Acceso y disponibilidad de servicios de salud en
Costa Rica 2000

L uis Rosero Bixby
Centro Centroamericano de Poblacion (CCP)
de la Universidad de Costa Rica

(Borrador para discutir — No citar)



RESUMEN

El estudio ensambla un sistema de informacion geografica (SIG) y usa técnicas de analisis espacial para
relacionar la poblacién del censo del 2000 (la demanda) con un inventario de los establecimientos de
salud (la oferta). Se valoran el acceso de la poblacién a los servicios y su equidad. La mitad de la
poblacién Costarricense reside a 1 km o menos de un centro de atencion médica y a 5 km o menos de un
hospital. Alrededor del 10% de la poblacién tiene acceso deficiente o inequitativo a servicios de salud
segun varios indicadores que establecen un umbral minimo de acceso, como 4 km a un centro médico o
25 km a un hospital. Los datos muestran, entre 1994 y 2000, importantes mejoras en el acceso - y su
equidad- a servicios médicos, las cuales estan ligadas al proceso de reforma del sector salud. La
focalizacion de esfuerzos iniciales en lugares apartados y de menor condicidn socioecondémica, asi como
el establecimiento de los equipos basicos de atencidn integral de la salud (EBAIS) para atender a estas
poblaciones, son los elementos de la reforma que han mejorado el acceso y reducido las inequidades. La
proporcion de poblacion con acceso deficiente a servicios de salud (segin un complejo indice propuesto
en este estudio) paso de 30% a 22% en las areas pioneras que iniciaron la reforma en 1995-96. En
contraste, en las areas que a diciembre del 2000 no se habian incorporado a la reforma, esta proporcion
aumento de 7 a 9%. EIl promedio nacional se redujo de 18% a 14%. Para guiar acciones futuras se
identifican las localidades con mayores deficiencias en el acceso a servicios de salud, entre las que
destaca el cantdn de Buenos Aires y zonas aledafias de Pérez Zeledon, asi como zonas de Golfito,
Turrubares y la Cruz y los distritos Rio Azul de Tres Rios, San Carlos de Tarrazl, Barra de Colorado y
Carranti de Matina. También merecen mencionarse por el acceso deficiente a un hospital, los cantones
Garabito, Talamanca, y Tilaran-Cafas-Abangares.



INTRODUCCION

Este estudio valora la situacion del acceso y disponibilidad de servicios publicos de salud de todos los
habitantes de Costa Rica, a la luz del censo del 2000 y de un inventario de la oferta. También identifica
los cambios en el acceso ocurridos concomitantemente con el proceso de reforma del sector salud y el
impacto de estos cambios en la equidad de acceso a los servicios. El estudio se concentra en el acceso
fisico a los servicios, es decir, el derivado del lugar de residencia de las personas. No aborda la cuestion
de las barreras econémicas, sociales o culturales que pueden limitar el acceso. Dos elementos centrales
del estudio son: (1) el desarrollo de un método para agregar la disponibilidad de servicios de salud; y (2)
el desarrollo y uso de un sistema de informacion geogréfica (SIG) para el analisis espacial de la
informacién y la visualizacion de los resultados en mapas. El estudio también ilustra el uso en la salud
publica de la nueva tecnologia de los SIG (Scholten 1991; Longley & Clarke 1995).

Costa Rica ha logrado excelentes niveles de salud. La esperanza de vida al nacimiento de 78 afios es
la segunda mas alta del continente, superada solo por Canada. Es mas alta incluso que la de Estados
Unidos y Cuba. (Population Reference Bureau, 2000). Los logros en salud del pais y su sistema de salud
han sido objeto de amplio escrutinio (Rosero-Bixby 1991; Mesa-Lago 1985). La Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) tiene en la actualidad a su cargo la prestacion de todos los servicios publicos de
salud. El seguro social cubre al 82% de la poblacién, incluyendo un 9% de “asegurados por el estado”,
segun el censo del 2000. Practicamente toda la poblacidn tiene acceso a los servicios de salud de la CCSS.
Por ejemplo, el 96% de los partos ocurridos en el 2000 tuvieron lugar en hospitales de la CCSS (2%
ocurrieron en clinicas privadas y 2% en el hogar). Los servicios de la CCSS son esencialmente gratuitos
para la inmensa mayoria de la poblacion: los precios de los servicios no constituyen una barrera para el
acceso. Las barreras son otras. Entre ellas destacan las colas de espera, el papeleo burocratico, la
percepcidn de deficiencias en la calidad de la atencién y, desde luego, los costos del usuario para
trasladarse a la clinica o para recabar informacion sobre ella, en los cuales la lejania puede jugar un papel
importante.

Costa Rica, como otros paises de la region, inicid en 1994 una reforma del sector salud que ain no
ha concluido en el 2002. Los objetivos declarados de la reforma son ambiciosos y diversos (MIDEPLAN
& MS 1993). En la préctica, empero, sus objetivos centrales parecen ser de tipo econémico (nada malo
en ello): la mejora en la eficiencia y la racionalizacidn en la asignacion de recursos. Esto no es de
extrafiar debido a que el motor del proceso han sido prestamos del Banco Mundial con la consiguiente
participacion muy activa de economistas. Los asi llamados “compromisos de gestion” son pieza clave de
la reforma y su busqueda de una mayor eficiencia. Por su parte, los asi Illamados “EBAIS” (sigla de
“equipo basico de atencion integral de la salud™) son la pieza clave de la reforma para la prestacion de
servicios en el primer nivel de atencion y el logro de objetivos de “efectividad”. El presente estudio
aporta elementos para la evaluacién y monitoreo del impacto de la reforma en el &mbito de la
“efectividad”, a diferencia de estudios que se han concentrado en la eficiencia. A diferencia del sector
privado donde predominan los criterios evaluativos de eficiencia y lucro, en la salud publica son
importantes los criterios de efectividad (impacto) y equidad. Dentro de estos criterios, destacan la
localizacion de los servicios y el acceso a ellos de las poblaciones a las que intentan servir. El concepto de
accesibilidad es crucial para evaluar la disponibilidad de servicios médicos y estimar la necesidad de
nuevos servicios. Es también crucial para evaluar y guiar decisiones administrativas de adscripcion de
poblaciones y segmentacion de territorios.

