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Uso de las estadisticas vitales
de mortalidad para evaluar
el impacto de la reforma del

sector de la salud en las
localidades de Costa Rica

Luis Rosero Bixby'

Resumen

La reforma del sector de la salud en Costa Rica, iniciada en 1995, no se llevo a cabo al mismo
tiempo en todas las comunidades del pais, sino que se aplicoé paulatinamente en una especie de
experimento natural, lo que permite evaluar sus consecuencias haciendo uso de las estadisticas
vitales de mortalidad principalmente. Asumiendo un disefio de evaluacion cuasi experimental, se
analizan, con la ayuda de modelos de regresion multiple, las tendencias en diversos componentes
de la mortalidad en los 420 distritos del pais durante el periodo 1985-2001. Por medio de estos
modelos, se estima que la adopcion de la reforma en un area redujo la mortalidad de los ninos
en un 8% y la de los adultos en un 2%. La reduccion alcanzo el 14% en la mortalidad adulta
debida a enfermedades transmisibles, fue nula en la de origen social y similar al total (2%) en la
debida a enfermedades cronicas. Al traducir estos resultados a vidas salvadas, una simulacioén
de la situacion hipotética de ausencia de la reforma da cuenta de que gracias a esta se salvaron,
aproximadamente, 120 nifios y 350 adultos en el aio 2001 unicamente. Un examen de la distribucion
geografica y de las caracteristicas de las areas que adoptaron la reforma en distintos momentos
muestra que se dio prioridad a las zonas mas dispersas y de menor desarrollo socioeconémico, lo
que redujo la brecha de equidad de acceso a servicios en el primer nivel de atencion. La reforma
del sector de la salud es posiblemente el acontecimiento mas importante para la salud publica del
pais en la ultima década y parece ser la causa de la reversion de la tendencia al estancamiento y
deterioro en la esperanza de vida de la primera mitad de los anos noventa y del retorno del pais a
la senda del progreso en la segunda mitad de la década. El aumento de la esperanza de vida de los
costarricenses de 76,2 a 77,7 afios entre 1995 y 2000 es atribuible, en buena parte, a la reforma.

I Centro Centroamericano de Poblacion, Universidad de Costa Rica, San José 2060, Costa
Rica. Fax: (506) 207-4809. Correo electronico: Lrosero@ccp.ucr.ac.cr.
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Abstract

The health sector reform initiated in Costa Rica in 1995, rather than being implemented
simultaneously in all of the country’s communities, was implemented in stages, in what constituted
a sort of “natural experiment”. As a result, it is possible to assess its consequences, primarily
using mortality figures from the vital statistics record. Employing a quasi-experimental design and
multiple regression models, the assessment analyses trends in various components of mortality in
the country’s 420 districts between 1985 and 2001. Based on these models, the study estimates that
implementation of the reform in specific areas reduced child mortality by 8% and adult mortality
by 2%. The reduction in adult mortality resulting from communicable diseases was 14%, while
there was no change in mortality due to socially based diseases; declines in mortality due to
chronic diseases was similar to the overall figure (2%). Translating the findings into numbers of
lives saved, simulating a hypothetical situation with no reform, one can calculate that the reform
saved approximately 120 children and 350 adults in 2001 alone. An examination of geographical
distribution and other characteristics of the areas in which the reform was implemented at
different times shows that priority was given to areas with the most dispersed populations and
with the lowest levels of socioeconomic development. The initiative led to a reduction of the gap
in access to primary care services. The health sector reform represents what is perhaps the most
important event in the country’s public health arena in the last decade, and seems to account for
a reversal of the trend in which the life expectancy curve had flattened and declined during the
first half of the 1990s —then turning positive once again in the second half of the decade. A good
deal of the increase in the life expectancy of Costa Ricans —from 76.2 years to 77.7 years between
1995 and 2000— is attributable to the reform.

Résumé

La réforme du secteur de la santé au Costa Rica, amorcée en 1995, ne s’est pas déroulée de fagon
simultanée dans toutes les communautés du pays ; elle a été appliquée progressivement dans le
cadre d’un processus d’expérience naturelle qui a permis d’en évaluer les conséquences sur la
base, essentiellement, de I"utilisation des statistiques vitales de mortalité. L’étude utilise un modéle
d’évaluation presque expérimental pour analyser, a ’aide de modéles de régressions multiples, les
tendances dans différentes composantes de la mortalité dans les 420 districts du pays au cours
de la période 1985-2001. Grace a ces modeles, on estime que I’adoption de la réforme dans une
région donnée a réduit la mortalité des enfants de 8 pour cent et celle des adultes de 2 pour cent.
Cette réduction atteint 14 pour cent dans la mortalité adulte résultant de maladies transmissibles,
est nulle pour la mortalité associée a ’origine sociale et, d’une maniere générale, similaire (2 pour
cent) pour la mortalité résultant de maladies chroniques. Pour traduire ces résultats en nombre de
vies sauvées, une simulation de la situation hypothétique d’absence de réforme permet de constater
que, grace a celle-ci, quelque 120 enfants et 350 adultes ont été sauvés pour la seule année 2001.
Un examen de la distribution géographique et des caractéristiques des régions qui ont adopté
la réforme a différents moments fait ressortir que la priorité a été accordée aux zones les plus
dispersées et a moindre développement socio-économique, ce qui a également permis de réduire
I’écart en termes d’égalité dans 'accés aux services du niveau primaire des soins. La réforme du
secteur santé est probablement I’événement le plus important en matiere de santé publique dans le
pays au cours de la derniére décennie ; elle semble étre a ’origine du renversement de la tendance
a la stagnation et a la dégradation dans ’espérance de vie observée dans la premiére moitié¢ des
années 90 et de la reprise du progres dans la deuxiéme moitié de cette décennie. L’augmentation
de I’espérance de vie du Costa Rica qui est passée de 76,2 a 77,7 ans de 1995 a I’an 2000 est donc
imputable, dans une large mesure, a la réforme.



