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RESUMEN

Objetivo: Analizar el impacto sobre la mortalidad de la Reforma del Sector
Salud por grupo de edades y segun grupos de causas en el periodo de 1990 —
2016 en Costa Rica.

Métodos: Se realizard una regresion de tipo lineal en el paquete estadistico
STATA para el periodo de 1990 -2016 y posteriormente, se dividird en tres
periodos (1990 — 1994, 1995 — 2000 y 2001 — 2016), ya que la reforma se
aplicé de diversas maneras y enfoques en cada periodo y para determinar en
cual se logr6 mayor impacto para las mortalidades y grupos etarios por
estudiar. Como variable dependiente se tomara la tasa de mortalidad, segun la
o las causas que se estudien. Como independientes se incluyen el nimero de
EBAIS y las Areas de Salud. Los datos recolectados se obtuvieron del Institute
for Health Metrics and Evaluation, listado de EBAIS y Areas de Salud por la
Dra. Tatiana Blanddn Otarola, Ministerio de Salud y Caja Costarricense de
Seguro Social. Resultados: La reforma logré la reduccion en los tres grandes
grupos de causas de muerte y en la mortalidad general, y por género. Para los
grupos etarios se observo que la apertura de EBAIS contribuyé mucho mas en
la reduccién de la mortalidad que la de las Areas de Salud. Estos hallazgos se
asemejan a los obtenidos por Rosero y en otros estudios de Latinoamérica. El
anico periodo en el cual la reforma no tuvo ningun impacto fue en el de 1995 —
2000.

Conclusiones: La adopcion de la reforma ayudd a reducir la mortalidad en
todas las esferas analizadas con ciertas excepciones para algunas patologias

especificas de cada grupo etario.
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Palabras clave: Reforma del sector salud, mortalidad, grupos etarios, grandes

grupos de causas, regresion lineal.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the impact on mortality of the Health Sector Reform, by
age group and by groups of causes in the period of 1990 - 2016 in Costa Rica.
Methods: A linear regression will be carried out in the STATA statistical
package for the period 1990-2016 and will subsequently be divided into three
periods (1990 - 1994, 1995 - 2000 and 2001 - 2016), since the reform was
applied to diverse ways and approaches in each period and to determine in
which greater impact was achieved for the mortalities and age groups to study.
As a dependent variable the mortality rate will be taken, according to the cause
or causes being studied. The number of EBAIS and Health Areas are included
as independent variables. The data collected were obtained from the Institute
for Health Metrics and Evaluation, a list of EBAIS and Health Areas collected by
Dr. Tatiana Blandon Otarola, Ministry of Health and the Costa Rican Social
Security Fund.

Results: The reform achieved reduction in the three major groups of causes of
death and in general mortality and by gender. For the age groups it was
observed that the opening of EBAIS contributed much more in the reduction of
mortality than that of the Health Areas. These findings are similar to those
obtained by Rosero and other studies in Latin America. The only period in which
the reform had no impact was that of 1995-2000.

Conclusions: The adoption of the reform helped reduce mortality in all the areas

analyzed, with certain exceptions for some specific pathologies of each age

group.

Key words: Health sector reform, mortality, age groups, large groups of causes,

linear regression.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Costa Rica es una nacién que ha sufrido muchos cambios a través de su
historia, el sistema de salud no ha sido su excepcion. Este vio varias
transformaciones a lo largo del siglo XX, siendo la ultima, la reforma al sector

salud aplicada durante la década de los afios 90.

La reforma del sector salud ha sido tema de estudio desde sus inicios por
diversos autores, tanto nacionales como internacionales; en un trabajo
realizado por Mary A. Clark®, se menciona que el logro mas claro de la
reforma en salud de Costa Rica es la reorganizaciéon de la atencién primaria a

través de los EBAIS.

La Organizacibn Panamericana de la Salud realiz6 en 2002 un analisis
comparativo de Centroamérica y Republica Dominicana sobre las reformas de
salud implementadas por dichos paises, en la cual, las coberturas del control
prenatal en Costa Rica fueron de 98.7% y la de orientaciéon de anticoncepcion

en mujeres fue del 98.4%.?

Por su parte, el Banco Mundial indica en sus reportes de 2003, que se ha
observado una expansion del primer nivel de atencién a practicamente 100%
de la poblacién costarricense. Otro aspecto importante fue la disminucién en
las hospitalizaciones de 7800 pacientes entre 1997 y 2001, en varios sectores
del pais. También documenté una reduccion en la mortalidad infantil de 14
defunciones por cada 1000 nacidos vivos a 10.8 defunciones por cada 1000

nacidos vivos, durante la aplicacién de la reforma, analizada en este reporte.©)
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En el Analisis Sectorial de Salud de 2002, realizado por Rocio Saenz
Madrigal®, se documenté un aumento de un poco mas de diez puntos
porcentuales en la tasa de cobertura del seguro de salud, segun la registrada
en 1984. Pero, a pesar de ello, se registrd una disminucion de los trabajadores
que contribuian directamente al financiamiento de este seguro versus a los que

no aportaban.

Rosero, L. y Guell, D. en su trabajo sobre la oferta y acceso a los servicios de
salud en Costa Rica, hecho en 1998, en el contexto de la reforma, mencionado
por Marcela Roman Forastelli en su presentacion Reforma del Sector Salud en
Costa Rica, determinaron que tuvo mayor auge en areas con menor condicion
socioecondmica y alejadas del pais sin variar mucho algunos indicadores como
la mortalidad infantil en relacion con la poblacién que alun no era participe de la
reforma. También establecieron que el acceso inequitativo se redujo de 20 a

15% en las areas pioneras que iniciaron la reforma en 1995.©)

Claudio Arce Ramirez y Juan Carlos Sanchez Arguedas®), los cuales realizan
un trabajo llamado Avances del Proceso de Reforma de la Caja Costarricense
de Seguro Social, elaborado en 2001, mostraron una mejora en la cobertura de
salud al pasar de 10.000 personas por médico a 3.500 o 4.000. Ademas de lo
anterior, se observé que, con la aplicacion de la reforma, la inversion en activos
reales en salud, en la cual, por cada coldn invertido en 1996, para el afio 2000

fueron 2.61 colones.

En el trabajo de los autores antes mencionados, también encontraron una
disminucién en las infecciones intrahospitalarias, de 15-16% para el periodo

pre-reforma a 7.3% en 2000.©)
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Luis Rosero Bisby en 2004, en su trabajo Evaluacion del Impacto de la
Reforma del Sector Salud en Costa Rica, mostré una reduccion de la
mortalidad de los nifios en 8% y la de los adultos en 2% y se estima que la
reforma salvé aproximadamente 120 vidas de nifios y 350 vidas de adultos en

el afio 2001, Unicamente.(”

Por su parte Emilia Cubero Doudinskaia, en su tesis de maestria de la
Universidad de Costa Rica en el 2010, llamada La Reforma de Salud en Costa
Rica diez afios después, observé una reduccion en la mortalidad de los nifios
en 4.6% y de adultos en 1.2%. Ademas, se vio una reduccion de 6.4% de la

mortalidad por enfermedades trasmisibles y 2.4% de las cardiovasculares.®)

1.1.2 Delimitacion del problema

La siguiente investigacion se realizé a nivel espacial en Costa Rica, en
provincias. En cuanto a su nivel temporal se abarco el periodo 1990 — 2016 y el
objetivo por estudiar correspondi6 a las defunciones que se dieron durante el

tiempo por analizar, para ambos sexos.

Para las patologias se escogieron los tres grandes grupos de causas de
fatalidades (enfermedades crénicas no trasmisibles, enfermedades
trasmisibles, maternas e infantiles y causas traumaticas o sociales), ademas de
las cinco principales causas de mortalidad de los grupos etarios realizados;
estos también fueron cinco: los menores de 5 afos, de 5 a 14 afos, de 15 a 49,

de 50 a 69 y los mayores de 70.

1.1.3 Justificacion
La Reforma del Sector Salud en Costa Rica ha sido uno de los cambios mas

significativos del final de siglo anterior. No solo interactué en el ambito de la
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salud individual de las personas, sino también en aspectos econOmicos Yy

sociales, que hasta la fecha continGan ocurriendo.

Varios trabajos se han realizado a lo largo de vida de la reforma, enfocandose
en distintos puntos, pero con la intencién de recopilar suficientes datos para
demostrar si la reforma logré abarcar sus objetivos, si fue un proceso asertivo,

y dar idea para su posible mejora o correccion.

La presente investigacion pretende ahondar en las variaciones que sufrié
mortalidad de las personas en un largo plazo, desde el establecimiento de la

reforma, en diversos grupos de edades y género.

Lo que se busca con esta iniciativa es observar cudl fue el alcance que obtuvo
la Reforma del Sector Salud, iniciada en Costa Rica en 1995, a largo plazo,
sobre la mortalidad general, por distincion de género y provincia. Para ello se
estudiaran en tres periodos distintos: pre-reforma, cuando se aplic6 y pos-

reforma.
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1.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢,Cual es el impacto de la reforma del sector salud sobre la mortalidad por
grupo de edades y segun grupos de causas en el periodo 1990 — 2016 en

Costa Rica?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar el impacto sobre la mortalidad de la Reforma del Sector Salud por

grupo de edades y segun grupos de causas en el periodo 1990 — 2016 en

Costa Rica.

1.3.2 Objetivos especificos

1.

Identificar la mortalidad general en tres periodos y por sexo en Costa

Rica, durante los afios de 1990 a 2016.

Clasificar la mortalidad por grupos etarios en tres periodos y sus cinco

principales causas de muerte, segun cada grupo.

Determinar la mortalidad segun los tres grandes grupos de causas Yy

entres periodos en Costa Rica, durante los afios de 1990 a 2016.

Analizar la asociacion de la mortalidad a la Reforma del Sector Salud de
Costa Rica y los cambios de mortalidad, a través de medidas de

asociacion.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion.

Se logr6 con este estudio, visualizar el impacto que tuvo la reforma
experimentada en el sector salud en Costa Rica en un largo plazo y a la vez,
observar como afect6 a los tres grandes grupos sobre causas de muertes y las

principales de los diversos grupos etarios.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion.
e Los registros de las areas de salud en Costa Rica obtenidos, solo

abarcaron los existentes a partir de 1995.

e La base de datos sobre la cantidad de EBAIS y Areas de Salud
existentes en Costa Rica para todo el periodo de estudio (1990 — 2016)
se ha realizado a través de la recopilacion de varios documentos, debido
a que no existia una que abarcara todos los afios requeridos, sino que

iniciaba a partir de 2005.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO



Poblaciontotaly por sexo

2.1 RESENA HISTORICA

Costa Rica es una nacion que desde su independencia ha vivido varios
cambios en politica, economia y salud, lo que forma y caracteriza actualmente
a la poblacion costarricense es un proceso de afios de arduo trabajo y

experiencias, tanto propias como ajenas.

A partir de la mitad del siglo XX, Costa Rica comenz6 a experimentar cambios
en sus indicadores demograficos, como en distintas tasas de mortalidad, el
namero de nacimientos, aumento de la longevidad de la poblacion y su

distribucion.

Grafico N° 1. Poblacién total de Costa Rica para el periodo 1990 — 2016.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ©)

El crecimiento poblacional de Costa Rica fue bastante constante a partir de los

afios noventa, tanto para hombres como para las mujeres, siendo el sexo
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masculino que el constantemente crecié mas a lo largo de finales del siglo XXy

los primeros afos del XXI.

Gréafico N° 2. Tasa de natalidad en Costa Rica por 1000 habitantes para el

periodo 1990 — 2016.
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La tasa de natalidad de Costa Rica vio un decremento a partir de 1990, donde
por un periodo se iba a mantener constante o con un ligero aumento, pero

siempre presentdndose menor para el afio 2016.

Debido a los cambios de ocurrieron durante el siglo XX, la piramide poblacional
tuvo un cambio, trasladandose de una en expansion a una piramide de

transicion. El cambio del perfil demogréafico de la poblacion comenzo6 a traer
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una serie de variaciones en el perfil de mortalidad de Costa Rica, resaltando a

los adultos mayores.

llustracién N° 1. Costa Rica: PirAmides de poblacion 1960, 2008, 2060.

1960 (Inicia transicion) 2008 (En transicion) 2060 (Finakizando transicién)
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Fuente: Elaborado por 19,

Estos cambios poblacionales que experimentd el pais con los afios tuvieron
impactos en varias areas como en salud, alterando el perfil de mortalidad de
Costa Rica, al ser mas las causas relacionadas con adultos mayores; esto
también repercutid6 economicamente, al estarse aumentado la cantidad de

personas que se encuentran fuera de la masa laboral de la nacion y la
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necesidad de invertir mayores recursos en medicacion para patologias de tipo

cronicas.

Gréafico N° 3. Distribucion porcentual de defunciones totales, infantiles,

neonatales y fetales en Costa Rica para el periodo 1990 — 2016.
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Tabla N ° 1. Defunciones en Costa Rica en porcentajes por grupo de edad

en quinquenios.