La reforma es probablemente lo mas importante que le ha ocurrido a la salud pablica del pais en la
Gltima década. Un estudio reciente muestra evidencias muy sugerentes de que la reforma tiene mucho que
ver con el progreso en los indicadores de salud del pais observado en la segunda mitad de la década de los
1990; progreso que rompid el estancamiento, e incluso deterioro, de la primera mitad de esa década
(Rosero-Bixby, 2002). El presente estudio se centra, no en los indicadores finales de salud de la
poblacion, sino en los indicadores intermedios de acceso y disponibilidad de servicios.
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L os estudios de demanday uso de servicios han recibido un considerable impulso en afios recientes.
Las encuestas del tipo demografia y salud (DHS) y las encuestas de uso de servicios son ejemplos de este
desarrollo (Bitran & Mclnnes 1993). Los estudios de la oferta y acceso, en contraste, han recibido poca
atencion bajo el supuesto equivocado de que la informacion administrativa existente basta y sobra para
caracterizar la oferta. Costa Rica no es la excepcidn a esta tendencia, pues se han efectuado una serie de
encuestas de tipo DHS (la méas reciente en 1999: Chen et al., 2001), encuestas de consulta externa,
encuestas de nutricion y salud y estudios de demanda y uso de servicios de salud como parte de la
encuesta nacional de hogares, empleo y desempleo. Estos estudios han aportado al conocimiento sobre la
demanda de servicios. EI conocimiento sobre la oferta es, en cambio, limitado. Aunque los documentos
oficiales suelen incluir un capitulo sobre la oferta de servicios, los datos que presentan suelen ser
altamente agregados y, por ende, poco Utiles para la toma de decisiones a nivel local. Es posible con esta
informacion saber, por ejemplo, la disponibilidad de camas o de médicos por habitante en todo el pais o
por region, pero no es posible conocer qué comunidades tienen acceso apropiado a los servicios.

Como antecedentes del presente estudio de acceso y disponibilidad cabe citar: (1) un estudio
complementario a la Encuesta de Prevalencia Anticonceptiva de 1981 que midid la disponibilidad
servicios de una manera similar a la adoptada mas tarde por el proyecto DHS (Hermalin et al. 1988). (2)
Un modulo de comunidad completado como parte del censo de 1984, el cual permitié medir tiempos de
viaje a distintos servicios en toda Costa Rica (Rosero-Bixby 1987); informacion luego usada en analisis
de indicadores sociales y de areas prioritarias del Ministerio de Planificacion. (3) Un estudio demostrativo
presentado en una reunion cientifica sobre los potenciales de los SIG para medir la accesibilidad de
servicios de salud, basado en datos a nivel distrital (Rosero-Bixby 1993). (4) Un estudio del acceso a los
servicios de Planificacion familiar usando tecnologia SIG y datos de una encuesta tipo DHS de 1993
(Rosero-Bixby 1997). (5) Un estudio de oferta y acceso a servicios efectuado en 1998 como parte de un
programa de subvenciones a la investigacion de la Organizacion Panamericana de la Salud, el cual es el
antecedente directo del presente estudio (Rosero-Bixby, en prensa).

La accesibilidad a los servicios de salud es un concepto con al menos dos dimensiones: la geografica
y la social (Donabedian 1973). La medicion de la accesibilidad fisica o geografica, punto focal del
presente estudio, presenta varias retos (Chayovan et al. 1984; Hermalin et al. 1988) que pueden
enfrentarse mejor utilizando los SIG. Uno de estos retos de medicion es el de la validez interna de datos
subjetivos proporcionados por entrevistados o informantes "expertos™ acerca de la distancia (o tiempo de
viaje) hasta los establecimientos. Un estudio comparativo sobre la disponibilidad de servicios de
planificacion familiar anota varias limitaciones derivadas de la naturaleza subjetiva de datos de este tipo
(Wilkinson et al. 1993). Los indicadores basados en medidas cartogréficas objetivas de un SIG pueden
mejorar la validez interna de las valoraciones subjetivas. Los indicadores basados en cartografia pueden
servir también para validar los reportes sobre el tiempo de viaje a las clinica. Pueden también dar luces
sobre las ventajas y desventajas de usar indicadores de acceso reales frente a percibidos, asi como en lo
referente al dilema del uso de medidas de nivel individual frente a nivel agregado (Entwisle et al. 1984).

Otro problema de las medidas tradicionales basado en la distancia al establecimiento mas cercano o
en la presencia de establecimientos en la comunidad, es que reflejan una vision limitada de la complejidad
de la oferta en una comunidad. Las medidas basadas en el establecimiento mas cercano no manejan
adecuadamente aspectos como el uso de servicios en otras comunidades, el no uso del establecimiento
mas cercano, la superposicion de areas de cobertura, los servicios redundantes en una comunidad, la
competencia entre usuarios potenciales y la variabilidad en la calidad del servicio. La definicién de
“comunidad” también es problematica, especialmente cuando se efectiian comparaciones internacionales
o0 en el tiempo. La presencia o ausencia de servicios en la comunidad puede variar dependiendo de como
se defina comunidad. EI uso apropiado de SIG puede solventar estos problemas. Permite, por ejemplo,
calcular la densidad de servicios de calidad estandar dentro de un radio estandar, independizando asi el
dato de la definicion de comunidad y de las restricciones de considerar Unicamente el establecimiento mas
cercano. Los indicadores de densidad no son nuevos (Davanzo et al. 1988). La novedad esta en la
flexibilidad del SIG para definir &reas estandar de cualquier forma y tamafio y enfrentar el "problema de



unidad de area modificable" (Wrigley 1995), asi como para introducir efectos de friccion de distancia y de
atractivo de los servicios (Rosero-Bixby 1993). El uso de SIG libera al analisis de las restricciones de usar
unidades geogréficas arbitrarias, definidas con fines politico-administrativos (Makuk et al. 1991).

En la caracterizacion de la oferta, un problema frecuente es la discrepancia entre los datos
administrativos y la realidad. Por ejemplo, los informes administrativos a veces incluyen establecimientos
que no estan en funcionamiento o dan un panorama demasiado optimista sobre la calidad y cantidad del
servicio. Otras veces ignoran ciertos tipos de establecimientos. Estos problemas han llevado a la
realizacién en otros paises de estudios ad hoc para determinar la disponibilidad de servicios. Dos
metodologias en boga son: (1) el mddulo de disponibilidad de servicios incluido con las encuestas DHS
(Wilkinson et al. 1993) y (2) los "analisis situacionales” impulsados por el Population Council (Fisher et
al. 1992). Ambas metodologias, sin embargo, adolecen de problemas (Bertrand 1994) y no son ni
sencillas ni baratas como para aplicarlas de manera rutinaria. Tipicamente estas dos técnicas recolectan
una gran cantidad de informacion para una muestra (a veces no representativa) de establecimientos. Ello
redunda en un primer problema de reduccién a dimensiones manejables de una inmensa masa de datos.
Otro problema es que no permiten estudiar el acceso de la poblacion a todos los servicios pues se basan
en solamente una muestra. El enfoque adoptado en el presente estudio consiste en el uso de unos pocos
indicadores de la oferta pero para la totalidad de los servicios existentes. Esta informacion de la oferta -
exhaustiva en su cobertura pero parsimoniosa en contenidos- se relaciona en el SIG con la poblacion del
censo (la demanda) sobre la base de la localizacion geogréfica tanto de los servicios como de la
poblacion.