NOTAS DE POBLACION N°89 « CEPAL 103

l. Introduccioén

El proposito de este estudio es mostrar el uso de las estadisticas vitales de
mortalidad en la evaluacion del efecto del importante programa de reforma
del sector de la salud costarricense.

Costa Rica ha alcanzado un excelente nivel de salud. Su esperanza de
vida al nacer (77,7 afios) es la mas alta del continente americano después del
Canada (Oficina de Referencias Demograficas, 2001), supera en 0,8 afios la de
los Estados Unidos de América (Arias, 2002) y en 2 afos a la de Cuba, Puerto
Rico y Chile. El sistema sanitario costarricense y sus logros han sido objeto de
amplios analisis (Mesa-Lago, 1985; Rosero-Bixby, 1991 y 2004).

A pesar de estos logros, el excepcional avance logrado a lo largo de
varias décadas se estancd entre 1990 y 1995, lo que hizo pensar que el pais
habia alcanzado sus maximas posibilidades (véase el grafico 1). Durante ese
lustro, la esperanza de vida al nacer disminuy6 de 76,9 a 76,2 anos (CCP/
INEC, 2008). Sin embargo, esa tendencia adversa pudo revertirse y en 2000
la esperanza de vida aumento6 a 77,7 afios. Si bien este aumento de 1,5 anos
alcanzado en un quinquenio no parece tan espectacular como el observado en
las décadas de 1940y 1970, constituye un hecho muy meritorio, dado lo dificil
que resulta elevar este indicador mas alla de los niveles que ya habia alcanzado
Costa Rica. Este logro coincidié con la adopcion del programa de reforma del
sector de la salud en ese pais. Cabe preguntarse si esta coincidencia temporal
es una mera asociacion fortuita o, por el contrario, puede establecerse un nexo
causal entre la reforma y la reanudacion del progreso.

La aplicacion de la reforma del sector de la salud costarricense se inicid
en 1995 (aunque su planificacion y los cambios administrativos se iniciaron
varios aios antes) y atin no habia concluido a fines de 2003. Los objetivos de la
reforma eran ambiciosos y diversos (MIDEPLAN/Ministerio de Salud, 1993;
OPS, 2002). No obstante, en la practica, las tareas se centraron en objetivos
economicos, como mejorar la eficiencia y la racionalizacion en la asignacion
de recursos (véase, por ejemplo, Banco Mundial, 2001). Esto no es de extranar
debido a que el motor del proceso fueron los préstamos del Banco Mundial,
con la consiguiente participacion muy activa de economistas. Entre las piezas
clave de la reforma en la busqueda de una mayor eficiencia, se encuentran los
llamados “compromisos de gestion”, que son documentos que suscriben los
gerentes locales de la gestion de la salud (directores de areas y de clinicas y
hospitales) en los que se establecen metas e indicadores de progreso que sirven
para la asignacion de recursos y el posterior seguimiento de la gestion. Otra
pieza clave de la reforma fue el establecimiento de los denominados Equipos
Basicos de Atencion Integral de la Salud (EBAIS), para prestar servicios en
el primer nivel de atencion y lograr una mayor efectividad. Los EBAIS son
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Grafico 1
COSTA RICA: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI)
Y ESPERANZA DE VIDA (EV), 1970-2001
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Fuente: Elaboracion propia.

equipos formados por uno o varios médicos y otros trabajadores de la salud.
Cada equipo es responsable de la salud de un sector bien delimitado que abarca
a alrededor de 4.000 personas. Originalmente, los EBAIS se implantaban en
establecimientos de salud ya existentes. Sin embargo, este concepto evoluciono
y en los ultimos afnos se convirtieron en paquetes completos de recursos
humanos ¢ instalaciones con su propia planta fisica y, por lo tanto, constituyen
un nuevo tipo de establecimiento de salud.