Edad en afios 1984 1990 1995 2000 2005 2008 2013
Menores de 5 16.6% 12.9% 9.0% 6.4% 5.1% 4.5% 3.5%
5a9 0.9% 0.9% 0.8% 0.5% 0.6% 0.4% 0.2%
10a 14 1.1% 1.0% 0.8% 0.7% 0.6% 0.6% 0.4%
15a19 1.6% 1.5% 1.7% 1.7% 1.5% 1.5% 1.1%
20a24 2.6% 2.0% 2.0% 2.0% 2.0% 2.5% 1.7%
25a29 2.4% 2.3% 2.2% 2.1% 1.9% 2.1% 1.9%
30a34 1.9% 2.5% 2.6% 2.1% 2.1% 2.2% 2.1%
35a39 2.1% 2.8% 2.7% 2.6% 2.4% 2.4% 2.0%
40 a 44 2.4% 2.6% 3.2% 3.6% 3.2% 3.3% 2.7%
45a 49 2.8% 3.1% 3.3% 3.7% 4.1% 4.2% 3.7%
50a 54 3.7% 3.9% 4.0% 4.1% 5.1% 4.8% 5.0%
55a59 5.2% 4.9% 5.1% 4.9% 5.3% 6.0% 6.2%

60 a 64 6.0% 6.5% 6.2% 6.5% 6.0% 6.1% 7.0%

65 0 mas 50.7% 53.3% 56.5% 59.1% 60.0% 59.5% 62.5%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de 1):.(12)

Estos cambios se vieron como consecuencia de las decisiones politicas de la
época, entre las cuales se encuentra la creacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), creada “...en 1942, mediante la ley NUmero 17 como
una institucién Semiauténoma del Estado... sin embargo, el 22 de octubre de
1943 la Ley de la creacion de la Caja fue reformada, constituyéndose en una
Institucion Auténoma del Estado”®3). La CCSS cambi6 el concepto de pagar por
la salud a un sistema de salud solidaria y enfocada a la poblacién de bajos

recursos.

Con las trasformaciones que se dieron a partir de los cambios en el perfil
poblacional de Costa Rica y las politicas implementadas, se logré disminuir las
enfermedades infecto-contagiosas y recortar la brecha de calidad que existia

“

entre los servicios de salud rurales y urbanos, “...el pais se enfrenté a una
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crisis econdémica de proporciones desconocidas. Su impacto, asi como los
esfuerzos siguientes de estabilizacion y ajuste estructural obligaron a
replantearse el accionar estatal en todos los campos y en particular en el

ambito de la provision de los servicios de salud.”®%

Posterior a la creacion de la CCSS y su reforma, el pais sigue su enfoque para
la mejora de la salud de la poblacién, ejemplo de ello es la creacién del Seguro
de L.V.M. en el afio 1947, el cual inicialmente “...incluia a los trabajadores del
Estado, Instituciones Auténomas, Semiautbnomas y las Municipalidades. En
julio de ese mismo afio se incorporan trabajadores que laboraban para la

empresa privada en el campo administrativo”(1?)

Parte de los origenes de los seguros y las instituciones relacionadas con ellos
es el Instituto Nacional de Seguros (INS), el cual es creado mediante la Ley N°
12 en octubre de 1924. Este hecho trajo consecuencias positivas para la
nacion, debido a que logré “...detener la fuga de divisas y establecer algunas
lineas de seguros consideradas deficitarias como en el caso de accidentes de

trabajo.”(3

Como parte de las instituciones creadas en Costa Rica durante el siglo XX para
mejorar la salud de la poblacion se encuentra el Ministerio de Salud, que inicio
su gestion en 1907 con una campaifia contra la anquilostomiasis, apoyada por
instituciones internacionales y es sobre esta que en 1915 se crea en la

Secretaria de Policia, el Departamento de Anquilostomiasis.*®

Durante sus inicios, el Ministerio de Salud recibia el nombre de Secretaria de
Estado en el Despacho de Salubridad Publica y Proteccion Social, a la cual se

le afadieron varias dependencias que sirvieron de precursoras para diversos

31



departamentos con la idea de velar por numerosos y distintos grupos sociales

de Costa Rica.

Luego de varias adiciones y modificaciones al sector salud que existia en Costa
Rica, durante el inicio del siglo XX, en el afio de 1923 se crea el Cdédigo
Sanitario de Costa Rica en el que se anuncié que la proteccion de la salud
publica se encuentra tutelada por el Estado y se otorgé al Secretario de Estado
de Salubridad Publica y Proteccion Social, la direccion de los sistemas de

higiene y de asistencia del pais”®3

Este cddigo sufri6 una sustitucién bajo de Junta Fundadora de la Segunda
Republica, que transformoé propiamente en Ministerio a la Secretaria de Salud
Publica y Proteccion Social, reajustd sus subordinaciones y las conglomeré en
departamentos técnicos y organizaciones de caracter especifico para combatir
enfermedades que afectaban de sobremanera a la poblacion de la época como

las venéreas, tuberculosis, por mencionar solo dos.

Como parte del proceso de restructuracion se crearon dos direcciones
generales: la de Salubridad, encargada de coordinacién y conducciéon de las
dependencias de la antigua Secretaria de Salud Publica y Proteccién Social y
la direccion general de Asistencia Médico-Social, que se encargaba de la
seccion de planificacion, coordinacién, distribucion de recursos y fiscalizacion
econOmica de las instituciones de asistencia médica sostenidas o
subvencionadas por el Estado, junto con otras funciones.®3)

Para la década de los setenta y como parte de algunos proyectos de la época,
estas dos direcciones que componian al Ministerio de Salud, se unificaron para

dar pie a la Direccion General de Salud y con ello nacié en el &mbito juridico, la
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Ley General de Salud y la Ley Organica del Ministerio de Salud, paso que dio
grandes cambios a nivel financiero con la redistribucion de funciones y la
adopcién de nuevas labores y trasformaciones epidemioldgicas que asemejan

situaciones de paises industrializados.?
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2.2 SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud se encuentran profundamente ligados a cada nacion y
son piedra fundamental en el crecimiento y prosperidad de los mismos. Se
pueden definir como “... la suma de todas las organizaciones, instituciones y
recursos cuyo obijetivo principal consiste en mejorar la salud.”®®. Todas estas
organizaciones requieren gran cantidad de personal, financiamiento,

capacitacion y suministros.

Los sistemas de salud en ocasiones pasan desapercibidos 0 menospreciados
por la poblacién, excepto en situaciones de emergencia y los esenciales que
son para el desarrollo de las poblaciones modernas pueden no ser valorados

como deberian serlo.

Como se ha indicado anteriormente, los sistemas de salud son indispensables
para el adecuado crecimiento de un pais, por lo cual, el primordial responsable
del desempenio total de los sistema de salud de un pais es su propio gobierno,
pero también es fundamental una adecuada administracion de los centros

regionales, las municipalidades y cada una de las instituciones sanitarias.®®

Las funciones de estos sistemas no solo se encargan de mejorar la salud de
las personas, sino también busca mantener el buen trato, la accesibilidad e
igualdad a toda su poblacion objetivo, a través de todo ello mejora la vida

cotidiana de las personas de manera importante. (%

Estas funciones de los sistemas de salud se pueden llegar a agrupar como
parte de dos grandes grupos que no son excluyentes uno del otro, los cuales
serian los servicios de salud publica, encomendados a la promocion y

prevencion de patologias, y los servicios de salud en los que ya se trabaja con
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una poblacién que posee una dolencia, con el fin de su diagndstico, tratamiento

adecuado y rehabilitacion en caso requerido. 2

2.2.1 Tipos de sistemas de salud

Los sistemas de salud de cada pais varian de formas muy amplias, pero a la
vez, poseen gran cantidad de similitudes. Algunas de estas pueden ser que
todos requieren de financiamiento para su subsistencia, prestadores de

servicios de salud y una regulacion u ordenanza ante la cual regirse.6)

En estas dimensiones, Wendt & Co., mencionado en un trabajo realizado por
Blanca Rosa Gutiérrez Porras, enfatizaron que no solo el Estado es
responsable de ellas, sino que es una labor conjunta de varios actores de
diversas indoles como el Estado, las organizaciones no gubernamentales y el

mercado.(6)

Con aseveracion de que el Estado es el principal responsable, pero sin ser

indispensable a los otros actores en el grupo mencionados anteriormente.

Al considerar estos tres actores mencionados anteriormente, generaria un
abanico de opciones para la aplicacion de los sistemas de salud en los diversos
paises, ante lo cual, en 1973 se credé una clasificacibn, en que se

contemplaban estas situaciones.

Esta estratificacion dividio los sistemas de salud en cuatro modelos para su

mejor entendimiento y estudio 12

e E| sistema de salud pluralista con un grado de servicios privados de

salud y un gran pacto de autonomia para la profesion médica.
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e El sistema de seguridad social con un alto financiamiento de cuotas del

patrono y el trabajador y una fuerte autonomia de los médicos.

e El sistema de servicios de salud donde la mayoria de las facilidades se
ofrecen por el Estado en combinacion con un alto grado de autonomia

profesional

e El sistema social de salud donde las facilidades son ofrecidas y

controladas por el Estado.

A inicios de los afios 90, Schieber, citado por Blanca Rosa Gutiérrez Porras(®),
realiza diversos estudios, los cuales dan como resultado la division de los

sistemas de salud en tres esferas: cobertura, financiamiento y propiedad.

Estas esferas anteriormente mencionadas, se pueden describir de la siguiente
manera: un sistema de salud financiado propiamente por el Estado, que brinda
cobertura universal en asistencia de salud a su poblacién, otro en que el
servicio es auspiciado por una contribucion social por parte de todos los
actores involucrados, tanto de indole publico como privado y de igual manera,
con cobertura universal y por altimo, un seguro de origen privado, en que el
financiamiento es brindado por el usuario del mismo, al momento de requerir
asistencia en salud y a diferencia de los anteriores no otorga una cobertura

universal a la localidad.®?

Se puede analizar que de los cuatro modelos planteados por Schieber, a inicios
de los 90, son dos las principales diferencias: el financiamiento de cada uno de

estos y el propietario o el encargado de brindar los servicios de salud.

36



2.2.2 Dimensiones de los sistemas de salud
Como se mencion6 anteriormente, los sistemas de salud se pueden dividir en
tres dimensiones: el financiamiento, la provision de los servicios de salud y la

regulacién de los diversos actores relacionados con la salud (2):
1. Financiamiento

El financiamiento es un tema de mucho debate y gran importancia para la
sostenibilidad de los sistemas de salud de cada nacion. Esta dimensién puede
ser subdividida dependiendo del nivel de contribucion brindado por los usuarios
y del encargado de ofrecerlos, como los que se financian solamente por el
Estado, en los que hay una contribucion tanto del Estado como la poblacion y

en los que solo el usuario se encarga de su financiamiento.

Estas esferas permiten analizar de cierta manera, el enfoque de los sistemas
de salud para su manutencion y sus tendencias, a través del cual, el

financiamiento es el predominante o su combinacion.
2. Provisiéon de servicios

Aunque en este rubro se determina que la principal funcion de los sistemas de
salud es cuidar a sus pacientes, como explica Claus Wendt, citado por Blanca
Rosa Gutiérrez Porras, la provisién de servicios también ha sido vinculada a
una dimensién en la cual se permite realizar andlisis comparativos entre los

diversos sistemas de salud.
3. Regulacién
Se debe de entender, en cuanto a esta esfera, que no es solo aplicable a los

estados, sino también a todos los actores relacionados con la prestacion de
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servicios de salud, indiferentemente de si pertenecen al sector publico o el

privado.

Esta dimension es la mas compleja de las tres dimensiones mencionadas,
debido a la variedad de reguladores, modelos de empleo, niveles de
intervencion y la integracion de las dos esferas anteriores para la toma de
decisiones, es decir, esta para garantizar pautas uniformes y que los beneficios

se den a toda la poblacion.(16)

Una caracteristica de la regulacion es la interferencia del mercado en él, la
forma en la que se desarrolla sirve como una fuerza para el mejoramiento y
control de los sistemas de salud al ayudar al control, la eficacia y la informacion

sobre los diversos suplidores de salud, principalmente en el ambito privado.

En cuanto a lo que corresponde al sector publico, la regulacion se da a través
de politicas estatales, que buscan incorporar a toda la poblacion de una
manera acorde con los principios del legislador y de la institucion que brinda los

servicios de salud.

Ademas, estas normativas buscan en otra funcion, controlar a los servidores de
los bienes para que no incurran en acciones inadecuadas y aplicar medidas

punitivas en su caso.

2.2.3 Clasificacion

Al analizar todas las dimensiones, sus divisiones, interacciones y los actores
gue componen los sistemas de salud se pueden reducir en distintos tipos de
sistemas de salud, de los cuales podriamos hablar de tres ideales, con
caracteristicas uniformes en todas las dimensiones, mencionados

anteriormente de alguna manera.
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Los sistemas estatales de salud: el financiamiento, la provision de servicios y la
regulacion son llevados a cabo por instituciones y actores del Estado. Sistema
de salud social: en los cuales los actores sociales tienen la responsabilidad de
financiar, proveer y regular y el sistema de salud privado: las tres dimensiones

las auspician los actores del mercado.®6)

El sistema de salud costarricense se fomenta a través de cotizaciones
tripartitas entre empleadores, trabajadores y el Estado, donde cada asegurado
cotiza para recibir un servicio de salud integral como derecho indivisible

estipulado, tanto, por la Constitucion, como por las leyes del Estado.6)

Con el paso del tiempo y la crisis que cursé la salud en Costa Rica para finales
del Siglo XX, la mayor aparicion y el aumento de los prestadores de salud
privados fue un escenario esperable y su impacto sigue estando presente hasta

el momento.

Varios de los productos que los proveedores de servicios brindaron con el
crecimiento del &mbito privado de la salud en Costa Rica fue de apertura de
laboratorios especializados, clinicas, hospitales y universidades privadas sobre

medicina.(®6)

Estos cambios se dan principalmente por largos tiempos de espera para
obtener acceso a examenes, valoraciones por especialistas, pruebas para
diagnésticos y cirugias, lo cual conlleva a una disminucién en la credibilidad y

fidelidad hacia el sistema de la seguridad social de Costa Rica.(®
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2.3 ESTADO DE BIENESTAR

El Estado benefactor podia ser definido como “... un conjunto de instituciones
publicas supuestamente destinadas a elevar la calidad de vida de la fuerza de
trabajo o de la poblacion en su conjunto y reducir las diferencias sociales

ocasionadas fundamentalmente por el mercado.”®")

Segun Roldan & Gracia, en 2006, citado por Blanca Rosa Gutiérrez Porras, los
estados de bienestar son un “...conjunto de instituciones estatales proveedoras
de politicas sociales dirigidas a la mejoria de las condiciones de vida y a
promocionar la igualdad de oportunidades de los ciudadanos en areas como la

educacion, la salud, seguridad social y el empleo.” 12

Este sistema opera bajo la premisa de una distribucion directa por parte del
Estado o indirecta al verse involucrado un aporte por parte de su poblacion

para sus mejoras comunales.

