Rica, 1985-20012

Variables explicativas

Riesgo relativo de morir (IC95%)

Reforma
Sexo masculino
Edad (cada afo)

Personas con seguro® (%)
Personas con educacion secundaria® (%)

indice normalizado de ingresos?

Nicaragiienses® (%)

Inmigrantes, ultimos 5 afnos® (%)
Tasa general de fecundidad® (%)

Madres adolescentes® (%)
Madres solteras® (%)

Dosis, 5 afios de reforma®

Enfermedades Causas Afecciones

transmisibles sociales crénicas
0,89 (0,84-0,95) 1,02 (0,98-1,07) 0,98 (0,96-1,00)
0,98 (0,94-1,02) 2,08 (2,02-2,14) 1,43 (1,42-1,45)
1,07 (1,07-1,07) 1,04 (1,04-1,04) 1,09 (1,09-1,09)
0,97 (0,90-1,04) 1,06 (1,01-1,11) 1,03 (1,01-1,05)
1,11 (1,00-1,24) 1,04 (0,96-1,12) 1,02 (0,99-1,06)
1,00 (0,87-1,14) 1,03 (0,94-1,13) 0,97 (0,94-1,01)
0,99 (0,93-1,04) 0,99 (0,96-1,03) 1,00 (0,98-1,01)
0,95 (0,85-1,06) 1,00 (0,92-1,08) 0,98 (0,95-1,01)
1,17 (1,07-1,29) 1,16 (1,09-1,24) 1,11 (1,08-1,14)
1,02 (0,96-1,09) 0,99 (0,94-1,03) 1,02 (1,00-1,04)
1,01 (0,96-1,06) 1,00 (0,97-1,03) 0,99 (0,98-1,01)
0,83 (0,77-0,90) 1,01 (0,95-1,06) 0,96 (0,94-0,98)

3 Entre los nifios no hubo suficientes observaciones
para desagregar el analisis por causas de muerte.
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a Regresion de Poisson de efectos fijos en la mortalidad del distrito.

b Diarreas, tuberculosis, infecciones respiratorias, sida y otras enfermedades infecciosas y afecciones parasitarias. Se incluyen
también otras enfermedades desencadenadas por procesos infecciosos, como desnutricion, enfermedades maternas y
cancer cervicouterino.

¢ Efecto del aumento de 10% de la variable explicativa.

9 Numero de desviaciones estandar en relacion con los ingresos medios.

¢ Efecto segun los modelos con la variable “afios de reforma” en lugar de “reforma (si/no)”.
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CUADRO 4. Poblacion con acceso deficiente a los servicios médicos. Costa Rica, 1994-

2000
Poblacion (%)
Reforma Reforma Sin reforma
Afo Total 1995-1996 1997-2000 en junio de 2000
1994 22 36 14 14
2000 13 21 6 11
Diferencia -9 -15 -7 -3

Equidad en el acceso a los servicios
de salud

El anélisis geografico de la oferta y
la demanda de los servicios de salud
mostré una clara asociacion entre la re-
forma y el acceso a los servicios de
salud en el primer nivel de atencién
(cuadro 4). De 1994 a 2000 el porcen-
taje de la poblacién con acceso defi-
ciente o poco equitativo a los servicios
se redujo de 22 a 13%. Esta mejora fue
mucho mayor en las dreas pioneras de
la reforma, donde el porcentaje de ine-
quidad en el acceso disminuy6 en 15%
en comparacion con solo 3% en las
dreas que aun no se habian incorpo-
rado a la reforma a mediados del afio
2000 (cuadro 4).

DISCUSION

La reforma del sector de la salud es
posiblemente el acontecimiento de
mayor trascendencia en el campo de la
salud publica en Costa Rica en la
altima década del siglo pasado. La re-
version del estancamiento y deterioro
en la esperanza de vida observados
de 1985 a 1995 parece estar asociada
con el proceso de reforma iniciado en
1995.

La circunstancia de que la reforma
no se adoptara al mismo tiempo en
todo el pais cre6 un cuasiexperimento
natural que permitié evaluar el im-
pacto de la reforma con la ayuda de
modelos de regresién multiple. Segin
estos modelos, la adopcién de la re-
forma resulté en una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad de nifios
menores de 5 afios (8%) y de adultos
mayores de 15 afios (2%). El impacto

de la reforma resulté en una reduccién
de la mortalidad de adultos por enfer-
medades transmisibles o desencadena-
das por procesos infecciosos de 14%,
de 2% en la mortalidad por afecciones
crénicas, y nulo en la originada por
factores sociales. Estos porcentajes son
substancialmente mayores después de
5 afios de reforma, en una suerte
de efecto dosis-respuesta.