La mayor parte de los cambios introducidos por la reforma en la
prestacion de servicios tuvo lugar en el primer nivel de atencion. Hasta el
momento, las reformas de los hospitales estuvieron centradas principalmente
en aspectos gerenciales, con la idea de lograr asi una mejoria en la calidad de
la atencion sanitaria. La transferencia de establecimientos del Ministerio de
Salud a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), efectuada como parte
de la reforma, cambid sustancialmente la forma de brindar los servicios en el
primer nivel de salud: numerosos centros y puestos se cerraron por considerarse
redundantes o se dedicaron a otras funciones; se abrieron establecimientos de
atencion primaria como consultorios comunales; se reorganizo la provision de
servicios en los establecimientos existentes, y se crearon los EBAIS.
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La reforma en los servicios de atencidén primaria de salud no ocurrioé
al mismo tiempo en todo el territorio nacional, como lo muestran los mapas
publicados que incluyen la época de incorporacidon de las diferentes areas
(Rosero-Bixby, 2004). La incorporacion al proceso de reforma de una zona
geografica determinada puede identificarse con la inauguracion oficial del
area de salud a la que pertenece la zona. El hecho de que la reforma no
se adoptara al mismo tiempo en todo el pais cred una situacién de cuasi
experimento natural, aprovechada en el presente estudio para evaluar el
impacto de la reforma en la salud de las personas. La presente evaluacion de
impacto es, en esencia, una comparacion de las tendencias en la mortalidad
de las comunidades del pais clasificadas segun la época en que adoptaron
la intervencion. Si los datos muestran que las comunidades que adoptan la
reforma tienden a reducir la mortalidad en mayor medida que en el periodo
previo y que en las comunidades atin no reformadas, habria una evidencia de
impacto. La evidencia seria mas convincente si los datos muestran una suerte
de dosis-respuesta en los efectos, es decir, que el efecto es mas fuerte en las
comunidades con mas anos de reforma. Si, ademas, estos efectos persisten
cuando se comparan comunidades con caracteristicas socioecondémicas y
geograficas similares, la evidencia de impacto seria aun mas poderosa.

A diferencia de estudios anteriores que centraron su atencion en la
eficiencia de la reforma, es decir, en los logros alcanzados en el campo gerencial,
institucional o juridico (Saenz, 2002; Proyecto Estado de la Nacidn, 2002),
este estudio tuvo por finalidad evaluar el impacto de la reforma del sector de
la salud costarricense en la salud de las personas, es decir, en su efectividad.

Il. Materiales y métodos

El disefio de la evaluacion es cuasi experimental (Mohr, 1988) con mediciones
de resultados antes y después de la adopcidn de la intervencion (la reforma) en
areas con y sin intervencion. En la evaluacion se utilizan dos procedimientos
analiticos para neutralizar los posibles sesgos derivados de aplicar un disefio
sin una aleatorizacién experimental completa: i) la técnica de la regresion
multiple para el control estadistico de los efectos de variables de confusion
(por ejemplo, la propension de un area a innovar o la propension de otra a
tener un deficiente desempenio en salud), que es equivalente a comparar solo
comunidades con caracteristicas de confusion similares, y ii) la inclusion de
mediciones antes y después de la intervencion a fin de comparar tendencias
o cambios (en vez de niveles), lo que permite depurar la comparacion de
peculiaridades de la comunidad presentes en todo el periodo en estudio (por
ejemplo, un subregistro de defunciones o condiciones ambientales favorables
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para la salud); esto tltimo se conoce en la jerga de la regresion para datos de
tipo panel como “modelos de efectos fijos”.

La base de datos para la evaluacion consistio en un panel de series
temporales con observaciones anuales en el periodo 1985-2001 en los 420
distritos que existian en Costa Rica durante el censo de 1984. El distrito
es el tercer nivel de la divisién politico-administrativa del pais, después de
la provincia y el canton. Por lo general, es una unidad geograficamente
homogénea de entre 5.000 y 10.000 habitantes.

Para construir las series temporales, se tomo en cuenta que el numero
de distritos se elevo de 420 a 459 durante el periodo estudiado. Sin embargo,
se pudo reconstruir la division distrital de 1984 debido a que la gran mayoria
de los nuevos distritos se originaron integramente a partir de un distrito tinico
anterior. En los pocos casos en que un nuevo distrito se originé a partir de mas
de un distrito, se identificaron los segmentos censales segregados y se hicieron
las correcciones necesarias.

La base de datos fue desagregada por sexos y por nueve grupos de
edad (menos de 5 afios, 5 a 14 anos, 15 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos,
45 a 54 anos, 55 a 64 anos, 65 a 74 anos y 75 anos y mas), lo que generd un
total de casi 130.000 observaciones 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, afo, sexo
yedad. Seestimaron modelos paralamortalidad delos nifios menores
de 5 anos, adultos de 15 afios y mas, y para la mortalidad segun
tres grandes grupos de causas: i) por enfermedades transmisibles
o desencadenadas por procesos infecciosos, que se denominaran
en adelante simplemente “transmisibles” (diarreas, tuberculosis,
infecciones respiratorias, otras enfermedades infecciosas y afecciones
parasitarias, sida, desnutricion, enfermedades maternas y cancer
cervicouterino; ii) por afecciones de origen social (alcoholismo,
accidentes, homicidio y suicidio), y iii) un grupo residual compuesto
principalmente por afecciones crénicas y degenerativas. Como
fuente de informacion, se utilizaron los archivos electronicos de
datos de defuncion del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), disponibles en Internet (CCP, 2003).

* Variables de exposicion: poblacion de cada distrito por afo, sexo y
grupo de edad, segun estimaciones del Centro Centroamericano de
Poblacion de la Universidad de Costa Rica (CCP, 2003).