El Estado de bienestar es una institucion que posee diversos métodos y
herramientas para lograr disminuir la desigualdad y mejorar la calidad de vida
de los ciudadanos, con esto no solo logra un impacto positivo sobre la
economia local, sino también debido a las interacciones con aspectos éticos,
con el fin de lograr un disfrute pleno de la ciudadania y el acceso libre a

servicios sociales.

2.3.1 Historia
Se plantea que este sistema dio sus primeros pasos en la edad medieval con
ciertas acciones de las autoridades de la época, las cuales solo se aplicaban

en respuesta a situaciones especificas, como el concepto de responsabilidad
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de la cumbre feudal sobre los campesinos que trabajaban bajo su mando o la

ayuda a los miserables, otorgada por la Iglesia.("

Un ejemplo de estas medidas fue realizada en Inglaterra en 1834 con la Ley de
Pobres, implementada por la monarquia, la cual empezé a notar un incremento

en las brechas sociales.(”)

Durante ese periodo habia una fuerte expansién econémica, motivo por el cual,
esta ley intentaba limitar los conflictos de caracter social por las condiciones de

vida y de empleo de los desfavorecidos. 12

El crecimiento de la poblaciébn burgués y del capitalismo agresivo que se
presentd con los cambios del fin del periodo medieval, fue alterando el
concepto de proteccion de los trabajadores por parte de un bardén o sefior
feudal, por uno de responsabilidad personal, con el fin de fomentar el
crecimiento y los beneficios individuales y justificar la falta de ayuda hacia el

resto.(”)

La presencia de la industrializacién y la urbanizacion que vivieron los paises
desarrollados, llevé a un crecimiento rotundo de las diferencias sociales y las
oportunidades que poseian los individuos, ademas, la fuerza laboral también
vio un aumento enorme que forzé a las naciones a tomar medidas para su

bienestar.@?

En sus inicios, el Estado benefactor lo que buscaba no era necesariamente
igualdad, sino mas bien, una sensacién de seguridad hacia la poblaciéon, es
posterior a estas politicas incipientes que se comienza a tomar mayor

conciencia y ampliar el rango y funcién de este sistema estatal.(”
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Para 1883, en Alemania se desarrollé6 un modelo de proteccién, a través de un
sistema contributivo mediante el cual los empleados pasaron a ser
considerados sujetos de derecho y deberes. Con ello sobresale lo propuesto
por el canciller Otto von Bismark, lo cual fue la promocion de la estabilidad
social y la legitimacion del orden constitucional mediante elites burocréticas y

racionalizacion. 2

Esta propuesta vino a ser parte de los inicios del seguro social, el cual se ve de
la mano con el surgimiento de lo que seria el Estado benefactor y a la vez,
rompiendo con las medidas aportadas anterior a este evento y por otras

naciones.”)

Posterior a la Primera Guerra Mundial se plasman los derechos sociales a nivel
constitucional. Luego de la Segunda Guerra Mundial, en el Reino Unido,
Beveridge arenga el principio de cobertura universal de la seguridad social,

para todos los ciudadanos y financiado por todos los contribuyentes. 12

La introduccién del concepto de Estado de Bienestar es dada por los paises del
viejo continente, como formas para establecer un mecanismo de solidaridad

entre la poblacion.

Con la llegada de la Gran Depresién econémica de 1920 a 1930, el presidente
Franklin Roosevelt de Estados Unidos, lleva a cabo programas de indole social,
menos comprensivos debido a la carencia de un sistema nacional de salud
publica, ya que a esta nacion se le ha considerado poseer un modelo de

“minimos”. 12)

Con la introduccion de diversas concepciones y el pasar de los afios se

llevaron a cabo diversos estudios sobre diversas variables como la imposible
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justificacion de la desigualdad, la expansion de la democracia, las demandas
de los empleados, la ineficiencia econdmica de la desigualdad en el escenario
de una sociedad de consumo. La compilacion y su analisis lograron culminar en

lo que hoy denominamos Estado de Bienestar contemporaneo.

2.3.2 Fundamentos y modelo del Estado benefactor
Se puede apreciar durante todo el desarrollo de este modelo de estado, varios

ejes que lo definen dos determinantes importantes, en su ldgica son®”:

¢ EI mantenimiento del orden social: este punto radica sobre el conflicto
que ocurre entre el movimiento obrero, el sistema capitalista y el

equilibro que buscan las politicas del Estado para apaciguar esta lucha.

e La necesidad de legitimar y apoyar las instituciones del Estado y a sus
gobernantes, a través del sufragio y la competencia politica, a través de

las diversidades de ideologias.

La lucha incesante entre estos dos puntos es lo que le ha permitido al Estado

benefactor poder originarse y desarrollarse al través del tiempo.

Los estados de bienestar se pueden dividir, basandose en sus programas
sociales, aquellos en los cuales domina el principio de universalidad, hay otros
donde sobresale la selectividad, en estos, las prestaciones estan dirigidas

hacia poblaciones determinadas y sus beneficios deben probar su pertenencia.

(12

Otra manera de diferenciar los estados de bienestar, es a través de la esfera de
sus actuaciones como la creacion de instituciones y politicas que vienen a
actuar sobre aspectos de diversas indoles como, por ejemplo: educacionales,

sanidad e impuestos. Puede haber estados de bienestar limitados, en los
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cuales, la intervencion publica sobre el buen estado de los ciudadanos se

reduciria, excluyendo aspectos de sanidad, vivienda, por mencionar algunos.

Un método mas directo y complejo que revela de gran manera, las diferencias
entre los diversos estados de bienestar es la resultante de estimar la intensidad
del proceso de desmercantilizacién dado por politicas sociales. En este rubro lo
que se estudia es “... hasta qué punto los ciudadanos de un pais se pueden
garantizar su reproduccion social y alcanzar un nivel de bienestar razonable,

sin depender de su participacion activa en el mercado de trabajo” (2

Moreno en 2000, citado por Blanca Rosa Gutiérrez Porras, propuso varios
modelos de estado de bienestar, los cuales se aprecian a continuacién, con sus
diferencias, pais prototipo y el actor de mayor impacto sobre el estado de

bienestar (12):

e Modelo anglosajon: asume que los ciudadanos van a adquirir la mayor
parte de los servicios a través del mercado. En este sistema, el actor

principal es el mercado.

e Modelo escandinavo: se sostiene por medio de la recaudacion de los
impuestos, brindando cobertura general con ellos. El mercado posee
una intervencion mucho menor en este régimen. El principal actor es el

Estado.

e Modelo continental: su sostenibilidad se basa en la contribucion de los
trabajadores afiliados al sistema de salud. La concentracion social viene

a ser el principal actor de este modelo.

e Modelo mediterraneo: el nucleo familiar constituye la esencia de este

modelo, el cual busca cooperacién a nivel micro — comunal, los servicios
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privados y estatales lo complementan. El actor principal de este modelo

lo constituye la familia.

Como se puede apreciar, estos modelos tienen cierto grado de influencia de
los otros, compartiendo caracteristicas, ejemplo de ello son los paises nérdicos
gue se enfocan en mayor medida hacia un sistema social universal y
respaldado principalmente por el Estado, con una intervencion menor de los
actores liberales; mientras que los paises con sistema anglosajon se
concentran mas en que los actores liberales abarquen gran parte del servicio

gue se brinda mientras que la intervencion estatal es muy reducida.

2.3.3 Las politicas sociales y la crisis del Estado benefactor.

Las politicas sociales se pueden definir y a la vez, distinguir de las econdmicas
como “las formas de intervencién estatal en la esfera de la reproduccion de la
fuerza de trabajo y la familia, mientras que la politica econdémica es la
intervencién estatal en la esfera de la produccion. Es decir, la politica
econdmica esa dirigida a las empresas econdémicas: las politicas sociales

estan dirigidas a los agentes de reproduccion, es decir, familia y hogares.” (12

Las politicas sociales, segun Gough en 2003, citado por Blanca Rosa Gutiérrez
Porras, son productos especificos de una actividad estatal ya sea directamente

por el Gobierno o por cuerpos encomendados por este. 12

Aleman y otros, en 2006, citados por Blanca Rosa Gutiérrez Porras 12 indican
gue, en ocasiones, se puede apreciar las expresiones “politica social”’, “Estado
de bienestar” y “régimen del bienestar” como sindbnimos; sin embargo, algunos
de los especialistas en el area, creen que no se refieren a las mismas

realidades y los delimitan con precision.
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Aleman y otros, en 2006, citado por Blanca Rosa Gutiérrez Porras 2, explican
que el bienestar social se relaciona con los valores, mientras que el estado de
bienestar con las decisiones politicas, econdémicas y administrativas, las cuales
llegan a afectar a las poblaciones y que se materializan a través de politicas

sociales.

Con el aporte de las politicas sociales estatales para fomentar y aumentar las
practicas de solidaridad nacional, el control de los mercados y disminucién en
la brecha social, principalmente en el periodo posguerra, permiti6 que estas
aumentaran la universalizacion de los servicios y que se dieran de la manera

mas equitativa posible.(?)

Mas el Estado benefactor no fue capaz de contener o prever la rapida y
agresiva expansion que los mercados volverian a tener, luego de la Segunda
Guerra Mundial, por lo que empez6 a presentar grietas en su estructura, las
cuales permitieron que la competencia por recursos, creara mayor diferencia

social.(?

Conforme se acerca el fin del siglo XX, las economias en los paises en vias de
desarrollo que poseian el modelo de Estado benefactor comenzaron a notar
gue el escenario mundial comenzaba a cambiar, desfavoreciendo a este

sistema, ya que comenz6 a incrementarse el gasto para su sostenibilidad.

Asociado con esto, la llegada de la globalizacion y adopcién de funciones que
brindaba el Estado por particulares con mejores tecnologias, acceso mas
rapido y mejores resultados, comenzd a agotar el modelo benefactor hasta

culminar en un periodo de crisis.
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2.4 PROBLEMAS FINANCIEROS DEL SECTOR SALUD EN

COSTA RICA.

Gran parte de Latinoamérica, a partir de la década de los ochenta, comenzé a
experimentar un periodo de recesion y de planteamientos para una
reorganizacion de su estructura administrativa dentro de cada nacion, en el
caso de Costa Rica, el sistema de salud empez6 a presentar problemas que
eran comunes para otras naciones desarrolladas en cuanto a sus estrategias
de salud: las listas de espera para pruebas de diagndstico, cirugia y
especialidades se alargaron, se presenté un deterioro de hospitales y equipo

médico y un personal médico desalentado.®

Varias eran las razones para estos problemas y de distintas areas del capital
destinado a la salud, como infraestructura, equipo y personal, y la incapacidad
de captar fondos suficientes para cubrir dichos costos, afadido a esta
problematica, se encontraba la evasion de impuestos por parte de los

contribuyentes y la aparicion de una masa inmigrante en busca de salud.

Para tratar de solventar esta problemética se valoraron varios modelos, mas
ninguno se convirti6 en un compenetre basico de la revision del sistema de
salud. Estos planes variaban desde un pago extraordinario por el usuario para
la atencidon personalizada de un médico a su escogencia, hasta contratos con

entidades privadas para mantener los servicios clinicos.

En los inicios de la década de los noventa se comienza a dar una reforma al
sector salud de Costa Rica, la cual se ve motivada por la necesidad de una
mejora sectorial, especificamente en el area de la atenciéon primaria. En este

contexto, con una imagen de la salud en su mas bajo punto, autoridades de la
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Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y el Ministerio de Salud, se
retinen con el Banco Mundial para iniciar una discusion acerca de la reforma al

sector salud.

El Gobierno de Costa Rica y el Banco Mundial en 1993, después de varios
afios de negociaciones, logré un préstamo dedicado para el sector salud por
$22 millones, a través del cual se buscaba mejorar tres componentes
importantes: reestructuracion del modelo de atencién primaria, separacion de
los roles de proveedor y comprador, y actualizacion en los mecanismos de

pago.®
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2.5 REFORMA DEL SECTOR SALUD.

La reforma del sector salud de Costa Rica trajo grandes cambios y avances a
la Nacion y su poblacion, vino a ser el fruto de afios de discusion y aplicacion
de diversas medidas, pero su aporte principal puede resumirse en una
readecuacion del modelo de atencion primaria que busca enfoques geografico
— poblacionales, ademéas de novedosos mecanismos para la asignacion del
recurso financiero y la descentralizacién de servicios de salud, flexibilizando el

sistema administrativo.®®

El restructurar el sistema de salud del pais se dio en varias etapas, afectando
todos los niveles de su composicion, con mayor efecto en algunos puntos,
como el primer nivel de atencion, a través de su sistema administrativo y otros

puntos claves.