La simulacién de una situacién hi-
potética de ausencia de reforma indica
que la reforma salvé la vida de aproxi-
madamente 120 nifios menores de 5
afios y de 350 adultos mayores de 15
afios solo en el afio 2001.

La reforma mostré una mayor aso-
ciacién con la mortalidad en nifios me-
nores de 5 afios y con la mortalidad
por enfermedades transmisibles en los
adultos, lo que apunta a que el efecto
de la reforma pudo lograrse mediante
la aplicacién de medidas y tecnologias
sencillas y de bajo costo. La reduccién
de la mortalidad por enfermedades
crénicas en los adultos requiere inter-
venciones mds complejas y costosas,
pues hay que actuar sobre factores que
han estado latentes durante afios o dé-
cadas en la vida de las personas. Este
resultado es ademds coherente con el
hecho de que la evaluacién se concen-
tr6 en la aplicacion de la reforma en el
primer nivel de atencién.

La falta de una asociacién entre la
reforma y la mortalidad por causas de
origen social es, a su vez, coherente
con la situacién general de la salud pu-
blica en Costa Rica, donde no se ha lo-
grado controlar este problema. De
hecho, se observa un aumento de la
mortalidad por algunas de estas cau-
sas, como el homicidio. Esto puede de-
berse al enfoque casi exclusivamente
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médico de la atencién de salud y a la
falta de respuesta de la medicina ante
estos problemas, con la excepcién de la
atencion médica de los heridos en los
servicios de emergencia.

El impacto de la reforma docu-
mentado en el presente trabajo pudo
lograrse posiblemente gracias a su fo-
calizacion en las regiones menos desa-
rrolladas del pais, lo que ayud¢ a re-
ducir la brecha existente en cuanto a la
equidad en el acceso a los servicios de
salud.

Los resultados de esta evaluaciéon no
son totalmente concluyentes porque no
se originan en un disefio experimental
aleatorizado. Verdaderos experimen-
tos son, empero, una utopia en inter-
venciones de salud publica de la mag-
nitud de la reforma analizada (aunque
no son imposibles de efectuar). Los re-
sultados obtenidos pueden conside-
rarse, sin embargo, muy robustos y de
alta validez, porque provienen de lo
que podria llamarse el mejor disefio
evaluativo después del experimento
aleatorizado: un disefio cuasiexperi-
mental, con mediciones antes y des-
pués de la reforma, con grupos de in-
tervencién y testigos, y con control de
los factores de confusién mediante el
andlisis de multiples variables. La pre-
sencia de efectos del tipo dosis-res-
puesta es un elemento que refuerza la
validez de los resultados obtenidos.

La falta de aleatoriedad en la selec-
cién de las areas intervenidas podria
dar lugar a sesgos que distorsionen la
evaluacién en cualquier direccién. Por
una parte, podria producirse un sesgo
“de innovacién”, es decir, que las pri-
meras comunidades que adoptaron la
reforma podrian ser mds propensas a
innovar en otras dreas. Esto podria lle-
var a que esas comunidades tengan me-
jores resultados en materia de salud y
a que los logros generados por esta
propension a innovar se atribuyan erré-
neamente a la reforma. Por otra parte,
la focalizacién de la intervencién en
dreas con mayores necesidades o caren-
cias de salud podria generar un sesgo
de seleccién en la direccién opuesta, es
decir, que la intervencién podria apa-
recer asociada con resultados menos
favorables en materia de salud. Estos
posibles sesgos de seleccién se neutrali-
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zaron en gran parte en el presente estu-
dio mediante el control estadistico de
los efectos de las variables de confusion
en la regresién multiple y el uso de me-
diciones antes y después de la interven-
cién a fin de comparar tendencias en
vez de niveles.

Otro sesgo potencial podria deberse
a un “efecto de derrame” o “de cas-
cada”. Las 4reas sin intervencién
podrian haberse contaminado de cier-
tos aspectos de la reforma. Por ejem-
plo, en muchas zonas comenzaron
a establecerse los EBAIS antes de la
fecha oficial de adopcién de la re-
forma. Otro ejemplo es que las me-
joras gerenciales y administrativas
adoptadas en el nivel central como
parte de la reforma podrian haber be-
neficiado a las regiones que oficial-
mente no la habian adoptado. El sesgo
de estos efectos de derrame consisti-
ria, sin embargo, en reducir parte del
impacto observable. Las areas sin re-
forma tomadas como referencia ten-
drian una mejor salud gracias a este
efecto indirecto de la reforma, de tal
manera que el impacto pudo haber
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3. Rosero-Bixby L. Socioeconomic development,
health interventions, and mortality decline in
Costa Rica. Scand ] Soc Med. 1991;Suppl 46:
33-42.