* Variables que miden la intervencion: una variable que indica si la
reforma del sector de la salud se habia adoptado en el distrito y
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afio en cuestion (con reforma = 1, sin reforma = 0); y una variable
de intervalo que indica el nimero de afios desde la adopcion de la
reforma (sin reforma = 0, un afio = 1, dos afios = 2, etc.). Estas
variables se crearon a partir del dato del aino de inauguracion de
84 areas de salud y la definicion de los distritos que integraron
cada area’. Por ejemplo, a la variable “reforma” de un distrito
perteneciente a un area de salud inaugurada en 1997 se le asigno cero
en los anos del periodo 1985-1996 y uno desde 1997 en adelante.

* Variables de confusion o de control: se utilizaron cuatro indicadores
provenientes de la informacion anual del registro de nacimientos
(CCP, 2003): proporcién de nicaragiienses, estimada por la
proporcion de madres nicaragiienses (esta variable se incluye en
el estudio debido al extraordinario auge reciente de la migracion
nicaragliense a Costa Rica y debido a que muchos sectores
atribuyen a esta migracion un importante 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 afos de edad);
proporcion de madres adolescentes (menores de 20 anos de edad); y
proporcion de madres solteras. También se emplearon otros cuatro
indicadores calculados mediante la interpolacion de los datos de
los censos de 1984 y 2000: proporcion de adultos con estudios
secundarios completos o incompletos; proporcion de personas con
seguro de salud dentro de la poblacion total; indice normalizado de
ingresos en el distrito (estimado seglin la posesion de 11 bienes en
los hogares, promediado para el distrito y normalizado a la media
y desviacion estandares del censo correspondiente, de modo que se
expresa como el nimero de desviaciones estandares con respecto a
la media); proporcion de personas que se habian trasladado a residir
al distrito (desde el exterior o desde otros cantones) en los ultimos
cinco anos.

1. Modelo de regresion

El impacto de la reforma se determind con un modelo de regresion multiple
de Poisson (Cameron y Trivedi, 1998) con efectos fijos (Rosenzweig y Wolpin,
1986), utilizando el programa computacional Stata (Stata Corporation,
2001). Se estimaron modelos de efectos fijos, ya que estos permiten eliminar

2 Sobre la base de una entrevista al gedgrafo Luis Vilches de la gerencia de modernizacion de
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).
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los sesgos de seleccion persistentes en el tiempo mediante la comparacion
de las variaciones anuales. Se opt6é por un modelo de regresion de Poisson,
considerando que la variable dependiente (el nimero de defunciones) es un
conteo realizado con la distribucion de Poisson, que toma valores enteros,
positivos y generalmente de magnitud reducida. La regresion de Poisson es
equivalente a una regresion lineal en los logaritmos de las tasas de mortalidad.
Los coeficientes de la regresion exponenciados estiman riesgos relativos (RR)
o razones de tasas. Los errores estandares de los coeficientes se estimaron
usando procedimientos robustos existentes en el paquete de Stata, con el
distrito como variable de conglomeracién. Los coeficientes y sus errores
estandares se estimaron mediante el método de maxima verosimilitud. Con los
errores estandares se calcularon intervalos de confianza del 95% (IC95%) para
identificar la significacion estadistica de los efectos de las variables explicativas
en la variable dependiente (mortalidad) en la regresion.

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 reforma son, simplemente, las predichas por
el modelo de regresion y los valores observados de las variables explicativas
del modelo. Las tasas simuladas sin reforma son similares a las anteriores,
excepto en que la variable indicadora de la reforma toma el valor cero (sin
reforma) en todos los afos y distritos.

I1l. Resultados

Los 3,8 millones de habitantes de Costa Rica empadronados en el censo de
2000 se pueden dividir en tres grupos aproximadamente iguales, segtin la época
en que sus distritos adoptaron la reforma sanitaria (véase el cuadro 1): el grupo
pionero (1995-1996), el grupo intermedio (1997-2000) y el grupo tardio (de
2001 en adelante). La reforma se inicio en las zonas periféricas (las mas alejadas
de la Gran Area Metropolitana de San José), preferentemente en las de menor
densidad demografica, caracterizadas ademas por tener un menor desarrollo
relativo (Rosero-Bixby, 2004). Segun los datos censales, el 34% de los adultos
de las areas pioneras tenian educacion secundaria completa o incompleta, en
comparacion con el 49% y el 55% de los otros dos grupos, respectivamente
(véase el cuadro 1). Las zonas de mayor concentracion poblacional localizadas
hacia el centro del pais (donde se encuentra la Gran Area Metropolitana) se
incorporaron después o aun no lo habian hecho en el momento en que se
realizo este estudio.
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Cuadro 1
COSTA RICA: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y LOS SERVICIOS SEGUN
EPOCA DE LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD

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

Poblacion (en millones de personas) 3,81 1,27 1,31 1,23
Personas con educacion secundaria 46% 34% 49% 55%
Inmigrantes nicaraglienses? 13% 12% 15% 14%
Mortalidad infantil (por mil) 1993-1995 13,4 14,5 12,5 13,2
Adultos de 15 afios y mas

Todas las causas de mortalidad (por mil) 5,45 5,05 5,51 5,79
Por enfermedades transmisibles 0,32 0,32 0,31 0,34
Por causas sociales 0,59 0,65 0,57 0,56
Por enfermedades cronicas 4,53 4,08 4,63 4,88
NUmero de EBAIS® en 2001 665 343 264 58

Fuente: Elaboracion propia.
2 Madres nicaraglienses que aparecen en las estadisticas de nacimientos entre 1999 y 2001.
® EBAIS: equipos basicos de atenciodn integral de la salud.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los datos, se observa que la
incorporacion de las distintas regiones del pais a la reforma no ocurrié al
azar, sino que hubo una concentracién de tareas en las zonas periféricas y en
las poblaciones menos favorecidas. Sin embargo, no hay una asociacion clara
entre los niveles de mortalidad (infantil, adulta y por causa de muerte) y la
incorporacion de la reforma.