Este proceso de reorganizacion tuvo dos puntos destacables: la transferencia a
la CCSS de todas las funciones de la atenciébn en salud otorgados
anteriormente por el Ministerio de Salud y con ello, la creacién por la CCSS de
la red de equipos basicos de atencién integral en salud (EBAIS) y areas de

salud.(®®

En cuanto a cada institucion propiamente dicho, el Ministerio de Salud tuvo
pocas reformas, las cuales se han concentrado, basicamente en dos ejes: la
una con caracter administrativo y la otra, una organizacion de los sistemas

locales de salud.®4:

Para algunos autores esta institucion ha perdido poder politico y recursos
desde la década de los setenta, disminuyendo su protagonismo en distintas

politicas de salud del pais.
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La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se vio diferenciada por un
mayor énfasis por parte de las reformas que se dieron, esto conllevd a una
manifestacion en el impulso de practicas piloto, de diversas areas, como fue el
caso de consulta externa y en una politica con mayor metodologia en cuanto a

la reorganizacion de tipo administrativa®®-

A diferencia del Ministerio de Salud, la CCSS, a pesar de atravesar una crisis

financiera severa, ha logrado consolidarse en el sector salud de gran manera.

Esta reforma se llevd de una forma escalonada, dandole prioridad a ciertos
problemas de varias indoles sin distorsionar los principios con los cuales fueron

creadas las diversas instituciones involucradas en la reforma.

2.5.1 Latinoamérica

No solo Costa Rica sufri6 cambios en sus modelos politicos, econémicos y de
salud, varios paises de la region también compartieron modificaciones a sus
sistemas. Ya para inicio de la década de los noventa, gran parte de
Latinoamérica habian iniciado o estaban considerando el inicio de una reforma

en el sector salud de cada pais.

La ejecuciéon de cada reforma, indiferentemente de cémo se haya establecido,
fue un proceso lento, incluso divisible por etapas de realizacién y en ocasiones,

conducida por gobiernos de diferentes lineamientos politicos.

Debido a ello, las diversas reformas tuvieron mas enfoque en algunos
aspectos, englobando todo el sistema de salud, mientras que en otros
momentos la reforma fue mas limitada, debido principalmente, al ambito de
cada pais que la ejecutd, la amplitud de su debate, las diversas estrategias de
implementacion y la sectorizacion de esquema politico y funcional del pais.
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Aunque la intencion de las reformas en Latinoamérica es dar una mejoria en
los servicios brindados por el Estado, mientras redistribuye su economia para
una mejor utilizacion de los fondos que posee, inclusive por mucho que
difirieran el impacto financiero de cada uno fue muy distinto, con casos en los

cuales su alteracion fue minima.

A pesar de que las reformas son muy distintas, debido a caracteristicas propias
de cada nacion, como las politicas que se implementaron y la capacidad de
accion de los mismos para su aplicacion, estas tienen muchos puntos en
comun.

Una caracteristica fundamental que comparten es el vinculo y la subordinacién
que las reformas del sector salud tuvieron con respecto a los cambios del
Estado y su sociedad. El problema que present0 esto es que, muchas veces,
las politicas prioritarias no se crean bajo los resultados del andlisis de los
problemas propios.9

2.5.2 Definicién de EBAIS

“Los EBAIS son el equipo minimo de atencién primaria y el primer contacto que
la poblacion costarricense tiene con el sector salud. Se encuentra conformado
por un médico general, un auxiliar de enfermeria y un asistente técnico de
atencion en salud (ATAPS) y tienen una poblacion de 3500 a 7000

habitantes.”(18)

El proceso de la reforma tampoco se realiz6 de manera universal, varias de sus
metas requirieron, para varios sectores del pais, varios afios para su
implementacién. Seguln el Andlisis Sectorial del Ministerio de Salud® en 1995

se inici6 la transferencia a la CCSS de los servicios de atencién en salud y se
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observo que desde la apertura de los equipos bésicos de atencién integral en
salud (EBAIS) en 1995, la cobertura de los servicios pasé de 25.7% de la
poblacion nacional a casi un 90% en 2002 y la meta de 800 EBAIS para 2002

tenia un avance de 81.5%.

No solo se vio un impacto a nivel de los EBAIS, también ocurrieron cambios a
nivel de diversas clinicas y hospitales. Para la época entre 1998 y 2001 se
logroé que ciento setenta y nueve establecimientos obtuvieran un total de 3392

equipos, como parte de las renovaciones que se estaban dando.®

En un estudio realizado por Rosero Bisby(™), considerd que el establecimiento
de un EBAIS, especialmente si es una unidad pequefia, significaba una mejoria

sustantiva de la calidad y cantidad del servicio que se brindaba.

Parte de la transicidbn que se dio con los EBAIS y la reforma, fueron los
compromisos de gestién, que, a pesar de su composicion y meta, en ocasiones
puede ser paraddjico. “... la medicidon de desempefio que orienta estos
compromisos da un espacio relevante a la innovacion de procesos, que puede
contribuir a sistematizar la prestacion de servicios, a dilucidar aspectos
especificos de su eficacia y a reestructurar las organizaciones prestadoras y

modificar su cultura de gestion.”%

2.5.3 Lareformay los aspectos sociales

Los acontecimientos vividos en Costa Rica, desde la década de los 80 y la
implementacion de la reforma, no solo tuvieron impacto en el sector salud del
pais, sino también en otras areas; en el ambito econémico, los cambios que se

realizaron, si bien tuvieron éxito en el manejo de la inflacion y en la disminucién
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del déficit fiscal, se dio a costo de un aumento en las tasas, las cuales se

lograron colocar, incluso por encima de la inflacién. @b

Los cambios brindados por la reforma a la salud del pais, principalmente con
los reajustes de la atencion primario vino a darle un impacto positivo a la

accesibilidad de la poblaciéon a diversos servicios de salud.?

El proceso de adopcion de la reforma en Costa Rica se dio de manera
paulatina. Los primeros grupos o los “pioneros” en adoptar la Reforma la
asumieron entre 1995 y 1996, abarcando regiones mas periféricas de la

Nacién.(5. 16)

Para el periodo de 1997 a 2000 se incorpor6 un segundo grupo o los
“‘intermedios”, los cuales eran areas aun distantes de la region central del pais.
Posterior a ello, se puede observar un tercer grupo o “tardios” que aparece
después de 2001 o que en ese momento no habia acogido la reforma, las
cuales eran areas ubicadas principalmente en las areas mas centrales del

territorio nacional, como se puede apreciar en el Mapa 1. 15 16)

Ya para este momento fueron pocos los lugares que no habian sido alcanzados
por la reforma del sector salud o la creacién de los EBAIS, los cuales poco a
poco fueron aumentando hasta alcanzar 1041 para el afilo 2016, adscritos a

104 areas de salud alrededor del pais.

Con esto, la cobertura de salud de Costa Rica crecié estrepitosamente,
abarcando practicamente todo el territorio nacional y ayudando a controlar

mejor los vectores productores de enfermedad y las patologias crénicas.
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Mapa N° 1. Proceso de adopcion de la reforma en salud en Costa Rica,

1995-2001

Nicaragua

Reforma

Reforma 2001 (162)
Reforma 1997 (129)
Reforma 1995 (130)
Sin Reforma 38)

Cuen

NMar Caribe

Océano Pacifico

Fuente: Elaborado por ©)

El recurso humano también tuvo su afectacion con los cambios ocurridos, el
empleo informal aumentd, no solo en Costa Rica, sino a nivel centroamericano,
llegando hasta 85% en algunas regiones, la mayor parte de los empleos que se
creaban eran labores de servicios y de baja calidad. Con esta situacion también
hay que tener en cuenta las reformas educacionales promovidas por varios

paises.(4

La reforma ha sido un componte esencial para Costa Rica, ya que marca un
antes y un después en cuanto a su situacion social, laboral, demografica, junto

con otros aspectos.

Costa Rica vio un gran aumento en la migracion desde 1984 a 2000, en donde
paso de unos 88 954 mil inmigrantes a unos 296 371 mil inmigrantes. Posterior
a este evento, la cantidad de inmigrantes en Costa Rica continué en ascenso

de una manera inconstante hasta 2013 en donde se documenté 374 929
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inmigrantes en Costa Rica, lo cual representa 8% de la poblacion total del pais

para la fecha. Se puede apreciar en el siguiente gréfico.

Gréafico N° 4. Poblacién inmigrante para el periodo de 1984 — 2013.

2000 2004 2008 2009

1984 2011 2012 2013

Fuente: Elaboracién propia con datos de 25

Esto logré que la poblacion total creciera considerablemente, a pesar de la
disminucién de la tasa de natalidad, afectando incluso el perfil de causas de

muertes del pais por ser una poblacion, en gran medida, mayor de edad.

El principal grupo de inmigrantes que se encuentra en Costa Rica es de
procedencia nicaraglense, seguido de otros paises de América Latina,
posiblemente por las diversas situaciones politicas y sociales que vivieron o

viven actualmente todas estas naciones.
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La poblacion extranjera posee un efecto directo sobre los sistemas de salud de
los paises, esto debido a que estas personas pueden poseer 0 portar

enfermedades que no son propias de la regidén o se encontraban bajo control.

2.6 MORTALIDAD.

La mortalidad puede ser vista como las “defunciones por lugar, intervalo de
tiempo y causa”®® los cuales son recopilados por distintas instituciones para su

analisis, tanto regionales como internacionales.

La causa que lleva a una persona a su muerte puede verse como “la
enfermedad o lesion que desencadend la sucesidon de eventos patoldgicos que
condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o acto

de violencia que produjeron la lesion mortal”(6)

Debido al nivel de complejidad que conlleva el estudio de la mortalidad, se ha
dividido en varios indicadores, que puede ser general o especifico, para efectos

practicos del estudio se har4 mencién a algunos de ellos.

Una forma de medicién de la mortalidad de un pais o una localidad es a través
de la mortalidad general, la cual es “un indicador demogréafico que mide
defunciones por cada mil habitantes en una determinada poblacion, en un
ano”@”)- Esta medida es importante ya que se ve enlazada con la supervivencia
de las personas y puede otorgar datos sobre la situacién de la salud publica de

un poblado en determinado tiempo.

De manera mas especifica, esta la mortalidad en menores de cinco afos, la
cual se define como “el numero de nifios menores de cinco afios que mueren
en un ano por cada 1,000 nifios en esas edades”®®- Para este indicador su uso
abarca la mortalidad neonatal, infantil y la de la nifiez, también una alta tasa de
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moralidad de la nifiez “refleja condiciones perinatales no saludables para las
madres y los efectos de factores ambientales adversos en los primeros afios de

la nifiez"(8

2.6.1 Causas de mortalidad
Varias son las causas de muertes que sufren los poblados en el mundo,
afectados por diversos factores como la situacién socioeconomica, la dieta,

actividad fisica o género.

Las principales causas de mortalidad en la actualidad son la cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular, los cuales provocaron unos 15
millones de muertes en 2015 y se han colocado como las principales causas

durante los ultimos 15 afios.9

El cambio de los habitos de las personas como un aumento en el
sedentarismo, las mejoras tecnoldgicas y otros aspectos, no solo han afectado
a las patoldgicas cardiovasculares, sino que han impactado de manera positiva
0 negativa en otras enfermedades, ejemplo de ello es el aumento de muertes
por diabetes, la cual era inferior a un millon en 2000 y para el afio 2015 alcanz6

los 1.6 millones de defunciones.@®

Por otro lado, algunas enfermedades de indole infeccioso disminuyeron, como
es el caso de las diarreas, las cuales se redujeron en 50% entre el afio 2000 y
2015, pero las infecciones de las vias respiratorias inferiores siguen

encontrandose como la enfermedad infecto — contagiosa de mayor letalidad.@®

A pesar de que varias enfermedades de origen infeccioso - transmisible han
disminuido, aun hay algunas como la tuberculosis, la cual todavia se encuentra

entre las diez principales causas de muerte en el mundo.
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Una situacion que ha venido ganando terreno en el &mbito de la mortalidad es
la correspondiente a las patologias sociales, las cuales ya comienza a estar
entre las principales causas de muerte a nivel global. En este grupo en
particular, los accidentes de transito son los que cobran més vidas, teniendo
una afectacion mayor sobre la poblacion masculina (76%) de los casos
registrados, con una mortalidad de 18.3 defunciones por cada 100 000

habitantes para 2015.¢9)

En cuanto a la mortalidad en menores de cinco afios, la OMS®9 refiere que las
principales causas de defuncién en este grupo son: las anomalias congénitas
en 42% de los casos, prematuridad en 27%, asfixia al nacer en 9% de las

situaciones y 14% a diversas causas, esto para 2013.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Se utilizara un enfoque de tipo cuantitativo para este proyecto de investigacion,
debido a la necesidad de recolectar datos numeéricos junto con la realizacion de

sus analisis y asociaciones.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Se utilizard un estudio de tipo correlacional con el fin de lograr identificar si
existe alguna relacidon entre la mortalidad general de Costa Rica para el periodo
1990 — 2016, por sexo y cinco grupos etarios de menores de menores de 5
afos, de 5 a 14, de 15 a 49, de 50 a 69 y mayores de 70 y qué tan atribuible es

a la Reforma del Sector Salud.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El area de estudio corresponde al territorio nacional de manera general. La

temporalidad en la que se realiza el estudio fue entre los afios 1990 y 2016.

3.3.1 Poblacion
La poblacién en estudio es la costarricense, segun los fallecimientos para cada

periodo, en ambos sexos y por grupos etarios.

3.3.2 Fuentes de informacion

No se utilizaron fuentes de tipo primario debido al disefio del estudio. Como
fuentes de informacion secundaria se utilizaron datos recopilados del Ministerio
de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, el Instituto en Métricas de
Salud y Evaluacion, investigaciones anteriores sobre el tema, en revistas, tesis

y articulos en linea.
3.3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Debido al modelo de investigacion que se realizo, no se utilizaron criterios de

inclusién o de exclusion.
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3.4 METODOLOGIA

La presente investigacion se basé en dos estudios previos, uno de Luis Rosero
en 2004, Evaluacion del Impacto de la Reforma del Sector de la Salud en Costa
Rica mediante un Estudio Cuasi-experimental y uno de Emilia Cubero de 2010,

La Reforma de Salud en Costa Rica, diez afios después.