El estudio actualiza un inventario de los servicios publicos de salud en Costa Rica y sus
caracteristicas efectuado por el autor en 1998. La informacion de demanda de servicios y su localizacién
espacial proviene de la informacion geocodificada del Censo del 2000. El estudio también usa
informacién sobre el afio de adopcion de la reforma y un modelo econométrico de patrones de eleccion de
establecimiento de salud. Se determinan para todas las localidades de Costa Rica indicadores
tradicionales de acceso a tres tipos de establecimiento mas cercano y un indicador resumen de la densidad
o disponibilidad de servicios. Se analizan los resultados en relacion con la época en que las distintas
areas adoptaron la reforma y se presentan los indicadores de acceso para las localidades y cantones del
pais.

DATOSY METODOS

El estudio combina datos sobre la oferta de servicios de salud, la demanda por estos servicios segun el
censo del 2000 y la confluencia de oferta y demanda en el concepto de acceso y disponibilidad de
servicios.

Para caracterizar la oferta se actualizé un inventario o censo de los establecimientos publicos de
salud en Costa Rica, efectuado por el autor en 1998, a partir de informes estadisticos, informes
administrativos y comunicacion personal con funcionarios del Ministerio de Salud y de la CCSS
(Rosero-Bixby en prensa). La localizacion precisa de cada establecimiento en el inventario se marcé en
mapas del Instituto Geografico Nacional a escalas 1:10.000 y 1:50.000 con un doble propésito: (1)
depurar la lista de repeticiones de establecimientos y (2) “geocodificar” la base de datos. Cada
establecimiento se geocodificé mediante lectura en el mapa de sus coordenadas. El sistema de
coordenadas usado en la geocodificacion fue la proyeccion Lambert Conformal Norte y Sur de Costa Rica
(“Interamerican Geodetic Survey” 1950), que es el que muestran los mapas usados. Para tener una idea
de la magnitud de los errores que pudieron ocurrir en esta lectura, debe notarse que un milimetro en los
mapas representa, para las dos escalas arriba mencionadas, 10 y 50 metros en la realidad,
respectivamente. Dado que es improbable cometer errores de lectura de méas de un par de milimetros,
este error es negligible comparado con otros dos errores potencialmente mucho mas importantes: la
omisidn de algun establecimiento en el inventario (o la inclusion de establecimientos que han dejado de
prestar servicios) o la localizacién en un lugar equivocado del mapa por imprecisiones en la direccion
disponible. La geocodificacion de los establecimientos permitio incluirlos en la plataforma SIG y, con
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ello, enlazarlos a otras caracteristicas geograficas como la division administrativa, la cercania a una
carretera o la localidad a la que pertenece.

El inventario de establecimientos incluye informacion completa (para todos los establecimientos) y
depurada sobre unas pocas variables clave, a saber:

coordenadas geograficas

afio de creacion del establecimiento

tipo de establecimiento (hospital, clinica, puesto, consultorio comunal, etc.)
tamafio fisico del establecimiento (&rea de construccién)

horas médico contratadas de consulta externa

namero anual de consultas atendidas

afio de incorporacion al proceso de reforma

existencia de EBAIS en el establecimiento

El dato de las horas médico se estimé para 1994 (el afio previo a la reforma) y 2000. En las clinicas,
centros integrados y en la mayoria centros de salud (que hasta hace poco eran del Ministerio) el dato
proviene de las estadisticas oficiales. Para los hospitales y unas pocas clinicas con informacion faltante, el
dato se estimd por regresion con el nimero de consultas atendidas o, cuando faltaba esta informacion, con
el tamafio fisico del establecimiento (R2 = 0,96 en 200 establecimientos con informacion completa). Para
los puestos de salud y consultorios comunales, el dato se estimé con base en informacion sobre el nimero
de dias y horas de consulta, la existencia de EBAIS y el volumen de consulta atendida.

Un numero importante de centros y puestos de salud resulté con cero horas de consulta, por lo que se
efectud una encuesta telefénica en estos establecimientos y se determiné que, en efecto, casi todos ellos
habian dejado de ofrecer consulta médica (estan dedicados a tareas como vigilancia epidemioldgica o
control de malaria) o estan cerrados.

En general, la informacion sobre hospitales y clinicas (incluyendo los asi llamados “centros
integrados”) es muy completa y esta facilmente disponible en las oficinas centrales de la CCSS. Existe,
sin embargo, un gran nimero de otros tipos de unidades de atencidn de salud, a saber: centros y puestos
de salud que pertenecieron al Ministerio, consultorios comunales y algunos EBAIS creados como
establecimientos independientes. A esta diversidad de unidades de atencidn se le clasifico en dos tipos
segun si ofrecen o no por lo menos dos dias de consulta médica por semana. A las unidades que no
ofrecen este minimo de consulta se les considera de “atencién primaria” Unicamente y a las que si la
ofrecen se les considera de “atencion médica”. Todo hospital y clinica ofrece “atencion médica”. Todo
establecimiento con atencion médica implicitamente también ofrece “atencion primaria”.

Los EBAIS, como su nombre lo indica, fueron originalmente equipos de funcionarios de salud,
liderados por un médico, asignados a una poblacion de alrededor de 4.000 personas y ubicados en un
establecimiento de salud existente. Fueron una especie de “software” que agrego la reforma al
“hardware” de establecimientos existentes. En afios recientes, empero, el concepto de EBAIS ha
evolucionado y ha empezado a considerarse como un paquete completo de software y hardware. EBAIS
recientemente creados se han establecido con su propia planta fisica y se consideran, por tanto, un nuevo
tipo de establecimiento de salud.

Los datos de la oferta fueron complementados con informacion geogréfica de los limites de las areas
salud en el proyecto de reforma del sector salud, proporcionada por la Gerencia de Modernizacion de la
CCSS. Con base en esta informacion se categorizaron las areas en tres grupos segun su grado de
participacion en la reforma:

Pioneras (areas de salud inauguradas en 1995 y 1996)



Intermedias (areas inauguradas en 1997 a 2000)
Tardias (no se habian incorporado a la reforma en diciembre del 2000)

La demanda de servicios de salud comprende las necesidades de estos servicios, las cuales en este
estudio se consideran proporcionales al tamafio de la poblacién y algunas caracteristicas como la
ruralidad. Para caracterizar la demanda conviene también conocer ciertos aspectos como su localizacion
geografica, densidad, crecimiento, situacién econémica, nivel de salud y patron de uso de los servicios.

Los datos de la demanda provienen del censo del 2000 geocodificado. En realidad, lo que se
geocodificé fue los centroides de los aproximadamente 17.000 segmentos en que el INEC dividio el pais
para el empadronamiento del 2000. Estos segmentos son unidades de enumeracion de aproximadamente
50 viviendas: una o dos manzanas en las ciudades o de uno a diez kilémetros cuadrados en &reas rurales.
Los centroides se geocodificaron en los mapas del censo siguiendo un procedimiento que se habia
utilizado y validado para geocodificar los censos de 1973 y 1984 (Rosero-Bixby 1997: 267-268). El
Instituto de Nacional de Estadistica y Censos (INEC) facilit6 el acceso a la cartografia censal.