1. Tendencia de la mortalidad

Como se indico en la introduccion, segun los indicadores nacionales de
esperanza de vida y de mortalidad infantil, a partir de 1995 se reactivaron
los avances en la salud del pais después de varios afios de estancamiento
e, incluso, deterioro. Con la base de datos del presente estudio se logro
desagregar las tendencias nacionales para poblaciones diferenciadas segun la
época de adopcion de la reforma. Si las curvas de tendencia mostraran que no
hubo progreso en las poblaciones sin reforma, mientras que la reactivacion
del progreso ocurrié principalmente en las poblaciones con reforma y
coincidiendo con la época en que estas la adoptaron, seria una evidencia de
que la reactivacion fue causada por la reforma.

Para observar las tendencias en relacion con la reforma, en una primera
aproximacion, se agruparon 420 distritos en cuatro conjuntos, segun el afio de
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adopcion de la reforma. Ademas, se agregd la informacion de los dos sexos
y las edades en una sola curva, manteniendo Gnicamente la distincidén entre
niflos menores de 5 afios y adultos. Los resultados de este analisis descriptivo se
muestran en el grafico 2. Aunque las diferencias en las tendencias no son muy
claras, se distingue cierta proclividad de las curvas de distritos sin reforma,
tanto en ninos como en adultos, a una menor disminucioén de la mortalidad
en el periodo 1995-2000, comparados con los distritos con reforma. Es dificil
discernir a simple vista si estas diferencias son estadisticamente significativas.
Almismo tiempo, las curvas de tendencia en este analisis grafico estan afectadas
por fluctuaciones aleatorias y por variables de confusion que distorsionan la
comparacion. También afecta la comparacion de las curvas el hecho de que
la reforma no es el unico factor que influye en la tendencia de la mortalidad,
puesto que hay otros como el desarrollo socioeconomico y los cambios en
la oferta de servicios. Para controlar estos factores, medir con precision
la diferencias y establecer su significacion estadistica (por ejemplo, si las
diferencias se deben o no al azar) es necesario pasar del analisis descriptivo de
tendencias a analisis estadisticos mas poderosos, como la regresion multiple.

Gréfico 2
COSTA RICA: TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD SEGUN EL ANO DE ADOPCION
DE LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD, 1985-2001
(En tasas por 1.000)

Nifios menores de 5 afios Adultos de 15 afos y mas
: 3,5 :
5] oy |
N i
TN 1 | . 1997-1998
N V\ i AN IS
NNy i L A X/ ) V\
4fe W\ | Tvlgoza "A‘“?sﬁg/ Tay
v, + VAT g
Ty e, 1995-1996 ] NaTV=y Loy
TN, { 30} 1999-2001 o~ Ne,
N e Neos 1 By, B N
LR R \1997-19987 TR o o .
3+ A\g’“ﬁx‘f{' R LR A - L Sohg .o ,“- o o
—a ‘/A\A-—A& | \n'\cl.ﬂ, /c ~o—°Tg
Nizx , ~°1995-1996 e
= d =
1999-20%1 ceo
2 I I L 2,5 L1 I I
1985 1990 1995 2000 1985 1990 1995 2000

Fuente: Elaboracion propia.
@ Sin reforma en 2002.

2. Impacto de la reforma en la mortalidad.
Analisis de regresion

Los resultados del analisis de regresion multiple de Poisson se muestran en el
cuadro 2, que presenta la estimacion de dos modelos: uno para la mortalidad
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de nifios menores de 5 afios y otro para la mortalidad de adultos de 15 y mas
afios de edad. La primera linea del cuadro muestra el efecto de la adopciéon de la
reforma en el distrito, medido por el riesgo relativo o razon de tasas, estimado
por el coeficiente de la regresion multiple. En los dos modelos se estima un
efecto significativo de la reforma (un efecto se considera estadisticamente
significativo cuando el intervalo de confianza presentado en el cuadro 2 no
incluye el valor de uno, es decir, la razén de tasas difiere significativamente de
la unidad). El efecto consiste en reducir en un 8% la mortalidad de la nifiez y
en un 2% la mortalidad de los adultos. Los resultados de un segundo analisis
de tipo dosis-respuesta del impacto de los afos de reforma se sintetizan en la
ultima linea del cuadro: cinco afnos extra de reforma reducen la mortalidad de
los nifios en un 13% y la de los adultos en un 4%.