Se realizé una recoleccion de datos transversal, para observar la asociacion de
la reforma al sector salud de Costa Rica y sus implicaciones en la mortalidad

de la poblacion, para el periodo 1990 — 2016.

Se realizé un listado propio de la cantidad de EBAIS y Areas de Salud
existentes en Costa Rica desde 1990 hasta 2016, la cual tuvo que hacerse de
diversas fuentes debido a que no existe un informe oficial o de alguna
institucion gubernamental con estos datos. Ademas, solo se logré6 encontrar

datos de las areas de salud a partir de 1995.

Se recolectaron los datos de las tasas de mortalidad general por género, segun
los tres principales grupos de fatalidad y por las primeras cinco causas de cada
grupo etario, todas por 100,000 habitantes, con excepcién de dos grupos
debido a traslape de algunas patologias, a traves del Institute for Health Metrics

and Evaluation.

El andlisis de los datos recolectados se llevé a cabo a través de un modelo de
regresiones multiples, debido a que la reforma no se implementé de manera
universal en el territorio nacional, sino que fue un proceso que se realizdé en

diversas etapas.

Para evitar los posibles sesgos de la aplicacion de un estudio sin aleatorizacion
completa se utilizaron dos métodos analiticos. La inclusion de las mediciones
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antes y después de la aplicacion de la reforma para comparar las tendencias y

la regresion multiple para el control estadistico de los efectos de confusién.

Se utilizara como herramienta estadistica la regresion de tipo lineal, cual
formula es Y = Bo + B1X1 + B2X2 + B3Xsz + ... + BiXkBD, para poder determinar si
existio una relacion en el incremento de las areas de salud y los EBAIS con los
cambios en la mortalidad general, femenina y masculina para las
enfermedades de tipo crénicas no trasmisibles, las trasmisibles, infantiles y
maternas, las causas sociales y las principales cinco o seis causas de cada
uno de los grupos etarios, dependiendo de si existe un cambio entre las de

mortalidad.

Entendiéndose causas sociales como las relacionadas con patologias
traumaticas, como los accidentes de transito, violencia interpersonal, suicidios y

ahogamiento.

A continuacion, se presenta una tabla alineando los cédigos del CIE-10 y del

Institute for Health Metrics and Evaluation.
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Tabla N° 2. Listado de alineamiento de los codigos del CIE — 10 y del

Institute for Health Metrics and Evaluation.

CIE-10

Grupo

A00-B99, D50-D53, D64.9, E00-E02, E40-E46, E50, | Enfermedades transmisibles, afecciones
E51-E64, GO0-G04, H65-H66, JO0-J06, J09-J18, maternas, perinatales y nutricionales.

J20-J22, N70-N73, O00-099, POO-P96

C00-C97, D00-D48, D55-D64 (salvo D 64.9), D65- Enfermedades no transmisibles.
D89, E03-E07, E10-E16, E20-E34, E65-E88, FO1- (Enfermedades tipo crénicas)

F99, G06-G98, H00-H61, H68-H93, 100-199, J30-
J98, K00-K92, L00-L98, M00-M99, NOO-N64, N75-
N98, Q00-Q99

VO01-Y89

Causas externas de mortalidad y morbilidad.
(Causas sociales)

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢2

La regresion se aplicara para todo el periodo de estudio (1990 — 2016) y
posteriormente, se dividira la reforma en tres. El primero sera el de pre reforma
que abarca desde 1990 hasta 1994, el segundo sera el de la aplicacion de la
reforma que se encuentra entre 1995 y 2000 y, por ultimo, uno de pos-reforma
que inicia en 2001 y culmina en 2016, con la finalidad de observar en cual
punto se logré mayor impacto sobre las diferentes causas de mortalidad que se

estudiaran.

La regresion que se aplicara a cada uno de los periodos, se les realizard a
todos los grupos etarios, a los tres grandes grupos de causas de muerte

(enfermedades cronicas no trasmisibles, las enfermedades trasmisibles,
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maternas e infantiles y las causas sociales) y a la mortalidad genera, femenina

y masculina.

Los resultados que las regresiones que no se encuentren entre los valores
(0.050) para poder realizar una asociacion estadisticamente significativa entre
las tasas de mortalidad y los cambios estudiados por la reforma no se
colocaran dentro de los graficos para evitar confusiéon entre los que si
obtuvieron el valor minimo requerido y lo que se encuentran por encima de

este.

Para la realizacion del estudio se decide utilizar tasas estandar, debido a que
dentro de los objetivos se realizé6 una comparacion de los cambios en la
mortalidad del pais en diferentes periodos. Ya que Costa Rica se encuentra en
medio de una acelerada transicion demografica y los periodos utilizados no
necesariamente comprenden la misma cantidad de afos, la variabilidad
poblacional es importante. Por lo anterior, se considera necesario controlar este
cambio demogréfico, ya que, por las condiciones del pais y su transicion, las
comparaciones de los periodos se asemejan a comparar diferentes paises y

estructuras poblacionales. Esto se evidencia en la siguiente figura.
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Gréafico N° 5. Cambios demogréaficos en Costa Rica de 1990 — 2016.
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Fuente: Elaboracion con datos de (33
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional, ya que “... el factor de estudio no es
asignado por los investigadores, sino que estos se limitan a observar, medir y
analizar determinadas variables, sin ejercer un control directo de la

intervencion”.(34

Cumple con caracter descriptivo debido a que se realizara una representacion
sobre como se desenvolvio y afectd la reforma al sector salud de Costa Rica

sin la realizacién de causa-efecto.(®4

El analisis de los datos recolectados se llevo a cabo a través de un disefio
transversal, debido a que se observara la presencia de una serie de patologias
y el alcance que poseen sobre la poblacion en un periodo de tiempo simultaneo
(249 Ademas, que este tipo de estudios “Proveen evidencia de asociacion

estadistica validas para variables inalterables en el tiempo” (3>

Este trabajo cuenta con un disefio ecolégico mixto que viene derivado de que el
estudio abarca grupos de poblacién y no individuos como tal y ademas es

realizado en series de tiempo.©®)
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivos Variables Definicion Dimension Instrumento
especificos conceptual
1. Identificar la Mortalidad |Indicador que mide las Cantidad de Datos del
mortalidad general | defunciones por cada | defunciones para el Institute for
general, en tres mil habitantes de una | periodo 1990-2016 y | Health Metrics
periodos y por poblacién en un en tres periodos, el |and Evaluation,
sexo en Costa determinado afo periodo pre-reforma | Ministerio de
Rica, durante los (1990 — 1994), periodo| Salud y CCSS.
afios de 1990 a de la reforma (1995 —
2016. 2000) y periodo pos-
reforma (2001 —
2016).
2. Clasificar la Mortalidad |Indicador que mide las Cantidad de Datos del
mortalidad por | por grupos | defunciones de las defunciones segun Institute for
grupos etarios en|  etarios personas en un grupo | grupos de edades | Health Metrics

tres periodos y
sus cinco
principales
causas de

muerte, segun

cada grupo.

(menores de
5 afios, de 5
al9,de20a
59y
mayores de

60)

de edad especifico por
cada mil habitantes del
mismo grupo de edad
de una poblacion en un

determinado ano

especificos. (menores
de 5 afos, de 5 a 19,
de 20 a 59 y mayores

de 60)

and Evaluation,
Ministerio de

Salud y CCSS.
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3. Determinar la

mortalidad segun
los tres grandes
grupos de causas

y entres periodos

Mortalidad

por género

Indicador que mide las

defunciones de un
género especifico por
cada mil habitantes del

mismo género de una

Cantidad de

defunciones segun los
tres grandes grupos.

(Causas trasmisibles,

Datos del
Institute for
Health Metrics

and Evaluation,

maternas e infantiles | Ministerio de
en Costa Rica, poblacion en un causas cronicas no | Salud y CCSS.
durante los afios determinado afio | trasmisibles y causas
de 1990 a 2016. sociales)
4. Analizar la Reforma del Cambios que se Costa Rica Datos del

asociacion de la
mortalidad a la
Reforma del
Sector Salud de
Costa Rica y los
cambios de
mortalidad, a
traves de
medidas de

asociacion.

Sector Salud

realizan al sector salud
de Costa Rica a partir
de la década de los

noventa.

Institute for
Health Metrics
and Evaluation,
Ministerio de

Salud y CCSS.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



Tasa de Mortalidad

4.1 MORTALIDAD GENERAL Y POR SEXO.

Grafico N° 6. Tasa estandarizada de mortalidad general por 100,000

habitantes en Costa Rica por sexo, por numero de EBAIS y areas de salud

para el periodo 1990 — 2016.

Numero de EBAIS y Areas de Salud

1000.00 1200
900.00
1000
800.00
700.00
800
600.00
500.00 600
400.00 X
T 40
300.00
200.00
200
100.00
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Numero de EBAIS mmmm Areas de Salud
=== Mortalidad General === Mortalidad Femenina
Mortalidad Masculina e Areas 3.448325 p>|t]| 0.000 EBAIS -0.6003633 p>|t| 0.000
------- Areas 2.905993 p>|t| 0.000 EBAIS -.5077863 p>|t| 0.000 Areas 4.292725 p>|t| 0.000 EBAIS -.7337558 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

La tasa de mortalidad general observd un descenso notorio para el periodo de
estudio en relacidon con el crecimiento de la cantidad de EBAIS y &reas de
salud en Costa Rica. Al estar el valor de p por debajo de 0.050, nos indica una
significancia estadistica que permite asimilar una asociacion entre la
disminucién de la mortalidad y las variables del eje y secundario.
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Gréafico N° 7. Tasa de mortalidad general por 100,000 habitantes en Costa

Rica por sexo, numero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1990 —

160
140
— 120
100
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60
40
20
0
1990 1991 1992 1993 1994
Numero de EBAIS ——g— Mortalidad General Mortalidad Femenina Mortalidad Masculina
-.3071584 p>|t| 0.014 -.3726154 p>|t]| 0.022 -.1970441 p>|t| 0.013

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Al dividir la mortalidad general y por género en los tres periodos de estudio, se
observé que se dio una discreta disminucion de la mortalidad general, femenina
y masculina, y esta ultima es donde se dio mas reduccion. Al encontrarse p en
un rango inferior a 0.050 muestra una significancia estadistica que permite la
asociacion entre la disminucion de la mortalidad y las variables del eje y

secundario.

73

Numero de EBAIS



Tasa de Mortalidad

900.00

800.00

700.00

600.00

500.00

400.00

300.00

200.00

100.00

0.00

Numero de EBAIS m Areas de Salud === Mortalidad General === Mortalidad Femenina Mortalidad Masculina

Gréafico N° 8. Tasa de mortalidad general en Costa Rica por 100,000
habitantes por sexo, niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo

1995 - 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo de reforma se documenta un descenso mayor de la mortalidad,
siguiendo con la tendencia establecida desde el periodo de 1900 — 1994. En
este caso, los valores de p fueron mayores de 0.050, lo cual indica que no es
posible asociar la reduccién en la mortalidad con los EBAIS o las areas de

salud.
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Gréafico N° 9. Tasa de mortalidad general en Costa Rica por 100,000

habitantes por sexo, niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo

2001 - 2016.
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--------- Areas 1.053527 p>|t| 0.041 EBAIS-.4662833 p>|t| 0.000 Areas 1.593728 p>|t]| 0.034 EBAIS -.6690942 p>|t| 0.000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo pos-reforma se observé una reduccion de la mortalidad méas
marcada que en los anteriores con un leve estancamiento hacia los ultimos
afios, donde el incremento de EBAIS y areas de salud se redujo
sustancialmente. Al estar el valor de p por debajo de 0.050, nos indica una
significancia estadistica que permite asimilar una asociacién entre la

disminucién de la mortalidad y las variables del eje y secundario.
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4.2 MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CRONICAS NO

TRASMISIBLES.

Gréafico N° 10. Tasa de mortalidad por enfermedades cronicas en Costa
Rica por 100,000 habitantes, por niumero de EBAIS y &reas de salud para

el periodo 1990 - 2016.
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Numero de EBAIS I Areas de Salud
—e— Enfermedades Cronicas e Areas 2.928918 p>|t| 0.000 EBAIS -.4976314 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Se puede ver como se redujo la tasa de mortalidad en el siguiente grafico de
una manera muy constante, un leve estancamiento hacia finales de los afios de

estudio, donde se estabiliza. Debido a que p se encuentra por debajo de 0.050
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da como resultado una significancia estadistica que permite una asociacion

entre la disminucién de la mortalidad y las variables del eje y secundario.

77



Tasa de Mortalidad

585.00

580.00

575.00

570.00

565.00

560.00

555.00

Gréafico N° 11. Tasa de mortalidad por enfermedades cronicas en Costa
Rica por 100,000 habitantes, por numero de EBAIS para el periodo 1990 —

1994.