Con el fin de facilitar los anélisis espaciales y las comparaciones entre distintas fuentes de datos, se
adopto una divisidn exhaustiva del territorio nacional en aproximadamente 100.000 celdas de 750 m de
lado (56,25 hectéreas). La poblacion y viviendas de cada celda en los afios censales (1973, 1984 y 2000)
se estimaron a partir de los segmentos censales geocodificados, siguiendo el procedimiento de
interpolacion-desagregacion espacial propuesto por Bracken (1989) y utilizando el algoritmo en
FORTRAN desarrollado por este autor. La poblacion de las celdas en 1994 se estimo por interpolacion
entre los datos censales.

Los datos geocodificados se integraron en un sistema de informacion geogréafica (SIG) que también
contenia mapas digitales de la division politico-administrativa del pais, las areas de la reforma del sector
salud, las carreteras y otras caracteristicas. EI SIG se manejo con los paquetes IDRISI y Maplnfo.

La superposicion en el SIG de las capas de oferta y demanda, muestra el acceso de la poblacion a los
servicios. La operacionalizacién de los conceptos de acceso y disponibilidad en uno o varios indicadores
cuantificables no es asunto trivial (Handy 1997). Indicadores tradicionales de acceso son la distancia al
establecimiento més cercano, la existencia de servicios en la comunidad y la densidad de servicios en una
area administrativa como el cantdn o el distrito. Este estudio define de una manera mas general la
accesibilidad a de un individuo i a un establecimiento j como una funcion f de: (1) la distancia d entre i y
J;y (2) la satisfaccion o utilidad Sque el individuo deriva del servicio j (la cual se estima con un vector de
caracteristicas del establecimiento, tales como tamafio, gama de servicios, congestion de clientes,
horarios, precios y similares). La accesibilidad a cada establecimiento se combina luego en un indice
resumen A de disponibilidad o densidad per cépita de todo tipo de establecimientos. En simbolos:

a; = (S, dy); A :éaji

donde 9 es un operador genérico de agregacion, incluyendo el operador sumatoria Y’ y el operador MIN
de distancia minima.

Con el criterio de distancia minima se determinaron tres indicadores simples de acceso a sendos tipos
de establecimiento: (1) centro de atencion primaria, (2) centro médico y (3) hospital. También se
determind un indicador complejo de disponibilidad o densidad de toda clase de establecimientos publicos
de salud, utilizando la férmula anterior para agregar la informacion de todo tipo de establecimiento. Para
ello se calibro la relacion funcional f en una base de datos con informacion del establecimiento de salud
usado en el primer semestre de 1997 por una muestra nacional de 2.000 hogares que consultaron médico
en ese periodo (Rosero-Bixby, en prensa). Esta es una submuestra de la Encuesta de Hogares de
Propdsitos Mdltiples del INEC, con el que se contrat6 la aplicacion de un médulo de 8 preguntas sobre
uso de salud en la tercera parte de los hogares de la encuesta. EI modulo identifica el establecimiento
preciso utilizado por cada hogar. La base de datos para el andlisis consiste de 130.400 observaciones,
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resultante de combinar la informacion de 2.000 hogares con un promedio de 65 establecimientos de salud.
Cada observacion es un par hogar-establecimiento. Los establecimientos son todos los que ofrecen
consulta médica en un radio de 10 km si son puestos de salud o consultorios comunales, un radio de 20
km si son clinicas o centros de salud y 200 km si son hospitales. Estos radios fueron los maximos
encontrados en la encuesta de uso de servicios. De todos los pares posibles con cada hogar, un Unico par
es el que corresponde al establecimiento elegido por ese hogar para consultar al médico en los 6 meses
anteriores a la encuesta.

Sobre la base de datos de 130.400 pares de hogares-establecimientos se model6 la probabilidad de
eleccion de establecimiento con regresion logistica condicional (Breslow & Day 1980; Greene 1990).
Esta clase de modelos se conoce en econometria como de eleccion discreta y son andlogos a los modelos
epidemioldgicos de caso-control pareados (el caso es el par hogar-establecimiento elegido; los controles
pareados son todos los establecimientos no elegidos por el hogar indice). El modelo asume que los
hogares eligen un establecimiento luego de comparar la satisfaccion o utilidad que derivan de las posibles
elecciones. Las variables que explican la eleccidn de establecimiento y su ponderacion, dada por los
coeficientes de regresion, se tomaron como los componentes del indice de accesibilidad &;. En otras
palabras, el peso que se dio en el calculo de la accesibilidad a variables tales como distancia, tamafio y
tipo de clinica se supuso proporcional al peso que los individuos implicitamente otorgan a estas variables
cuando eligen una clinica y que se reflejan en el modelo de regresidon. EI modelo de regresién logistica
condicional se estimé por maximo-verosimilitud, utilizando el paquete STATA (StataCorp 1997). Se
modelaron Gnicamente variables cuya informacion estéa disponible en la plataforma SIG. Las variables
explicativas distancia y horas médico se incluyeron en el modelo en sus logaritmos naturales, de modo
que los coeficientes de la regresion logistica estiman las elasticidades de la posibilidad (“odds” en inglés)
de elegir el establecimiento.

Los resultados del modelo de regresion se muestran en el Cuadro 1. Aumentos de 1% en el tamafio
del establecimiento elevan las posibilidades (“odds”) de elegirlo en 0,9% (esta relacion se denomina
“elasticidad” en la literatura econémica). La distancia también presenta un efecto importante y
condicionado por la residencia urbana a o rural y la cercania a una carretera. Para las personas que residen
en ciudades a menos de 2 km de una carretera, un aumento de 1% en la distancia reduce las posibilidades
de elegir un establecimiento en 1,6%. En contraste, las posibilidades se reducen en 2,5% si las personas
residen en el &rea rural y lejos de una carretera nacional. Este efecto, que los gedgrafos conocen como
“friccidn de distancia”, es, por tanto, mayor en las poblaciones mas dispersas. Los efectos del tamafio del
establecimiento y de la distancia conforman un tipico modelo de gravedad de fisica newtoniana (la
atraccion de dos cuerpos depende de sus masas Y la distancia que los separa). Estos, sin embargo, no son
los Unicos factores que influyen significativamente en la fuerza de atraccion de una clinica. Tomando
como referencia las clinicas, los hospitales tienen 30% mas posibilidades de ser elegidos, en tanto que los
centros, puestos y consultorios comunales tienen 31% menos posibilidades. Los establecimientos
relativamente nuevos (inaugurados en los 90s) tienen algo menos de la mitad de posibilidad de ser
elegidos en comparacién con los mas antiguos. Los que tienen EBAIS son 28% maés atractivos (Cuadro
1).