4. Mesa-Lago C. Health care in Costa Rica: boom
and crisis. Soc Sci Med. 1985;21(1):13-21.

5. Rosero-Bixby L. Tendencias en la mortalidad
y esperanza de vida. Costa Rica 1970-2001.
San José, Costa Rica: Proyecto Estado de la
Nacién. (En prensa).

6. Costa Rica, MIDEPLAN, Ministerio de Salud.
Plan Nacional de Reforma del Sector Salud.
San José: Presidencia de la Republica, Pro-
grama de Reforma del Estado; 1993.

7. Pan American Health Organization. Profile of
the health services system of Costa Rica. 2nd
ed. Washington, D.C.: PAHO, Division of
Health Systems and Services Development;

102

sido mayor que el cuantificado en este
estudio.

Los datos analizados permiten con-
cluir que la focalizacién inicial de la
reforma en zonas menos desarrolladas
permitié6 mejorar el grado de equidad
en el acceso a los servicios médicos y re-
dujo significativamente la mortalidad.
La reforma puso fin a una década de es-
tancamiento en el mejoramiento de al-
gunos indicadores en Costa Rica, como
la esperanza de vida y la mortalidad.

La conclusién anterior requiere, em-
pero, varias aclaraciones. En primer
lugar, estos resultados reflejan exclusi-
vamente las condiciones de Costa Rica;
no se deben extrapolar a otros contex-
tos debido a la variacién existente en
los diferentes paises acerca de lo que se
entiende por reforma del sector de la
salud. Por ejemplo, en algunos casos ha
sido simplemente una etiqueta de la
privatizacién de los servicios, mientras
que en otros, la reforma ha sido siné-
nimo de descentralizacién, con las par-
ticularidades propias de cada pais.

En segundo lugar, el presente estudio
valoré solamente el impacto de un as-
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ABSTRACT  Objective. To assess the impact of health sector reform in Costa Rica on that coun-

try’s child and adult mortality rates and on the people’s access to primary health care.

. . Methods. Health sector reform was initiated in Costa Rica in 1995 in some districts,

Assessing the impact of  but in others reforms were adopted later. This made it possible to perform a time se-

health sector reform ries analysis, using a quasi-experimental study design, in which observations were

in Costa Rica through made annually from 1985 through 2001 for each of the 420 districts that existed in

i rimental stud Costa Rica in 1984. The time series were divided into three periods that allowed all

a quasi-expe uay  districts to be grouped into three categories (pioneer, intermediate, and late) accord-

ing to the year when they first implemented health sector reform: 1995-1996; 1997-

2000; and 2001 or after, respectively. For each of these periods, mortality rates were

broken down by cause (communicable, socially-determined, or chronic disease), sex,

and age group. The status of the reform process in a particular district was described

by two indicators: (1) the presence or absence of health sector reform during a given

period and, wherever such reforms had been adopted, (2) the number of years that

had transpired since their adoption. Eight variables were used to control for con-

founders. Vital statistics and demographic data were obtained from the National In-

stitute for Statistics and Census’ [Centro Nacional de Estadistica y Censos] electronic
database.

Poisson multiple regression analysis with fixed effects was used to estimate the im-
pact of reform on child and adult mortality from different causes. Assessment of the
population’s access to primary care before and after the reform was based on the per-
centage of people who lived within a 4 km radius of a health facility that offered pa-
tient visiting hours two or more days a week. This information came from a previous
study that used census data from 2000 and geographic information systems to map
health care facilities throughout the country.

Results. Multiple regression showed that the reform was associated with an overall
8% reduction in deaths among children and with a 2% reduction in deaths among
adults, both statistically significant. Also noted were a 14% reduction in deaths from
communicable diseases or from conditions brought on by the presence of infectious
processes, a 0% reduction in deaths from socially-determined causes, and a 2% reduc-
tion in deaths from chronic diseases. An estimated 120 child lives and 350 adult lives
were saved by the reform in 2001 alone. Also, the percentage of people without equi-
table access to primary health services dropped by 15% between 1994 and 2000 in areas
where health sector reform was implemented in 1995-1996, whereas areas that had not
yet initiated health sector reform in 2000 experienced only a 3% reduction.
Conclusion. Health sector reform significantly reduced mortality in Costa Rica and
put an end to a decade of stagnation, as shown by certain health indicators, such as
life expectancy. Equity in access to primary care improved considerably, perhaps be-
cause the first reforms were implemented in less developed areas of the country.
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