1990 1991 1992 1993 1994

Numero de EBAIS === Enfermedades Cronicas @ = ---seeee -.2466413 p>|t| 0.008

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En general, para el periodo de pre reforma, ya se observé una disminucion en
las muertes provocadas por las enfermedades de tipo crénicas, no trasmisibles,
el cual se puede observar que se da de una manera bastante brusca, en casi
veinte puntos para 1994, comparado con la tasa en que presentd en 1990. Con
un valor de p menor a 0.050 se da una relacion estadisticamente comprobable

entre los EBAIS y la tasa de mortalidad por esta causa.
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Gréafico N° 12. Tasa de mortalidad por enfermedades crénicas en Costa
Rica por 100,000 habitantes, por nimero de EBAIS y &reas de salud para

el periodo 1995 - 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Numero de EBAIS I Areas de Salud =o— Enfermedades Cronicas

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Durante el periodo de implementacion de la reforma se documentdo una
reduccion de la mortalidad por causas cronicas, no trasmisibles, en mayor
cantidad que en la época anterior, ya que fue mayor de cuarenta puntos sobre
la tasa obtenida de 1995. Al no haber resultado de p significativo
estadisticamente, no es posible realizar una asociacion entre los cambios de la

tasa y el eje y secundario.
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Gréafico N° 13. Tasa de mortalidad por enfermedades crénicas en

Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero de EBAIS y é&reas de

salud para el periodo 2001 — 2016.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Numero de EBAIS I Areas de Salud =—&— Enfermedades Cronicas ~  -=eeeer EBAIS -.4490189 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En el periodo pos-reforma continué el descenso de las fatalidades causadas
por las enfermedades crénicas no trasmisibles. Para este momento, la
reduccion se dio aun mayor que en afos anteriores, ya que fue cercana a los
cien para finales de este periodo. Como el valor de p esta por debajo de 0.050
muestra una significancia estadistica que permite la asociacion entre la

disminucién de la mortalidad y las variables del eje y secundario.
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4.3 MORTALIDAD POR ENFERMEDADES TRASMISIBLES,
MATERNAS E INFANTILES.

Gréafico N° 14. Tasa de mortalidad por enfermedades trasmisibles,

maternas e infantiles en Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero

de EBAIS y areas de salud para el periodo 1990 — 2016.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Numero de EBAIS B Areas de Salud

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

La aplicacion de la reforma en salud en Costa Rica, mostro un descenso en las
muertes por este grupo de enfermedades, las cuales se precipitaron en mayor
medida que las ocurridas por las enfermedades de tipo crénicas no
trasmisibles. Al obtener un valor de p dentro de un rango de significancia
positivo, muestra que hay relacion entre los cambios de la mortalidad y los

EBAIS.
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Gréafico N° 15. Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles,

maternas e infantiles en Costa Rica por 100,000 habitantes, por namero

de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.
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Numero de EBAIS =o— Enfermedades trasmisibles, maternas e infantiles

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

1993

1994

-0615206 p>|t] 0.032

Desde el periodo de pre-reforma, ya se logra ver una reduccién en la

mortalidad por esta causa, con un gran descenso luego del afio 1991. En él

podemos ver como hay una asociacion estadistica al estar p en un rango

menor a 0.050.
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Gréafico N° 16. Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles,
maternas e infantiles en Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero

de EBAIS y areas de salud para el periodo 1995 — 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Numero de EBAIS I Areas de Salud —e— Enfermedades trasmisibles, maternas e infantiles

Fuente: Elaboracién propia con datos de 7). (38). (39). (40)

Durante el periodo de aplicacién de la reforma, se logra observar como, al igual
gue en el trascurso de 1990 — 1944 al inicio se dio una constancia en las tasas
de mortalidad para este grupo de causas especifico, que continué su descenso
hacia el final del mismo. Pero no se logré una asociacién estadistica entre los

cambios de mortalidad y los EBAIS o areas de salud.
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Gréafico N° 17. Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles,

maternas e infantiles en Costa Rica por 100,000, por numero de EBAIS y

areas de salud para el periodo 2001 — 2016.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En el periodo de pos-reforma podemos apreciar como la reduccién en la tasa
de mortalidad para las enfermedades trasmisibles, maternas e infantiles
continuaron su descenso de una manera mas marcada que los periodos
anteriores y a diferencia de ello, no demostr6 un estancamiento para los
altimos aflos con notoriedad, ademas, presenté un valor de p adecuado para
poder indicar que existe una relacion entre los cambios en la mortalidad y los

introducidos por la reforma que fueron analizados.
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4.4 MORTALIDAD POR CAUSAS SOCIALES.

Gréafico N° 18. Tasa de mortalidad por causas sociales en Costa Rica por

100,000 habitantes, por numero de EBAIS y areas de salud para el periodo

1990 - 2016.
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Numero de EBAIS B Areas de Salud == Causas sociales -:--:---- Areas .2728883 p>|t| 0.000 EBAIS -.0416649 p>|t]| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para este grupo de causas de muerte, la reduccion es mucho menor en
comparacion con los dos grupos anteriores, pero continla con el mismo patrén
con su tendencia hacia la baja. Importante observar que este grupo de
patologias es el que presenta el decrecimiento menos marcado y notorio de los
tres grandes grupos de causas de muerte. Para este grupo se observa que el
valor de p se encuentra en un rango adecuado, al estar por debajo de 0.050, lo
cual permite inferir una relacion entre los cambios de la tasa de mortalidad y los

presentes en el eje y secundario.
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Gréafico N° 19. Tasa de mortalidad por causas sociales en Costa Rica por

100,000 habitantes, por numero de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.

1990 1991 1992 1993 1994
Numero de EBAIS ==@= Causas sociales

Fuente: Elaboracién propia con datos de ©7). (38). (39), (40)

En cuanto a periodo pre-reforma, es altamente notorio como la linea que sigue
la tasa de mortalidad por las causas sociales se presenta en alta, con una gran

montafa al inicio.

Posterior a este gran levantamiento, siguid en alza hasta acabar mas alta que
al inicio. No se logr6 una p al momento de realizar la regresion que estuviera
dentro del rango de 0.050 como para poder determinar una asociacion, entre

los cambios de la tasa de mortalidad y el eje y secundario.
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Gréafico N° 20. Tasa de mortalidad por causas sociales en Costa Rica por
100,000 habitantes, por nUumero de EBAIS y areas de salud para el periodo

1995 - 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Numero de EBAIS I Areas de Salud =e— Causas sociales
Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Durante el periodo de aplicacion de la reforma se present6 el mismo fenémeno
gue en el anterior, al haber una montafia al inicio del mismo, la cual presenté
una gran diferencia con el de la época anterior, ya que en esta ocasion
continu6 con el descenso posterior al declive del levantamiento. Nuevamente
no se logrd una p al momento de realizar la regresién que estuviera dentro del
rango de 0.050 como para poder determinar una asociacion, entre los cambios

de la tasa de mortalidad y el eje y secundario.
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Gréafico N° 21. Tasa de mortalidad por causas sociales en Costa Rica por
100,000 habitantes, por nUumero de EBAIS y areas de salud para el periodo

2001 - 2016.
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Numero de EBAIS I Areas de Salud =—o— Causas sociales  --------- Areas .2182879 p>|t| 0.012 EBAIS -.041437 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En el periodo pos-reforma si se logra observar una reduccién mas continua de
estas causas de muerte y a diferencia de los periodos anteriores, no se
presentd una montafia al inicio del mismo, sino que continué con el camino
marcado del periodo 1995 — 2000. Este fue el Unico que presentd una p por
debajo de 0.050, que es el valor maximo para determinar una asociacion entre

los cambios en la tasa de mortalidad y el eje y secundario.
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4.5 MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS

Gréafico N° 22. Tasa de mortalidad infantil por las cinco causas que
produjeron mayor defunciéon en Costa Rica por 100,000 habitantes, por

numero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1990 — 2016.
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I Numero de EBAIS I Areas de Salud
——e— Enfermedades Congenitas -——o— Enfermedad Diarreica
Infecciones Respiratorias Bajas Encefalopatia neonatal por asfixia o trauma
==@== Complicaciones neonatales parto pretermino ==o== Otros desordenes neonatales
-------- Areas .5698123 p>|t| 0.000 EBAIS -.0764758 p>|t| 0.000 ceeeeeee Areas .06999153 p>|t| 0.000 EBAIS -.0246977 p>|t| 0.000

Areas .2248358 p>|t| 0.000 EBIAS-.049154 p>|t| 0.000

-------- Areas .5083546 p>|t] 0.000 EBAIS-.0916336 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En general y para los tres periodos en conjunto, se observé que todas las
patologias tuvieron una tendencia hacia la baja, a pesar de que, en este grupo
etario, las principales seis causas de muerte presentan variaciones entre el

grupo al que pertenecen.

De igual manera, la Unica patologia de este grupo que presenté un ligero
aumento a lo largo del estudio fue la de otros des6rdenes neonatales. Para

este grupo todas presentaron un valor de p adecuado para la relacién, con la
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Areas .1767117 p>|t] 0.001 EBAIS -.0313221 p>|t| 0.000



excepcion de los otros desdrdenes neonatales, los cuales obtuvieron un valor

mayor de 0.050, segln los datos de la regresion.
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Gréafico N° 23. Tasa de mortalidad infantil por las cinco causas que
produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000 habitantes, por

numero de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.

P —

1990 1991 1992 1993 1994

g Enfermedades Congenitas
Infecciones Respiratorias Bajas

Encefalopatia neonatal por asfixia o trauma

---------- -.1220662 p=>|t| 0.017

-.0417622 p>|t] 0,041 e -.1541512 p>|t] 0.044

-.0259443 p>|t]| 0.034

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

El estudio del primer periodo revelé que la mayoria de las enfermedades
tuvieron un descenso muy constante, las tasas de mortalidad permanecieron

muy estables entre ellas con una ligera cercania hacia finales del periodo.

Se da un intercambio entre los espacios ocupados por las patologias en cuanto
al puesto en que se encontraban en cuanto a la mayor tasa presente, al pasar
la enfermedad diarreica del quinto puesto al sexto con los otros desordenes

neonatales. Solo cuatro patologias de este grupo lograron un valor
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estadisticamente significativo para poder determinar una relacién entre los

cambios de mortalidad y el eje y secundario, al estar por debajo de 0.050.
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Gréafico N° 24. Tasa de mortalidad infantil por las cinco causas que
produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000 habitantes, por

numero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1995 — 2000.

11
L

1995 1996 1997 1998 1999 2000

—

I Numero de EBAIS I Areas de Salud

-—eo— Enfermedades Congenitas

-=g== Complicaciones neonatales parto pretermino

Infecciones Respiratorias Bajas

o Enfermedad Diarreica
Encefalopatia neonatal por asfixia o trauma

o= Otros desordenes neonatales

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo de aplicacién de la reforma en salud, se vio que continué el
descenso de las principales enfermedades para este grupo etario, con una

elevacion hacia finales del periodo por las enfermedades congénitas.

Es importante ver como otra enfermedad subioé en los escalones de producir
mayor mortalidad que fue el caso de la encefalopatia neonatal por asfixia o

trauma sobre las infecciones respiratorias. Durante este periodo ninguna
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patologia logrd un valor adecuado para inferir una relacion estadistica entre los

cambios de mortalidad y el eje y secundario.
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Gréafico N° 25. Tasa de mortalidad Infantil por las cinco causas que

produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000 habitantes

numero de EBAIS y areas de salud para el periodo 2001 — 2016.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Infecciones Respiratorias Bajas

EBAIS -.0933404 p>|t|]0.002 e

Areas .172031 p>|t] 0.005 EBAIS-.0481354 p>|t| 0.000

Areas .7929794 p>|t] 0.020 EBAIS -.1107911 p>|t| 0.000 -

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

2010 2011 2012 2013 2014 2015

mmmmm Areas de Salud

——e—— Enfermedad Diarreica

Encefalopatia neonatal por asfixia o trauma

o= Otros desordenes neonatales

EBAIS -.01993 p>|t| 0.000
EBAIS -.0377648 p>|t| 0.000

EBAIS -.0123985 p>|t| 0.048

Para el periodo pos-reforma se observa como los otros desérdenes neonatales

aumentan hasta llegar al mismo nivel que la encefalopatia neonatal y por

encima de la enfermedad diarreica y las infecciones de vias respiratorias bajas.

Las complicaciones neonatales y las enfermedades congénitas continuaron su

descenso sin ninguna elevacion significativa durante este periodo. Todas las

enfermedades obtuvieron un valor de p que muestra una relacién
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estadisticamente significativa entre los cambios de mortalidad y los estudiados

de la reforma, al estar por debajo de 0.050.
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4.6 MORTALIDAD EN PERSONAS DE 5 A 14 ANOS.

Gréafico N° 26. Tasa de mortalidad para personas de 5 — 14 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000

habitantes, por nuUmero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1990 —

2016.
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=== Numero de EBAIS = Areas de Salud

—e— Neoplasias del Sistema Nervioso ——o— Enfermedades Congenitas

==o—= Ahogamiento Leucemias

-——&— Accidente de Transito e Areas .0041399 p>|t]| 0.003 EBAIS -.0005735 p>|t| 0.000

Areas .0378035 p>|t| 0.000 EBAIS -.0062463 p>|t| 0.000
Areas .0883131 p>|t| 0.000 EBAIS-.0116861 p>|t| 0.000

Areas .0066266 p>|t| 0.003 EBAIS-.0016379 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para las cinco principales causas de mortalidad para este grupo, se puede ver
como el ahogamiento desciende, pasa de ser la segunda mayor causa de

muerte en este grupo a ser la tercera, cediendo su campo a las leucemias.
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Importante es que, en general, todas las patologias de este grupo presentaron
una tendencia a la baja. De estas enfermedades solo las congénitas no
obtuvieron un valor de p por debajo de 0.050, lo cual no permite la asociacion

de esta con los cambios introducidos por la reforma.
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Gréafico N° 27. Tasa de mortalidad para personas de 5 — 14 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000

habitantes, por numero de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.

1992 1993 1994

1990 1991

s Numero de EBAIS

e Enfermedades Congenitas ———— Ahogamiento
Leucemias ——gp=— Accidente de Transito
---------- -.0030088 p=>|t| 0.020 secccccees 0076851 p>|t] 0.039

-.0041457 p>|t] 0.047

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo de 1990-1994, las patologias estudiadas presentaron pocas
variaciones a lo largo del tiempo de estudio, con una elevacién hacia el final del
mismo de los accidentes de transito. El descenso mas marcado para esta
época lo presenté el ahornagamiento. Ni las neoplasias de sistema nervioso ni
los accidentes de transito obtuvieron valores de p que fueran significativamente

a nivel estadistico, relacionar sus cambios con los de la reforma.
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Gréafico N° 28. Tasa de mortalidad para personas de 5 — 14 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000
habitantes, por niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1995 —

2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000

——m=— ENnfermedades Congenitas —— Ahogamiento Leucemias

= Accidente de Transito

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

En el periodo de aplicacion de la reforma se vio que los accidentes de transito
aumentaron su tasa de mortalidad, continuando con la tendencia que se venia

observando; sin embargo, para 2000 comenz6 a descender.