Los resultados del modelo se usaron como ponderadores en la formula del indice de acceso. El pie
del Cuadro 1 muestra, a manera de ejemplo, la formula para calcular el indice de acceso a una clinica j
desde un hogar i situado en zonas rurales y a menos de 2 km de la carretera. El acceso que disfruta ese
hogar a todos los servicios de salud es la suma de las cantidades calculadas con esa férmula para todo j.
La suma se restringio a un radio de 25 km. Ademas, dado que los lugares mas densamente poblados
tienden también a tener muchos establecimientos en los alrededores, se computé la densidad de acceso
per capita como el cociente entre el indice de acceso y el potencial de poblacion (suma de poblacion en
un radio de 25 km ponderada por el inverso de la distancia a la localizacion indice y el coeficiente de
friccion de distancia identificado en el modelo econométrico). Aunque este es un indice complejo de
densidad o disponibilidad de servicios, sus unidades de medida pueden interpretarse aproximadamente
como las horas médico disponibles en un afio por un individuo en la localidad i.



Para determinar la equidad de acceso a los servicios, debe adoptarse una definicidn de equidad, lo
que tampoco es trivial (Rawls 1972). Para ello se establecieron umbrales de acceso, méas all& de los cuales
se asume que los individuos no satisfacen sus necesidades de servicios de salud. La proporcion de
individuos por debajo del umbral se toma como un indicador de inequidad. Los valores umbral fueron 4
km de distancia al establecimiento de atencidn primaria y de atencién médica mas cercano, 25 km al
hospital mas cercano y 0,2 horas médico anuales por persona de densidad de servicios.

RESULTADOS

Laoferta deserviciosde salud

El inventario de establecimientos actualizado al 2002 contiene 820 unidades de atencion de salud. Esta
cifra se reduce a los 692 establecimientos del cuadro 2 cuando se excluyen, entre otros, 42 centros y 83
puestos de salud que han dejado de ofrecer consulta médica. Una nueva reduccion a 476 ocurre cuando
se consideran Unicamente los aqui definidos como centros de atencion médica; i.e. que ofrecen consulta
médica por lo menos dos dias por semana. El inventario incluye 23 hospitales y 153 clinicas o centros
integrados. Incluye también 268 establecimientos de otro tipo (centro, puesto, consultorio comunal o
EBAIS) en los que existen EBAIS y 243 establecimientos menores sin EBAIS. En este grupo la
informacién disponible tiene alto grado de incertidumbre y, por tanto, puede contener errores de
consideracion. El nimero de EBAIS en funcionamiento asciende a 664 (no se cuentan alrededor de 60
EBAIS funcionando en zonas que aun no se han incorporado a la reforma), los cuales se localizan en
hospitales, clinicas o establecimientos menores como puestos de salud o consultorios comunales.

Los establecimientos tienen gran variedad en cuanto a tamafio, la que se refleja en el numero de horas
médico de consulta (Cuadro 2, ultima columna). En los hospitales, el promedio es 670 horas semanales
de consulta externa, es decir una veintena de médicos por establecimiento. En contraste, en los
establecimientos menores gque no tienen EBAIS el promedio es tan solo 11 horas semanales, es decir poco
mas de un dia de consulta.

La presencia de EBAIS en un establecimiento, especialmente si es una unidad pequefia, significa una
mejora sustantiva en la calidad y cantidad de servicio ofrecido. Asi lo reconoce la poblaciény lo
atestigua el resultado del modelo econométrico de eleccidn de establecimiento presentado en la seccidn
anterior. La posibilidad (odds) de eleccion de establecimiento se incrementa en 28% cuando contiene un
EBAIS, manteniendo constantes otros factores como distancia o tamafio de la unidad.

La reforma y su relacidn con la demanda y oferta

L os 3,8 millones de habitantes censados en el 2000 se dividen aproximadamente en partesiguales enlos
tres grupos de adopcién de la reforma (cuadro 3): pioneros (1995-96), intermedios (1997/2000) y tardios
(2001 o adn sin reforma). Empero, en lo referente a territorio, un vistazo al mapa 1 muestra que la
reforma se inici6 de preferencia en areas periféricas, con menor densidad demogréfica. Las areas de
mayor concentracion poblacional al centro del pais (incluyendo la Gran Area Metropolitana) se
incorporaron mas tarde o alin no lo han hecho. Las areas pioneras se caracterizan, ademas, por ser de
menor desarrollo relativo, como lo ilustra el hecho de que, segun el censo, el 34% de los adultos tienen
educacidn secundaria, comparado con el 49% y 55% de los otros dos grupos . Otros indicadores que no
se muestran aqui, como la pobreza, también sugieren que la reforma atendié primero las &reas geograficas
de menor desarrollo relativo. Del mismo modo, la mortalidad infantil antes del inicio de la reforma es
mayor en las areas pioneras (Cuadro 3).

Los datos sugieren, por tanto, que la incorporacion de las distintas areas del pais a la reforma no
ocurrio al azar, sino que hubo un concentracion de esfuerzos en areas dispersas y poblaciones menos
privilegiadas.



En lo que respecta ala oferta de servicios de salud, hay un nimero sustancialmente mayor de
establecimientos en la primera oleada de la reforma, pero estos establecimientos son en promedio mucho
mas pequefios que en otras areas (Cuadro 3). En las areas pioneras predominan los puestos de salud,
consultorios comunales y pequefias clinicas. Los hospitales y grandes clinicas se concentran en zonas que
se incorporaron mas tarde a la reforma o que adn no lo han hecho.

Acceso de la poblacion a servicios de salud

El acceso a los servicios estd dado por la confluencia de la oferta y la demanda. Una forma simple de
caracterizarlo es con indicadores de la cercania de un establecimiento al lugar de residencia de los
individuos. El gréfico 1 resume la distribucion acumulada de la poblacion del censo del 2000 segun la
distancia a los tres tipos de establecimiento definidos para este estudio. Alrededor del 50% de la
poblacién reside a 1 km o menos de centros de atencion médica y de atencion primaria, pero solamente un
8% reside a esa distancia de una hospital. La distancia mediana a un hospital es poco mas de 5 km. El
umbral de 4 km identifica a 9% de la poblacion con acceso deficiente a atencion primaria'y 13% con
acceso deficiente a atencion médica. El 12% carece de un hospital a una distancia menor que el umbral
de 25 km definido para este tipo de establecimiento.