Cuadro 2
COSTA RICA: MODELOS DE REGRESION PARA CALCULAR EL IMPACTO DE
LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD EN LA MORTALIDAD, 1985-20012

Variables explicativas Riesgo relativo de morir (IC 95%)

Nifios menores Adultos de 15 afios

de 5 afios

y mas

Reforma

Sexo masculino

Edad (por afio)

Personas con seguro® (%)
Personas con educacion secundaria® (%)
indice normalizado de ingresos®
Nicaragiienses® (%)
Inmigrantes, ultimos 5 afios® (%)
Tasa general de fecundidad® (%)
Madres adolescentes® (%)
Madres solteras® (%)

Tiempo: cinco afios de reforma®

0,92 (0,88-0,97)
1,25 (1,22-1,29)
1,00 (0,96-1,04)
0,77 (0,72-0,82)
0,97 (0,89-1,06)
0,99 (0,95-1,03)
0,95 (0,89-1,02)
1,56 (1,47-1,66)
1,02 (0,97-1,07)
0,99 (0,96-1,03)
0,87 (0,82-0,92)

0,98 (0,96-0,99)
1,45 (1,44-1,47)
1,08 (1,08-1,08)
1,03 (1,01-1,05)
1,03 (1,00-1,06)
0,98 (0,95-1,01)
1,00 (0,98-1,01)
0,98 (0,95-1,01)
1,12 (1,10-1,15)
1,01 (1,00-1,03)
1,00 (0,98-1,01)
0,96 (0,94-0,98)

Fuente: Elaboracion propia.

Modelo de regresion de Poisson de efectos fijos en la mortalidad del distrito.

Efecto del aumento en 10 puntos porcentuales de la variable explicativa.

Numero de desviaciones estandar en relacion con los ingresos medios de los distritos.
Efecto segun los modelos con la variable “afios de reforma” en lugar de “reforma (si/no)”.

a o o o

Los efectos de la reforma identificados en la regresion estan libres
de los efectos de confusion de las restantes variables de la ecuacion, las que
se muestran también en el cuadro 2. Ser varon conlleva un riesgo un 25%
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mayor de morir que ser mujer en menores de 5 anos y un 45% mayor en
personas de 15 anos y mas. En adultos, cada afio de edad se acompainé de un
incremento del 8% del riesgo de morir. Una mayor tasa de fecundidad en el
distrito se asocio de un modo significativo con una mayor tasa de mortalidad,
especialmente en los nifios. El nivel educacional en el distrito estuvo asociado
con una menor mortalidad Gnicamente entre los nifios, mientras que entre los
adultos se observd un aumento de la mortalidad que, aunque pequeno, fue
significativo. La inmigracion, tanto la nicaragiiense como la proveniente de
otros cantones del pais, no mostrd asociacion con variaciones de la mortalidad,
como tampoco los indicadores relativos al embarazo en adolescentes y a la
fecundidad fuera del matrimonio. El aumento de una desviacion estandar en
el promedio de los ingresos de un distrito se vio asociado con una reduccion
del 5% de la mortalidad en adultos. La cobertura del seguro social no mostro
ninguna asociacion con la mortalidad infantil, pero si una asociaciéon inversa
con la mortalidad en adultos.

Paravalorarelsignificado de los efectosidentificados con las regresiones,
se estimo el numero de defunciones por distrito, afio, sexo y grupo de edad con
los coeficientes de la regresion, es decir, se obtuvieron los valores predichos
con las regresiones. A continuacion, se repitio este calculo, pero simulando
una situacion sin reforma. En el grafico 3 se presentan las tasas de mortalidad
de nifios y adultos obtenidas con estas simulaciones. Al comparar las tasas
observadas con las estimadas mediante la regresion, se observa que los modelos
no capturan todas las fluctuaciones anuales de la mortalidad, como las subidas
atipicas en los afios previos a la reforma. No fue ese el propdsito de este

Grafico 3
COSTA RICA: SIMULACION DE LA TENDENCIA DE LA MORTALIDAD CON Y
SIN REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD, 1985-2001
(Por 1.000)

Nifios menores de 5 afios Adultos de 15 afios y mas
T T T T 5,6 — T T

L L L L ] 41 8 L L L L
1985 1990 1995 2000 1985 1990 1995 2000

—o— Tasa observada —— Tasa simulada con reforma =~ «weeeee Tasa simulada sin reforma

Fuente: Elaboracion propia.
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estudio ni se intentd incorporar variables que expliquen dichas fluctuaciones.
En los modelos solo se captura la tendencia general en el periodo 1985-2001,
consistente en el aumento de la mortalidad adulta y disminucion de la de los
ninos. Lo que interesa para los fines de esta evaluacion es la comparacion de
las dos lineas del modelo con y sin reforma. La simulacién de la mortalidad
sin reforma da como resultado tasas de mortalidad mas altas a partir de 1995
que las estimadas para la situacion real, es decir, con reforma. La diferencia
entre las dos curvas, traducida a numero de defunciones sugiere que el nimero
de vidas salvadas por la reforma en 2001 asciende a 120 nifios menores de 5
anos y 350 adultos.

3. Causas de defuncion

Cabe preguntarse sobre los mecanismos por los cuales la reforma del sector
de la salud tuvo un impacto en la mortalidad. Una primera aproximacion
a este interrogante puede lograrse con el analisis de las causas de muerte.
En el cuadro 3 se muestran los resultados del modelo de regresion estimado
separadamente para tres grandes grupos de causa de muerte de los adultos
(entre los niflos no hay suficientes observaciones como para diferenciar las
causas de muerte). Se observa que el impacto de la reforma es sustancialmente
mayor en la mortalidad tradicional debida a enfermedades transmisibles y
desnutricion exclusivamente. La adopcion de la reforma en un distrito reduce
en un 14% esta mortalidad y el efecto se incrementa a un 22% con cinco
afios de reforma. No se observa un efecto importante de la reforma en la
mortalidad de origen social. En cambio, en la mortalidad de origen cronico,
la mas importante actualmente en Costa Rica, el impacto de la reforma es
significativo, ya que tiene una magnitud semejante al de toda la mortalidad
de los adultos.