El resto de las principales causas de muerte de este grupo etario presenté una
tendencia completamente contraria al estar decreciendo a través del todo el
periodo de estudio. Ninguna enfermedad logré un resultado de p que permitiera
un ligamiento entre los cambios introducidos y estudiados por la reforma y los
de la tasa de mortalidad.
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Gréafico N° 29. Tasa de mortalidad para personas de 5 — 14 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000

habitantes, por niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo 2001 -

2016.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

s Numero de EBAIS

I Areas de Salud

—g—= Neoplasias del Sistema Nervioso

=g Enfermedades Congenitas

g Ahogamiento
Leucemias

=g Accidente de Transito

---------- EBAIS -.0006927 p>|t]| 0.001

""""" Areas .0147598 p>|t| 0.011 EBAIS -.0012477 p>|t]| 0.000

~~~~~~~~~~ Areas .0512744 p>|t| 0.000 EBAIS -.0077076 p>|t| 0.000
EBAIS -.0014167 p>|t| 0.000

"""""" Areas .0677701 p>|t| 0.000 EBAIS-.0113771 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

El comportamiento para el periodo pos-reforma mostré un descenso muy
marcado de la tasa de mortalidad por accidente de transito, situacion muy
distinta a lo que acontecié en las dos épocas anteriores. Otra patologia que
presentd un decremento bastante marcado, incluso a través de los tres
periodos fue el ahogamiento.

101

1200

1000

800

600

400

200

Numero de EBAIS y Areas de Salud



Todas las enfermedades lograron un valor de p adecuado, al estar por debajo

de 0.050, lo que permite asociar sus cambios con los del eje y secundario.
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4.7 MORTALIDAD EN PERSONAS DE 15 A 49 ANOS.

Gréafico N° 30. Tasa de mortalidad para personas de 15 — 49 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000
habitantes, por numero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1990 —

2016.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

= Numero de EBAIS . Areas de Salud

——e— HIV/SIDA ——eo— \/iolencia Interpersonal

—=o— Enfermedad Coronaria Accidente de Transito

—e—Suicidio e Areas -.0811029 p>|t| 0.000 EBAIS.0107984 p>|t| 0.000

Areas .0151457 p>|t]| 0.025 EBAIS-.0051723 p>|t| 0.000
Areas .0428466 p>|t| 0.000 EBAIS-.00307 p>|t| 0.000

Areas .1514256 p>|t| 0.000 EBAIS-.0195983 p>|t| 0.000

Fuente: Elaboracion propia con datos de (7). (38). (39). (40)

La mortalidad para este grupo mostré verse afectada en varios sectores, ya
qgue las variaciones entre las diversas tasas y el grupo al que pertenece cada

patologia son muy diversas.

Podemos ver como las causas sociales que integran este grupo (violencia

interpersonal, suicidio y accidente de transito) se encuentran como las tres
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principales tasas de mortalidad de este grupo etario para la mayoria del tiempo

de estudio.

HIV/SIDA es la Gnica patologia que no present6 una p significativa a lo largo de

todo el periodo de estudio, ya que se encontré por encima de 0.050
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Gréafico N° 31. Tasa de mortalidad para personas de 15 — 49 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000

habitantes, por numero de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.

1990 1991 1992 1993 1994

=g Enfermedad Coronaria Accidente de Transito ———— Suicidio

.0150553 p>|t] 0.019

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo pre-reforma se puede ver que la mortalidad causada por el
HIV/SIDA es la que presentd mayor aumento de todas las patologias de este
grupo etario. También se aprecia como la violencia gana mayor mortalidad y

sube de posicién sobre el suicidio y la enfermedad coronaria.

Solo las causas violentas o trauméaticas de muerte lograron un valor de p
significativo para asociar sus cambios con los del eje y secundario, los cuales

no se dieron de manera positiva, al poseer coeficientes positivos.
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Gréafico N° 32. Tasa de mortalidad para personas de 15 — 49 afos por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000
habitantes, por niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1995 —

2000.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Con el periodo de 1995 — 2000 observamos como los accidentes de transito
aumentan ligeramente mas que los afios anteriores, mientras que la violencia

interpersonal y el suicidio se aproximan mucho la una con la otra.

Para esta etapa de la reforma, la enfermedad coronaria y el HIV/SIDA
comenzaron a mostrar una tendencia hacia la baja, en comparacién con la

situacion que se presenté anteriormente.

Ninguna patologia logr6 un valor adecuado de p para determinar una

asociacion entre las variables estudiadas.
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Gréafico N° 33. Tasa de mortalidad para personas de 15 - 49 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000
habitantes, por nimero de EBAIS y &reas de salud para el periodo 2001 —

2016.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

s Numero de EBAIS

. Areas de Salud

—— HIV/SIDA

=g \/iolencia Interpersonal

=g Enfermedad Coronaria
Accidente de Transito

g Suicidio

--------- EBAIS .012326 p>|t| 0.000

---------- EBAIS -.0040194 p>|t| 0.000
EBAIS -.014536 p>|t]| 0.000

---------- Areas .0659635 p=>|t| 0.017 EBAIS -.0047428 p=>|t| 0.001

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para 2001 — 2016 se vio un decremento de la tasa de mortalidad de los
accidentes de transito, mientras que la violencia interpersonal continué con su
ascenso Y el suicidio permanecid estatico a través de estos afios de estudio.
Por otro lado, la enfermedad coronaria y el HIV/SIDA se encontraron
constantes durante el periodo, a pesar de haber iniciado una disminucion en la

época anterior.
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HIV/SIDA es la Unica causa de mortalidad que obtuvo un valor de p mayor a
0.050, por lo que es la que no logré una asociacion con los cambios planteados

y estudiados por la reforma.
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4.8 MORTALIDAD EN PERSONAS DE 50 A 69 ANOS.

Gréafico N° 34. Tasa de mortalidad para personas de 50 — 69 afios por
las cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por
100,000 habitantes, por numero de EBAIS y areas de salud para el

periodo 1990 — 2016.
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mmmm Numero de EBAIS . Areas de Salud
== Evento Cerebrovascular ==o— Enfermedad Renal Cronica
Diabetes Mellitus Enfermedad Coronaria
==& Cancer de Estomago === Cancer Colonorectal
--------- EBAIS -.0314683 p>|t| 0.000 -eeeeeeo Areas .3174783 p>|t]| 0.000 EBAIS -.0145731 p>|t| 0.000
Areas .1367189 p>|t]| 0.001 EBAIS -.0353946 p>|t| 0.000 Areas .3188028 p>|t| .0000 EBAIS -.126428 p>|t| 0.000
""""" Areas .1502264 p>|t| 0.000 EBAIS -.0553513 p>|t| 0.000 -**--**** Areas -.1055679 P>|t| 0.000 EBAIS.0150267 P>|t| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para las seis primeras causas de muerte de esta poblacién, se puede ver como
la enfermedad coronaria descendié drasticamente para el final de los afios de
estudio, mientras que la enfermedad renal crénica pasé de la cuarta a la

segunda mayor tasa de mortalidad de esta poblacion.
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El resto de las patologias mantuvo un desarrollo muy constante a lo largo del
periodo de estudio en este grupo etario. Todas las enfermedades se
encontraban dentro de los valores de p para realizar una asociacion entre las

tasas de mortalidad y el eje y secundario.
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Gréafico N° 35. Tasa de mortalidad para personas de 50 — 69 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000
habitantes, por nimero de EBAIS para el periodo 1990 — 1994.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo pre-reforma la Unica patologia que mostré un ascenso fue la
enfermedad renal cronica, pasando a ocupar el cuarto lugar, por encima de la
diabetes mellitus, el resto de patologias mostré un leve descenso o se
mantuvieron constantes. De todas las patologias, solo el cancer colorrectal no
logr6 un valor de p satisfactorio, por lo que no es posible realizar una

asociacion estadisticamente significativa con el eje y secundario.
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Tasa de Mortalidad

Gréafico N° 36. Tasa de mortalidad para personas de 50 — 69 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncién en Costa Rica por 100,000

habitantes, por niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo 1995 —
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo de reforma vemos como la enfermedad coronaria tuvo un
descenso bastante marcado y la enfermedad renal cronica continué con su
incremento en su tasa de mortalidad, superando a la diabetes mellitus y al

evento cerebro vascular.
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En el resto de las patologias de este periodo se mostr6 un descenso muy
ligero; ninguna de ellas logré un valor de p significativo para determinar un

ligamen entre ellas y los cambios estudiados de la reforma.
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Gréafico N° 37. Tasa de mortalidad para personas de 50 — 69 afios por las
cinco causas que produjeron mayor defuncion en Costa Rica por 100,000
habitantes, por niumero de EBAIS y areas de salud para el periodo 2001 -

2016.
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---------- EBAIS .011726 p>|t]| 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo 2001 — 2016, la Unica patologia que mostré un aumento es el
cancer colorrectal; el evento cerebro vascular y el cancer de estémago
finalizaron con una tasa de mortalidad muy similar y la enfermedad coronaria

continud siendo la principal causa con un gran margen sobre las demas.
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Todas las patologias obtuvieron un valor p que permite una significancia

estadistica entre ellas y los cambios que se estudiaron de la reforma.
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Tasa de Mortalidad

4.9 MORTALIDAD EN PERSONAS MAYORES DE 70 ANOS

Gréafico N° 38. Tasa de mortalidad para personas de 70 afios y
ascendentes por las cinco causas que produjeron mayor defuncion en
Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero de EBAIS y areas de salud

Rica para el periodo 1990 — 2016.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para las cinco primeras cusas de muerte de este grupo poblacional, solo las
enfermedades neurodegenerativas mostraron un leve aumento hacia los
altimos afios de estudio. La enfermedad coronaria disminuyo
considerablemente y se acercO de gran manera al resto de las tasas de

mortalidad de las principales patologias de este grupo etario.
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La mayoria de las enfermedades de esta poblacién tuvo un desarrollo bastante
constante a través del tiempo de estudio. Solamente las enfermedades

neurodegenerativas vieron una reduccion abrupta.

Para este grupo etario se ve como todas las principales patologias que causan
mayor cantidad de defunciones tuvieron relacion estadistica entre sus cambios
en la tasa de mortalidad y el eje y secundario, al presentar valores de p por
debajo de 0.050, lo que le confiere una relacion estadisticamente significativa

entre ambos.
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Gréafico N° 39. Tasa de mortalidad para personas de 70 afios y
ascendentes por las cinco causas que produjeron mayor defuncién en

Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero de EBAIS para el periodo
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo 1990 — 1994, tanto las enfermedades neurodegenerativas, los
trastornos respiratorios crénicos y la enfermedad renal crénica presentaron un
leve aumento de su tasa de mortalidad, mientras que la enfermedad coronaria
y los eventos cerebro-vasculares presentaron una tendencia contraria al ir en

descenso. Durante estos afios la Unica enfermedad que no presenté una
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asociacion estadistica con el eje y secundario fue el evento cerebro vascular, al

tener un valor de p mayor a 0.050.
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Gréafico N° 40. Tasa de mortalidad para personas de 70 afios y
ascendentes por las cinco causas que produjeron mayor defuncidén en
Costa Rica por 100,000 habitantes, por nUmero de EBAIS y &reas de salud

para el periodo 1995 - 2000.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo de reforma, se observo el mismo fendmeno que se dio durante
1990 — 1994, pero con mayor impacto en algunas patologias como fue el caso
de los trastornos cronicos respiratorios y la enfermedad coronaria. En este
grupo ninguna patologia logré una relacion estadisticamente significativa con el
eje y secundario, al tener los valores de p mayores a 0.050.
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Gréafico N° 41. Tasa de mortalidad para personas de 70 afios y
ascendentes por las cinco causas mas que produjeron mayor defuncién
en Costa Rica por 100,000 habitantes, por numero de EBAIS y é&reas de

salud para el periodo 2001 — 2016.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (7). (38). (39). (40)

Para el periodo pos-reforma la Unica patologia que mostré un incremento,
aunque de manera discreta fue la enfermedad neurodegenerativa, el resto de
ellas expusieron una reduccion o un movimiento muy estatico a traves de estos

anos de estudio.
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El Gltimo periodo de estudio para esta poblacion mostré que la enfermedad
renal crénica no obtuvo un resultado estadisticamente satisfactorio, con lo cual

para este caso no es posible determinar una relacién entre el eje y secundario

y esta patologia.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



Se pudo apreciar en el analisis de la mortalidad general y por sexo, de los tres
periodos en conjunto y su asociacion con las areas de salud y los EBAIS, que
tanto para la mortalidad general como para la femenina y masculina, los EBAIS

si tuvieron un grado de relacion en su descenso.

Esto es compatible con los resultados obtenidos por Rosero en su
investigacion, donde él logra ver que la reforma redujo la mortalidad tanto en
adultos como en nifios, ademas, como parte del andlisis que realizd, probo6 que,

por cada cinco afios de reforma, la mortalidad continuaria su descenso. ()

Solo el periodo 1995 — 2000 no mostr6 un resultado estadisticamente
satisfactorio como para poder determinar una asociacion entre los cambios

estudiados por la reforma y los de la tasa de mortalidad general o por género.

Para la mortalidad por enfermedades cronicas no trasmisibles, al momento de