Estudios previos han identificado una relacion lineal en los logaritmos entre la distancia cartografica
entre dos puntos y el tiempo de viaje reportado por la poblacion (Rosero-Bixby en prensa). Estaes la
razon para que el grafico 1 presente la distancia en logaritmos. La correlacion entre las distancias
cartogréficas y los tiempos de viaje es alta (R = 0,77 en los logaritmos) aunque no perfecta. El tiempo de
viaje en minutos puede estimarse con la siguiente relacion matematica:

Minutos = 14,2 (km)°*®

El indice de densidad de acceso a todo tipo de establecimientos presenta, por su parte, una mediana
de 0.34 horas médico per cépita anuales e identifica a 14% de poblacidn con acceso deficiente a servicios
de salud, es decir por debajo del minimo de 0,2 horas médico per cépita definido de antemano (Cuadro 4)

¢Como han cambiado en afios recientes los porcentajes de poblacion con acceso deficiente a servicio
de salud? EIl cuadro 5 muestra un ligero deterioro en los porcentajes de acceso deficiente a atencion
primaria y a centros hospitalarios entre 1994 y 2000. En estos afios no se abrieron nuevos hospitales y se
cerraron puestos y centros de salud, al tiempo que la poblacién aumento en casi 20%. En contraste se
observa una disminucién considerable en el porcentaje de poblacién con acceso deficiente a centros de
atencion médica de 22% en 1994 a 13% en el 2000. Como consecuencia de esto, se observa también una
mejora en el indice de disponibilidad de servicios, que se traduce en una disminucion de la poblacion con
disponibilidad deficiente de 18% en 1994 a 14% en el 2000. La principal causa de esta mejora es la
creacion de los EBAIS.

Las mejoras de equidad de acceso apuntadas cubren el periodo en gue se ha estado ejecutando la
reforma del sector salud. La desagregacién de estos cambios en los tres grupos poblacionales definidos
segln su participacion en la reforma permite evaluar mejor el impacto de ésta en las tendencias anotadas.
El cuadro 6 muestra que el acceso a servicios es menor en las areas pioneras en adoptar la reforma. En
ellas, el 21% de la poblacion del censo del 2000 presenta acceso deficiente, comparado con 6% y 11% en
los otros dos grupos. Algo semejante se observa en el indicador general de disponibilidad de servicios.

Un analista desprevenido que se limitara a observar unicamente el corte transversal en el 2000 podria
concluir que la reforma agravo la inequidad de acceso. Craso error. Las brechas de acceso observadas en
el 2000 no son consecuencia del proceso de reforma, sino que son evidencia de que éste ocurrié primero
en areas mas remotas y con mayores deficiencias de acceso. Asi lo demuestra la estimacion para 1994, el
afio previo al inicio de la reforma. En este afio las brechas de inequidad de acceso entre los tres grupos
eran mayores (cuadro 6). Para evaluar el impacto de la reforma es necesario observar los cambios
ocurridos entre antes y después de la intervencion y compararlos con aquellos en éreas sin (0 con menor)
intervencion, tal y como lo aconseja cualquier manual de evaluacion de impacto. La observacion de estos
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cambios en el cuadro 6 muestra una clara asociacion entre la reduccién del porcentaje con acceso
deficiente y participacion en la reforma. Las areas pioneras redujeron en 15 puntos el porcentaje con
acceso inequitativo a los servicios médicos, comparado con la reduccién de 7 puntos en las areas con
reforma mas tardia y el progreso de solo 3 puntos en el grupo control que no habia hecho la reforma a
diciembre del 2000. Los datos aportan evidencia de que la reforma ha reducido sustancialmente las
brechas de inequidad de acceso a servicios médicos y de disponibilidad general de servicios de salud.

Geografia y equidad de acceso a servicios de salud

Dado que losindicadores de acceso se estimaron para todos los puntos del territorio de Costa Rica, es
posible tener mapas detall ados para caracterizar las inequidades espacial es en acceso a servicios de salud
y, lo que es mas importante, identificar los lugares especificos en los que el acceso es deficiente a fin de
adoptar medidas correctivas. Los mapas 2 y 3 muestran, en sombreado mas obscuro, los lugares con
acceso deficiente a servicios médicos y a hospitales de acuerdo con el indicador simple de distancia al
establecimiento més cercano (se omite el mapa de acceso a atencion primaria porque se asemeja al de
atencion médica). El mapa 3 de acceso a hospitales es mas facil de interpretar debido a que los lugares
con acceso deficiente estan concentrados en grandes aglomerados. Destaca el arco de localidades con
acceso deficiente al noreste y norte del pais, el cual se inicia en el sur de la peninsula de Nicoya, continta
por la zona de Cafias y Abangares y sigue por las llanuras del Norte y parte del Atlantico. Otras zonas
facilmente identificables por su carencia de servicios hospitalarios son las de Talamanca al Sudeste y la
de Jaco en el Pacifico central.

Las localidades con acceso deficiente a centros médicos estan méas dispersas en el mapa 2 y por ello
son mas dificiles de describir en forma resumida. Entre las aglomeraciones de acceso deficiente que
Ilaman la atencidn en el mapa estéa la localizada en los cantones de Buenos Aires y Pérez Zeledon.

El indice resumen de disponibilidad de toda clases de servicios se muestra en el mapa 4.
Nuevamente sobresale una aglomeracion de zonas deficientes en Buenos Aires y Pérez Zeledén.
También hay un grupo importante en Matina. Una virtud de estas representaciones es que permite
también aislar localidades pequefias con carencias a pesar de encontrarse dentro de zonas mas grandes
con abundancia de servicios. Un ejemplo de esto son los puntos negros en el Sur y Sudeste del Area
Metropolitana de San José (AMSJ), que corresponden a Salitral de Alajuelita y Rio Azul. Otro ejemplo
es la localidad de la Guacima al Este del AMSJ.

Con el proposito de resumir la informacion detallada de los mapas, se agregaron los resultados para
areas de tamafio intermedio: los cantones. Los resultados se muestran en el anexo. Una veintena de
cantones no tienen poblacién con acceso deficiente a los diferentes tipos de servicios de salud. Veinte
cantones adicionales tampoco incluyen poblacion con deficiencia en el acceso a un centro hospitalario.
En el otro extremo, los cantones del cuadro 7 son los que presentan mayores deficiencias. Buenos Aires
de Puntarenas y La Cruz de Guanacaste muestran deficiencias en todo tipo de servicios de salud. En
Turrubares y Golfito el problema méas grave es la falta de centros médicos de consulta externa (aunque en
Golfito esta carencia se compensa en parte con centros de atencion primaria). En Garabito, Talamanca, y
Tilaran-Cafias-Abangares la gran carencia es la de un hospital en la zona respectiva: entre el 90 y 100%
de las poblaciones reside a 25 km 0 mas de un hospital (distancia en linea recta, que es mucho mayor por
carretera).

Informacidén mas desagregada por distrito (no se muestra) permite identificar otras areas con acceso
deficiente a servicios de salud, las cuales quedaron ocultas en los promedios cantonales, pero que podian
identificarse en los mapas. Entre ellas destacan los distritos San Pedro, Platanares y Cajon de Pérez
Zeleddn que son contiguos a los de Potrero Grande, Boruca y Biolley de Buenos Aires. Estos seis
distritos conforman la zona posiblemente mas importante por sus deficiencias en el acceso a servicios
medicos. Otros distritos con grandes deficiencias son Rio Azul de Tres Rios, San Carlos de Tarrazd,
Barra de Colorado y Carranti de Matina.
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DiscusIiON

Conocer la ofertay la demanda de servicios de salud y la confluencia de estos dos elementos en la
accesibilidad de la poblacion a los servicios es imprescindible para disefiar, dar seguimiento y evaluar el
impacto de la reforma del sector salud actualmente en marcha. La mejora de la equidad en el acceso a los
servicios es un objetivo central de la reforma, cuyo seguimiento y evaluacién requiere una medicion y
analisis rigurosos. El presente estudio hace uso de la nueva tecnhologia de los sistemas de informacién
geografica (SIG) para efectuar estas mediciones, evaluar el impacto de la reforma en la equidad de acceso
y dar directrices para mejorarla.