IV. Discusion

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

El hecho de que la reforma no se adoptara al mismo tiempo en todo
el pais cred un cuasi-experimento natural que permitié evaluar el impacto
de la reforma con la ayuda de modelos de regresion multiple. Segun estos
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Cuadro 3
COSTA RICA: MODELOS DE REGRESION PARA CALCULAR EL
IMPACTO DE LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD EN LA
MORTALIDAD SEGUN LAS CAUSAS DE MUERTE, 1985-20012

Riesgo relativo de morir (IC 95%)

Variables explicativas Por enfermedades Por causas sociales Por enfermedades
transmisibles crénicas

Reforma 0,89 (0,84-0,95) 1,02 (0,98-1,07) 0,98 (0,96-1,00)

Sexo masculino 0,98 (0,94-1,02) 2,08 (2,02-2,14) 1,43 (1,42-1,45)

Edad (cada afio) 1,07 (1,07-1,07) 1,04 (1,04-1,04) 1,09 (1,09-1,09)

Porcentaje de personas 0,97 (0,90-1,04) 1,06 (1,01-1,11) 1,03 (1,01-1,05)

con seguro®

Porcentaje de personas 1,11 (1,00-1,24) 1,04 (0,96-1,12) 1,02 (0,99-1,06)

con educacion secundaria®

indice normalizado 1,00 (0,87-1,14) 1,03 (0,94-1,13) 0,97 (0,94-1,01)

de ingresos®

Porcentaje de 0,99 (0,93-1,04) 0,99 (0,96-1,03) 1,00 (0,98-1,01)

nicaraglienses®

Porcentaje de inmigrantes 0,95 (0,85-1,06) 1,00 (0,92-1,08) 0,98 (0,95-1,01)

en los Ultimos cinco afos®

Tasa general de fecundidad® 1,17 (1,07-1,29) 1,16 (1,09-1,24) 1,11 (1,08-1,14)

(en porcentajes)

Porcentaje de madres 1,02 (0,96-1,09) 0,99 (0,94-1,03) 1,02 (1,00-1,04)

adolescentes®

Porcentaje  de madres 1,01 (0,96-1,06) 1,00 (0,97-1,03) 0,99 (0,98-1,01)

solteras®

Tiempo: cinco afios de 0,83 (0,77-0,90) 1,01 (0,95-1,06) 0,96 (0,94-0,98)

reforma¢?

Fuente: Elaboracion propia.

a2 Regresion de Poisson de efectos fijos en la mortalidad del distrito.

> Efecto del aumento en 10 puntos porcentuales de la variable explicativa.

¢ Numero de desviaciones estandares en relacién con los ingresos medios.

4 Efecto segun los modelos con la variable “afios de reforma” en lugar de “reforma (si/no)”.

modelos, la adopcion de la reforma redundé en una disminucion significativa
de la mortalidad de nifios menores de 5 afios (8%) y de adultos mayores de 15
afios (2%). Con la reforma se observo una reduccion del 14% en la mortalidad
de adultos por enfermedades transmisibles o desencadenadas por procesos
infecciosos y un descenso del 2% en la mortalidad por afecciones cronicas.
No se produjeron modificaciones en la mortalidad originada por patologias
sociales. Estos porcentajes son substancialmente mayores después de cinco
afios de reforma, en una suerte de efecto dosis-respuesta.

La simulaciéon de una situacién hipotética de ausencia de reforma
sugiere que esta salvo la vida de aproximadamente 120 nifos menores de 5
afios y de 350 adultos mayores de 15 afios solo en el ano 2001.
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La reforma mostr6 una mayor asociacion con la mortalidad en ninos
menores de 5 afios y con la mortalidad por enfermedades transmisibles en los
adultos, lo que sugiere que este efecto pudo lograrse mediante la aplicacion de
medidas y tecnologias simples y de bajo costo. La reduccion de la mortalidad
por enfermedades cronicas en los adultos requiere intervenciones mas complejas
y costosas, pues hay que actuar sobre factores latentes durante anos o décadas
en las vidas de las personas. Este resultado es ademas coherente con el hecho
de que la evaluacion se centro en la aplicacion de la reforma en el primer nivel
de atencion.

La falta de una asociacion entre la reforma y la mortalidad por causas de
origen social es, a su vez, coherente con la situacion general de la salud publica en
Costa Rica, donde no se ha logrado controlar este problema. De hecho, se observa
un aumento de la mortalidad por algunas de estas causas, como el homicidio.
Esto puede deberse al enfoque casi exclusivamente médico de la atencion de
salud y a la falta de respuesta de la medicina ante estos problemas, con la
excepcion de la atencion médica de los heridos en los servicios de emergencia.