realizar la regresion de los tres periodos en conjunto, observamos como se
logré una asociacion entre los EBAIS y la reduccion de la mortalidad por estas
causas sin que las areas de salud logren un impacto desde el punto

estadistico.

Este resultado es similar al que logro hallar Rosero al momento de estudiar la
reforma, donde a pesar de que este grupo de mortalidad fue y sigue siendo la
principal causa de muerte en el pais, se logré un grado de reduccién desde los

inicios de la reforma. ("

Este escenario donde las enfermedades de tipo crénico son el principal grupo
de fatalidades es compartido por varios paises de América Latina, que también
sufrieron reformas, ya estas son causantes de hasta 80% de las muertes en

algunos de estos paises.“D
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Al momento del andlisis por periodos, se ve que el Unico que no logré dar una
relacion estadisticamente satisfactoria entre los cambios de mortalidad y el

aumento de EBAIS o areas de salud, fue el de 1995 — 2000.

La mortalidad por enfermedades trasmisibles, maternas e infantiles se vio
reducida a lo largo de los tres periodos de la reforma, con una asociacion
estadistica significativa, en relacion con los EBAIS, contrariamente, las areas

de salud no lograron este cometido.

Para este grupo de causas de muerte, se vio que nuevamente solo el periodo
1995 — 2000 no logré un resultado estadistico para determinar una asociacion

entre los cambios de mortalidad y la reforma.

Este grupo de patologias fue el que presentd mayor descenso de los tres
grandes grupos de enfermedades, lo cual se puede considerar como un logro

de la reforma.

Lo anterior es compartido por Rosero y Cubero en sus trabajos de investigacion
sobre el impacto de la reforma en Costa Rica y por Santa Maria y su

investigacion en cuanto lo que es referente a las fatalidades infantiles-("- 8 42)

Es recalcable que este grupo de enfermedades es el que presenta la menor
tasa de mortalidad, esto se asemeja con los efectos y resultados de analisis de

la reforma en otros paises de Latinoamérica- D

Las causas sociales mostraron un patron en descenso para el analisis de los
periodos en conjunto. EI nUmero de EBAIS presentd una relacion positiva en
cuanto a esta reduccion; sin embargo, las areas de salud no lograron un

impacto sobre esta mortalidad desde los estudios estadisticos.
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A diferencia de la investigacion de Rosero y Cubero, en este caso se logro ver
que existe algun grado de asociacion entre la reforma y los cambios de este

grupo de causas de muerte. - 8

Sin embargo, es importante mencionar que este grupo de causas de muerte
posee un grado de relacion muy limitado con lo que a sistemas de salud se

refiere y presenta mas enlace con las normativas y situaciones comunales.

Desde 1990 hasta 2001, no se logré6 ninguna determinacion entre las
fatalidades por este grupo de causas y los cambios estudiados que trajo la

reforma al sector salud.

Para el periodo de pos-reforma y contrario a lo ocurrido con los dos periodos
anteriores, el andlisis estadistico mostré una asociacion entre el incremento en
el nimero de EBAIS y la reducciéon en la mortalidad por estas causas; sin

embargo, las areas de salud no lograron esa asociacion.

Se observo que, para la mortalidad en menores de cinco afos, al realizar una
regresion lineal en conjunto con los tres periodos de estudio, las areas de salud
no tuvieron ningun impacto sobre la reduccién en la mortalidad las principales
enfermedades que causaron la mayor mortalidad. En cuanto a los EBAIS, se
identificd que, para practicamente todas, contribuyé a reducir su mortalidad,
principalmente para las enfermedades congénitas y las complicaciones

neonatales por parto pre-término.

Solamente para los otros desérdenes neonatales no se logré una asociaciéon
estadistica entre su descenso y el incremento en los EBAIS o las areas de
salud, siendo la Unica patologia cuya reduccion se debe a otros factores en

este grupo.
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El andlisis por periodos de este grupo etario muestra que solo el periodo de
1995 — 2000 no mostré asociacion estadisticamente comprobable entre los

cambios de mortalidad y el aumento de los EBAIS o &reas de salud.

La disminucion en la tasa de mortalidad de este grupo etario es similar a lo
ocurrido en Colombia con la aplicacion de la reforma al sector salud en ese

pais, debido a las mejoras que se dieron con las consultas pre y pos natales.®?

Podemos observar como para este grupo etario, solamente existieron dos
enfermedades de tipo infeccioso (infecciones respiratorias bajas vy
enfermedades diarreicas), las cuales mostraron un descenso bastante
significativo, colocdndose como las dos patologias que produjeron la menor

tasa de mortalidad en esta poblacion.

Para la mortalidad de las personas de 5 a 14 afios, casi todas sus causas de
muerte tuvieron una relacidon estadistica con el aumento de los EBAIS de
manera positiva, contrariamente, las areas de salud lograron no impacto, con la
excepcion de las enfermedades congénitas, que persisten desde el grupo
anterior, esta no logré ningun tipo de asociacion estadistica, al momento de

hacer el andlisis de todos los periodos de la reforma en conjunto.

El andlisis individual de los tres periodos mostré que solo el de 1995 — 2000 no
fue capaz de alcanzar los valores necesarios para determinar un ligamen entre
los cambios de las tasas de mortalidad y el aumento de los EBAIS o areas de

salud.

Solamente tres patologias tuvieron una relacion con las areas de salud, aunque
de manera negativa al no impactar estas sobre su mortalidad, estas fueron: las

enfermedades congénitas, el ahogamiento y los accidentes de transito.
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Esta poblacién presenté una mezcla de patologias de dos de los tres grandes
grupos de causas de muerte, (crénicas no trasmisibles y causas sociales),
colocandose en primer lugar los accidentes de transito, la cual posee poca

relacion con el alcance que brindan los sistemas de salud y sus objetivos.

La mortalidad en el grupo de 15 a 49 afios presentd variaciones en
comparacion con los analizados anteriormente, ya que, de sus cinco
principales, una de ellas no tuvo una relacion estadistica entre los cambios que
sufrio, en su mortalidad, para los tres periodos de estudio y el aumento del

EBAIS y areas de salud, el cual fue el caso de HIV/SIDA.

Importante es que, como parte de los resultados, solo una enfermedad logré
una asociacioén positiva con las areas de salud y negativa con los EBAIS, tal fue

la situacion de la violencia interpersonal.

Para todas las demas patologias estudiadas en los tres periodos en conjunto,
si mostraron relacion positiva entre el aumento del nimero de EBAIS y sus

cambios en la mortalidad.

Individualmente, el Unico periodo que no logré ningun tipo de asociacién entre
el aumento de los EBAIS o las areas de salud y los cambios en las tasas de

mortalidad fue el de 1995 — 2000.

Podemos observar como en esta poblacion vuelven las enfermedades
trasmisibles con el HIV/SIDA, sin embargo, es la que presentd menor tasa de
mortalidad para todo el periodo de estudio. Ademas, nuevamente se colocan
las causas sociales que obtienen los primeros lugares en cuanto a tener la
mayor tasa de mortalidad, donde nuevamente el accionar de los sistemas de

salud se ve limitado por el tipo fatalidad que representa.
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La mortalidad en personas de 50 a 69 afios, al momento de analizar el conjunto
de los tres periodos de la reforma mostré que las areas de salud solo lograron
impactar de manera positiva en una de las seis principales patologias de este
grupo etario, el cancer colorrectal, la cual también fue la Unica con no impacto
por parte de los EBAIS. El resto de las enfermedades no mostr6 mejoria con el

aumento de las areas de salud o relacion estadistica alguna.

En el caso de los EBAIS, estos surtieron efectos positivos sobre el descenso de

la mortalidad por estas causas, con la excepcion mencionada anteriormente.

Siguiendo la tendencia de los grupos anteriores, solo el periodo 1995 — 2000 no
presentd ninguna clase de relacion estadistica entre los cambios en las tasas

de mortalidad y el aumento de los EBAIS y las areas de salud.

Es importante mencionar que en este grupo existe una gran diferencia entre la
tasa de mortalidad por enfermedad coronaria y el resto de ellas, situacion que

no se dio tan notoria para otros grupos etarios.

Este grupo etario varia con respecto a los anteriores ya que, en él, las
principales causas de muertes son enfermedades crénicas no trasmisibles y
colocandose en primer lugar la enfermedad coronaria muy por encima de las

demaés

La mortalidad en personas de 70 afios 0 mayores, al momento de analizar el
conjunto de los tres periodos de la reforma mostré6 que solo una patologia vio
un aporte beneficioso por parte de las areas de salud y negativo con los EBAIS,
gue fue el caso de las enfermedades neurodegenerativas, caso contrario para

el resto de las principales patologias de este grupo etario.
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Al igual que todos los grupos etarios, el periodo 1995 — 2000 no logré una
significancia estadistica lo suficientemente fuerte como para indicar que existe
una relaciéon entre el aumento en el nimero de EBAIS o areas de salud con los

cambios en las tasas de mortalidad.

A manera general, podemos ver como la gran mayoria de las enfermedades
presentd una relacién entre sus cambios en la mortalidad y el aumento de
namero de EBAIS y solamente tres de todas las patologias analizadas tuvieron
relacion con las areas de salud. Importante es descartar que las areas de salud
cumplen funciones mas administrativas, de vigilancia y control que de

intervenciones médicas directas en la poblacién costarricense.

Llama la atencién que para el periodo 1995 — 2000, en el cual se aplic6 con
mayor medida la reforma al sector salud, no se logr6 una correlacion
estadistica con los cambios de la mortalidad, lo cual podria deberse a que en
esta época el numero de EBAIS era mucho menor al inicio que el final de estos
afos de estudio y que la mayor cantidad de ellos se encontraban en las zonas
periféricas. Ademas, el enfoque inicial que pretendia la reforma, era mejor la

cobertura en las poblaciones mas vulnerables como la infantil y la materna.

Las enfermedades de tipo infecciosas se presentaron poco, en general, con
solo tres representantes (infecciones de vias respiratorias bajas, enfermedades
diarreicas y HIV/SIDA), las cuales siempre fueron las que presentaron la menor
tasa de mortalidad en cada grupo etario en las que se encontraron, dando a
entender que las enfermedades de tipo trasmisibles juegan actualmente un rol
muy limitado en cuanto a causa directa de mortalidad en la poblacion
costarricense, esto coincide con lo hallado anteriormente con Rosero y

Cubero.. 8
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Las enfermedades de tipo crénicas no trasmisibles se presentaron con mayor
fuerza a partir de la poblaciébn mayor de 50 afios, con la enfermedad cardio
vascular como su principal representante, lo cual asemeja mucho a los paises
de tipo industrializados en ese aspecto, esto también se puede ver en los
hallazgos de Rosero y Cubero en sus trabajos de investigacion (- 8, También,
es importante sefalar que la enfermedad renal crénica, el cancer colorrectal y
la enfermedad neuro degenerativa, presentaron un leve aumento, a través de
los afos, lo cual llama la atencién al ser enfermedades que se captan

inicialmente a nivel de EBAIS.

Las causas de tipo social se dieron en mayor medida en la poblacion menor de
50 afios y mayor de 15 afos, con su principal causa, el accidente de transito, el
cual, a pesar de ello, mostré un leve descenso hacia el periodo 2001 — 2016.
Cabe destacar que la violencia interpersonal aumentdé a través de todo el
tiempo de estudio notoria y constantemente, y que el suicidio, si bien, también
se incremente, no fue tan evidente. Esto indica que la poblacion joven y el
grueso de la trabajadoramente activa, fallece principalmente por este tipo de
causas. Este grupo se diferencia con lo encontrado por Rosero y Cubero
debido que en el trabajo de él no se encontré una relacion entre la reforma y

este grupo en particular. (78
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

» La reforma del sector salud en Costa Rica contribuyé al descenso en la
tasa de mortalidad de varias enfermedades, principalmente en cuanto a
los que pertenecen al grupo de trasmisibles, maternas e infantiles,
principalmente relacionado con el aumento de los EBAIS mas que con

los de las areas de salud.

» En cuanto a los tres periodos en los cuales fue dividida la reforma, se
puede observar claramente que la época de pos-reforma fue donde
ocurrié la mayoria de los descensos en las tasas de mortalidad de las

enfermedades analizadas.

» Durante el periodo de aplicacion de la reforma, lo cambios que
ocurrieron en las tasas de mortalidad se debieron a factores ajenos a los

implicados con los EBAIS o con las &reas de salud

» La tasa de mortalidad general y por género vio enlazado su descenso
con el aumento de los EBAIS. Ademas, las tres tasas se movieron de

manera equitativa.

» La gran mayoria de las principales causas de muerte de cada grupo
etario disminuyé su tasa de mortalidad con relacién con el aumento de
los EBAIS. Contrario a esto, las areas de salud tuvieron un rol poco

significativo en cuanto a ello.

» El grueso de estas enfermedades es de tipo crénico no trasmisible,
principalmente a mas avanzada la edad y causas sociales en la

poblacion joven y trabajadoramente activa.
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6.2 RECOMENDACIONES

Estudiar los datos faltantes de la época anterior a la reforma para un

estudio mas certero.

Realizar un analisis con un énfasis mayor en cuanto a regiones para

comprender mejor la problematica de cada area del pais.

Dar las herramientas necesarias para mejorar la contribucion de los
servicios de salud en la reduccion de las enfermedades cronicas no

trasmisibles.

Fomentar métodos para una mejor aproximacion hacia la las causas de
tipo social y la intensificacion en los aportes que los sistemas de salud

podrian brindar para limitarlas.

Realizar un estudio en el que se adecue de mejor manera diversas
variables que permitan explicar los cambios que brind6 la reforma al

sistema de salud de Costa Rica, tales como las guias.

Estudiar los lineamientos de manejo de los EBAIS y areas de salud para
determinar si requieren actualizacion o una reestructuracion mas
profunda y de esta manera, abarcar mejor las posibles carencias que

tienen.
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