La obtencién de datos sobre la oferta de servicios para este estudié mostrd que en el pais existen
severas deficiencias en el disponibilidad de esta informacién. En justicia, debe decirse que la informacion
sobre las clinicas y hospitales de la CCSS y la referente a los EBAIS es razonablemente accesible y de
calidad aceptable. La situacion, en cambio, es cadtica en lo referente a la informacién de los
establecimientos menores: centros y puestos de salud que pertenecian al Ministerio y consultorios
comunales. En las oficinas centrales, ni siquiera existe una lista actualizada de estos establecimientos o el
conocimiento de cuéles estan funcionando, menos se conoce detalles sobre los insumos fisicos y humanos
en cada uno de ellos. En una lista depurada de establecimientos que se logré construir luego de un dificil
proceso de consultas y chequeos, se determind que el 32% de los centros de salud y el 20% de los puestos
de salud de la lista original no estaban brindando servicios médicos directos a la poblacion.

La informacidn sobre la oferta de servicios que se ensamblé dificultosamente para este estudio,
puede tener errores importantes, especialmente en los referente a los establecimientos menores. Por
ejemplo, se tiene conocimiento de aproximadamente 60 EBAIS que no estan en areas inauguradas por la
reforma y que no pudieron ser incluidos en el inventario usado en este estudio. Esto obliga a tomar con
cautela algunos de los resultados, especialmente los mas desagregados.

La mitad de la poblacién Costarricense reside a 1 km o menos de un centro de atencién médicay a 5
km o menos de un hospital. Alrededor del 10% de la poblacion tiene acceso deficiente a servicios de
salud segun varios indicadores que establecen un umbral minimo de acceso. La variacion espacial de este
porcentaje que, por si mismo ya es un indicador de inequidad, permite identificar las inequidades
geograficas existentes en el pais en esta materia.

La reforma del sector salud en Costa Rica se ha iniciado en areas periféricas, de menor desarrollo
socioecondémico, con una poblacién mas dispersa, con menor acceso a servicios y en las cuales los
establecimientos de salud son de menor tamafio y menor complejidad. Sin embargo, gracias
fundamentalmente al establecimiento de los EBAIS, la reforma ha reducido la brecha en la equidad de
acceso. La proporcion de poblacion con acceso deficiente o inequitativo a toda la constelacion de
servicios de salud (segin un complejo indice propuesto en este estudio) pasé de 30% a 22% en las areas
pioneras que iniciaron la reforma en 1995-96. En contraste, en las areas que a diciembre del 2000 no se
habian incorporado a la reforma, esta proporcién aumento de 7 a 9%. Resultados parecidos se obtienen
con un indicador mas simple basado en la distancia al centro médico mas cercano.

Los datos muestran una importante mejora en el acceso a servicios médicos de la poblacion y en su
equidad. Ello esta ligado a la creacion de los EBAIS y a su focalizacién en localidades menos
privilegiadas, lo que constituye un mérito importante del proceso de reforma del sector. Esta focalizacion
no siempre esta presente en intervenciones del Estado que a menudo se concentran en areas mas
accesibles o de mayor desarrollo, debido a las facilidades que ofrecen o a la mayor presion que pueden
ejercer sus habitantes

El acceso -y sus inequidades- a la atencidn primaria de la salud y a centros hospitalarios cambi6 poco
en el periodo 1994-2000, y el cambio fue de un ligero deterioro. Un ndmero importante de puestos y
centros de salud que pertenecieron al Ministerio (y que con la reforma pasaron a la CCSS) ha dejado de
dar servicios a la poblacion. Esto puede ser parte de un proceso de racionalizacion y eliminacion de
duplicaciones. También parece ser parte del abandono del modelo de oferta de servicios minimos que
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caracterizo a programas como el de Salud Rural de la década de los 1970. Ese modelo, semejante a los
“meédicos descalzos” de China, le produjo muy buenos resultados a Costa Rica en dicha década (Rosero-
Bixby 1985) pero ha recibido criticas como un modelo que ofrece atencion de segunda categoria a los
pobres.

En lo que respecta a la atencion hospitalaria, el pais desde hace muchos afios no amplia la oferta de
este servicio y el crecimiento de la poblacion hace que se deterioren los indicadores de acceso y
disponibilidad. Es justo, sin embargo, anotar que mas hospitales no necesariamente significan una mejor
salud de la poblacién. Pero también es pertinente puntualizar la existencia de un minimo de oferta de este
servicio por debajo del cual se puede poner en peligro la salud de la poblacién.

El mapeo de los niveles de acceso permite identificar las localidades mas necesitadas y orientar la
toma de decisiones que se propongan reducir las inequidades geograficas en el acceso a servicios. Por
ejemplo, la apertura de uno o varios hospitales deberia considerar, en una primera aproximacion,
localidades como Tilarén o Las Juntas, Sixaola y Jacd. Asimismo, la apertura de nuevas clinicas o el
establecimiento de EBAIS deberia dar prioridad al cantén Buenos Aires y zonas aledafias en Pérez
Zeleddn, asi como ciertos distritos de Golfito, Turrubares y La Cruz. El sistema de informacion
geografica organizado para este estudio permite incluso analisis méas refinados para optimizar la
localizacion de nuevas instalaciones, similares a los utilizados en la empresa privada por las cadenas que
ofrecen servicios a la poblacion.
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Cuadrol. Regresion logistica condicional de la eleccion de establecimiento
de salud, encuesta de hogares 1997

Variable explicativa Elasticidad OR wvdorz P>zZ
Horas MD (hMD) 0,93 - 21,37 0,00
Distancia en km, (dkm): -1,56 - -37,05 0,00
Interaccion con rural -0,47 - -8,84 0,00
Interaccion reside 2+ km de carretera -0,50 - -6,08 0,00
Inaugurado en 1990s (nue) - 0,44 -6,41 0,00
Hay EBAIS (eba) - 1,28 3,02 0,00
Tipo establecimiento
Hospital - 1,30 2,92 0,00
Clinica Referencia 1,00 - -
Otro - 0,69 -2,81 0,01

OR =“0Odds ratio” o razén de posibilidades
N = 130.375 pares. Pseudo R2 = 0.56.
Disefio caso-control pareados (64 controles por caso en promedio)

Ecuacidn del indice de acceso a para clinicas de residentes en areas rurales a menos de 2 km de carretera:

hMD . eba
aji dkm (156+0 A7) (O 44) J (128) J
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Cuadro 2. Establecimientos de salud en Costa Rica 2000