Los resultados de esta evaluacion no son totalmente concluyentes
porque no se originan en un diseno experimental aleatorizado. Empero, realizar
verdaderos experimentos es una utopia en intervenciones de salud publica de
la magnitud de la reforma analizada, aunque no es una tarea imposible. Sin
embargo, los resultados obtenidos pueden considerarse muy robustos y de alta
validez, porque provienen de lo que podria llamarse el mejor disefo evaluativo
después del experimento aleatorizado: un diseno cuasi experimental, con
mediciones antes y después de la reforma, con grupos de intervencion y testigos,
y con control de los factores de confusion mediante el analisis de multiples
variables. La presencia de efectos del tipo dosis-respuesta es un elemento que
refuerza la validez de los resultados obtenidos.

La falta de aleatoriedad en la seleccion de las areas intervenidas podria
dar lugar a sesgos que distorsionen la evaluacion en cualquier direccion.
Por una parte, podria producirse un sesgo de innovacion, es decir, que las
primeras comunidades que adoptaron la reforma podrian ser mas propensas
a innovar en otras areas. Esto podria conducir a que esas comunidades tengan
mejores resultados en materia de salud y a que los logros generados por esta
propensién a innovar se atribuyan erroneamente a la reforma. Por otra parte,
la focalizacion de la intervencion en areas con mayores necesidades o carencias
de salud podria generar un sesgo de seleccion en la direccion opuesta, es decir,
que la intervencion podria aparecer asociada con resultados menos favorables
en materia de salud. Estos posibles sesgos de seleccion se neutralizaron en gran
parte en el presente estudio mediante el control estadistico de los efectos de las
variables de confusion en la regresion multiple y el uso de mediciones antes y
después de la intervencion a fin de comparar tendencias en vez de niveles.
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Otro sesgo potencial podria deberse a un “efecto de derrame” o “de
cascada”. Las areas sin intervencion podrian haberse contaminado de
ciertos aspectos de la reforma. Por ejemplo, en muchas zonas comenzaron
a establecerse los EBAIS antes de la fecha oficial de adopcion de la reforma.
Otro ejemplo es que las mejoras gerenciales y administrativas adoptadas en el
nivel central como parte de la reforma podrian haber beneficiado a las regiones
que oficialmente no la habian adoptado. No obstante, el sesgo de estos efectos
de derrame consistiria en reducir parte del impacto observable. Las areas sin
reforma tomadas como referencia tendrian una mejor salud gracias a este
efecto indirecto de la reforma, de tal manera que el impacto pudo haber sido
mayor que el cuantificado en este estudio.

Los datos analizados permiten concluir que la focalizacion inicial de la
reforma en zonas menos desarrolladas probablemente mejord la equidad en
el acceso a los servicios médicos y este podria ser uno de los mecanismos del
impacto en la mortalidad. Otro estudio (Rosero-Bixby, 2004) ha mostrado que
en el periodo 1994-2000, las areas de salud que efectuaron la reforma en 1995-
1996 redujeron el porcentaje de poblacion con acceso deficiente a los servicios
médicos del 36% al 21%, es decir en 15 puntos porcentuales. En contraste, las
areas que hasta 2000 no habian adoptado la reforma redujeron el porcentaje
con acceso deficiente en tan solo tres puntos porcentuales (del 14% al 11%)).

La conclusion de que la reforma ha tenido un impacto significativo
en la salud requiere varias aclaraciones. En primer lugar, estos resultados
reflejan exclusivamente las condiciones de Costa Rica; no se deben extrapolar
a otros contextos debido a la variacion 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 privatizacion de los
servicios, mientras que en otros, fue sinonimo de descentralizacion, con las
particularidades propias de cada pais.

En segundo lugar, en el presente estudio se valord solamente el impacto
de un aspecto de la reforma costarricense: los cambios en el primer nivel de
atencion provocados por el establecimiento de las areas de salud y la apertura
de los EBAIS; no se evaluo el impacto de los cambios introducidos por la
reforma en los niveles superiores de atencidon y en el sistema de salud en su
conjunto. El hecho de que los cambios en el primer nivel de atencidon hayan
tenido un impacto favorable no significa que los ocurridos en otros niveles lo
tengan también.

En tercer lugar, no debe malinterpretarse el presente articulo en su
conjunto, asi como sus resultados respecto al impacto de la reforma, en el
sentido de que esta haya sido el inico factor determinante de las tendencias de
la mortalidad en Costa Rica en el periodo analizado. Existen, por supuesto,
otros factores influyentes, como mejoras en la informacion, el transporte, la
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oferta de servicios privados de salud, la educacion de la poblacion y similares.
Sin embargo, la evaluacion del rol de esos otros factores escapa a los objetivos
de este articulo.

Cabe destacar, finalmente, que la presente evaluacion fue posible
debido a la existencia en Costa Rica de un adecuado sistema de informacion
independiente de la reforma, en particular de estadisticas vitales de buena
calidad. El método usado no requiere que las estadisticas vitales sean perfectas,
sino que sus eventuales errores se mantengan mas o menos constantes durante
el periodo estudiado. Lamentablemente, en el programa de reforma del sector
de la salud no se previo establecer un sistema de evaluacion y seguimiento ni
de generacion de informacion que permitiera valorar su impacto. La falta de
esta informacion, asi como la carencia de indicadores de base, de proceso y de
resultados en conexion con las distintas actividades, limitan las posibilidades
de realizar una evaluacion mas profunda.
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