Tipo de N. de establecimientos NUmero de Horas MD
establecimiento total Aten. MD* EBAIS semanal
Hospitales 28 28 32 670
Clinicas 153 150 291 141
Otro con EBAIS 268 268 341 24
Otro sin EBAIS 243 30 0 11
Total 692 476 664 72

*QOfrecen al menos dos dias de consulta médica por semana

Cuadro 3. Caracteristicas de la poblacién y los servicios segin época de la reforma

Indicadores Total Reforma Reforma  Sinreforma
1995-96 1997-2000

Poblacién (millones) 3.81 1.27 1.31 1.23
Con Educacién secundaria 46% 34% 49% 55%
Inmigrantes nicaragiienses* 13% 12% 15% 14%
Tasa de mortalidad infantil (por 134 145 125 13.2
mil nacidos) 1993-95

N. de establecimientos 692 397 162 134
N. Establecimientos médicos 476 269 140 67
N. de EBAIS 665 343 264 58
Horas MD semanal 72 41 85 151

*Madres nicaraguenses en las estadisticas de nacimientos de 1999-2001

Cuadro 4. Cuatro indicador es de acceso. Costa Rica 2000

Mediana Umbrales % deficiente
Atencion primaria 1.06 4 km 9%
Atencion Médica 1.14 4 km 13%
Hospital 5.22 25 km 12%
Densidad de acceso 0.34 0.2 hMD 14%
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Cuadro 5. Poblacién con acceso deficiente a servicios de salud

Servicio 1994 2000 Cambio
Atencidn primaria 8.4% 8.8% 0.4%
Atencién Médica 21.7% 13.0% -8.7%
Hospital 11.3% 12.1% 0.8%
Densidad de servicios 17.5% 13.6% -4.0%

Cuadro 6. Cambio en el porcentaje con acceso deficiente
a servicios de 1994 a 2000

Afio Reforma 1995- Reforma 1997-  Sin reforma
96 2000 a junio 2000

Atencion médica

1994 36% 14% 14%

2000 21% 6% 11%

Cambio -15% -T% -3%

Densidad de acceso a servicios

1994 30% 14% 7%

2000 22% 10% 9%

Cambio -8% -4% 1%

Cuadro 7. Porcentaje con acceso deficitario a servicios.
Cantones en peor condicion, 2000

Cantones Atencion  Atencion Hospital  Densidad
deficitarios Primaria Médica servicios
Buenos Aires 57% 1% 5% 53%
La Cruz 32% 57% 100% 55%
Turrubares 63% 63% 58% 37%
Golfito 35% 74% 16% 44%
Garabito 40% 40% 90% 78%
Talamanca 24% 41% 99% 49%
Cafias, Abangares y 19% 26% 100% 28%
Tilaran
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Acceso

Residen a menos de.. (%)

Grafico 1. Distribucién acumulada de la poblaciéon segun distancia
al establecimiento mas cercano de salud. Costa Rica 2000

100

deficiente

12753
80 H

60 -

. .
At. primaria ,*

’
7

U
,:' /At. médica

40

20 —

05 1 2
7

Medianas

-19-

Kilémetros (logaritmo)

50



Anexo. Porcentaje con acceso deficiente a servicios de salud por canton. Costa Rica 2000

Canton Poblacién Atencion Atencion Hospital Densidad de
2000 primaria médica servicios
San José 273 795 0 0 0 0
Escazu 66 260 0 0 0 0
Desamparados 201 110 0 0 0 1
Puriscal 29 026 16 16 25 24
Tarrazu 13 899 10 11 38 17
Aserri 47 956 1 1 1 24
Mora 22 205 4 4 0 0
Goicoechea 112 922 1 1 0 1
Santa Ana 35 268 0 0 0 0
Alajuelita 75 660 0 0 0 2
Vazquez 57 662 2 2 0 7
Acosta 18 414 14 16 14 3
Tibas 61 615 0 0 0 0
Moravia 56 587 0 0 0 4
Montes de Oca 47 324 0 0 0 0
Turrubares 4 878 63 63 58 37
Dota 6 493 13 19 19 12
Curridabat 65 610 0 0 0 0
Pérez Zeledon 122 145 22 48 3 48
Lebn Cortés 11 596 2 5 38 23
Alajuela 223 865 4 4 1 4
San Ramon 68 728 3 25 1 8
Grecia 65617 11 14 6 8
San Mateo 5339 9 30 0 3
Atenas 22 904 1 1 0 0
Naranjo 37 401 0 1 0 0
Palmares 29 887 0 0 0 0
Poas 25 069 1 1 0 0
Orotina 15675 9 16 0 19
San Carlos 127 028 23 28 25 30
Alfaro Ruiz 10 893 1 10 0 0
Valverde Vega 15 757 2 3 0 0
Upala 37 690 52 57 14 45
Los Chiles 22 810 33 54 15 43
Guatuso 13242 28 51 62 41
Cartago 136 101 1 3 0 2
Paraiso 49 508 1 1 0 24
La Uni6n 74 768 0 0 0 12
Jiménez 14 055 1 2 0 0
Turrialba 68 682 9 21 3 13
Alvarado 12 709 2 2 0 33
Oreamuno 38 749 1 1 0 6
El Guarco 33 248 4 16 0 1



Canton Poblacion Atencion Atencion Hospital Densidad de
2000 primaria médica Servicios
Heredia 110 270 0 1 0 0
Barva 35 706 1 1 0 0
Santo Domingo 49 390 0 0 0 0
Santa Barbara 29 930 0 1 0 0
San Rafael 32424 1 1 0 0
San Isidro 15 605 0 0 0 0
Belén 19 346 0 0 0 0
Flores 14 444 0 0 0 0
San Pablo 19 052 0 0 0 0
Sarapiqui 45 374 32 42 62 50
Liberia 47 559 13 13 0 6
Nicoya 41787 20 33 12 12
Santa Cruz 40 340 27 38 49 32
Bagaces 16 820 28 28 37 35
Carrillo 26 450 34 34 80 40
Canfas 23 244 6 12 99 16
Abangares 15976 33 43 100 48
Tilaran 18 197 23 29 100 24
Nandayure 9493 25 47 82 40
La Cruz 16 619 32 57 100 55
Hojancha 6 685 19 48 13 16
Puntarenas 95 768 12 20 28 20
Esparza 26 680 3 3 0 16
Buenos Aires 40 209 57 71 75 53
Montes de Oro 10982 9 22 6 3
Osa 25 365 43 44 15 28
Aguirre 19 984 19 25 2 15
Golfito 33593 35 74 16 44
Cotobrus 40512 19 30 0 18
Parrita 11 327 43 53 35 31
Corredores 36 902 27 27 3 39
Garabito 9918 40 40 90 78
Limodn 90 138 9 16 15 18
Pococi 102 722 15 15 13 34
Siquirres 52 205 10 12 86 18
Talamanca 25 789 24 41 99 49
Matina 33202 10 12 86 45
Guacimo 35763 2 7 9 16
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