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PRESENTACION

El Instituto de Investigaciones en Ciencias Econémicas de la Universidad de Costa
Rica (IICE) tiene una vasta y rica tradicion en el estudio del fendémeno de la pobreza y de
las politicas para su superacién. En esta trayectoria se complementa el analisis de corto
plazo con las investigaciones de un mayor horizonte temporal. El estudio que nos
complace presentar se inscribe en esta ultima perspectiva. Este analiza, con una visién
de largo plazo, el papel exitoso que han jugado las politicas publicas en la reduccién de
la pobreza de nuestro pais.

Esta investigacion fue auspiciada por el Proyecto Regional del PNUD “Mitigacion
de la Pobreza y Desarrollo Social’ (RLA/92/009), al cual agradecemos la autorizacion
concedida al IICE para publicarlo, en especial a sus personeros Osvaldo Hurtado y José
Vicente Zevallos, Asesor General y Coordinador respectivamente del Proyecto Regional.
Con ello podemos hacer liegar, a un publico local mas amplio, los resultados de esta
importante investigacion.

El estudio fue coordinado por Mitchel A. Seligson, profesor de la Universidad de
Pittsburgh, quién a su vez redacté la introduccién, colaboré en la seccion primera y fue el
responsable de la tercera seccion del documento (Explicaciones del éxito de Costa Rica
en la Reduccion de la Pobreza). Juliana Martinez, también de la Universidad de
Pittsburgh, tuvo a su cargo la seccién 2.1 relativa a las Politicas de Salud. Juan Diego
Trejos, investigador del IICE, prepard la primera version de la seccion primera (La
Magnitud de ia Pobreza en Costa Rica: 1960-1984) y fue el responsable de las secciones
2.2. (Las Politicas de Educacién Basica) y 2.3. (El Financiamiento de las Politicas
Selectivas contra la Pobreza). Juliana Martinez y Juan Diego Trejos, fueron los
responsables de la edicidn final de este documento sobre la base de la ediciéon preparada
por la sefiora Caterina Valero Aleman, consultora regional del PNUD.

Creemos que el trabajo que hoy presentamos sera, sin duda, de gran utilidad para
todos aquellos interesados en los problemas de pobreza y en su eventual erradicacion.
El trabajo ofrece elementos sobre formas exitosas de enfrentamiento y en esa direccion
permite derivar lecciones de politica ain para otros paises con caracteristicas
economicas similares, pero con un menor desarrollo social.

M.Sc. AnEbelle Ulate Quirds

Directora
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aquellos con mayor educacion (Zuvekas Jr., 1992, p. 8).° Para el periodo 1980-1990,
Zuvekas recolecté no menos de ocho series temporales midiendo la reduccién de la
pobreza, incluyendo las series del Banco Mundial, la Organizacion Internacional del
Trabajo, FLACSO, el Instituto de investigaciones en Ciencias Econdmicas de la
Universidad de Costa Rica asi como de la CEPAL. Sobre esta base, Zuvekas observa
que soblo los datos de la CEPAL muestran un incremento de la incidencia de la pobreza.
Pero, segun este autor, estas cifras son engariosas, puesto que se basan sélo en dos
anos que tienen caracteristicas particulares. El primero (1981) es el anterior al afio en
el cual la economia llegé a su punto mas critico, mientras que el segundo (1988) es el
afio en el cual los datos de DGEC y MIDEPLAN muestran incrementos temporales en
la pobreza dentro del marco de una tendencia general declinante (Zuvekas Jr., 1992,
p. 11). Un estudio del Banco Interamericano de Desarrolio (BID) que examina siete
series temporales sobre la pobreza en Costa Rica, demuestra que la pobreza se redujo
durante el periodo de reestructuracién, y que la recuperacion econémica favorecio
especialmente a los grupos mas pobres. (Morley y Alvarez, 1992).

Informacién detallada scobre la evolucién de la pobreza en Costa Rica en afios
mas recientes se muestra en la Figura 3."° Estos datos, en combinacién con los datos
presentados en la Figura 2, revelan una clara tendencia a la reduccion de la pobreza,
lo cual apoya la conclusién de Sen. Considérese la linea de ia pobreza presentada en
la Figura 3. La linea comienza en 1980, antes de que la crisis econdmica se hubiera
manifestado, a un nivel de solamente la mitad de 1961. La pobreza crecié en 1982-83
sustancialmente con la expansion de la crisis econdmica y rapidamente disminuyo en
los afos que siguieron inmediatamente, de forma tal que para 1987 el nivel de pobreza
era aun menor que en los afos anteriores a la crisis. Los niveles de pobreza
permanecieron mas o menos estables durante el resto de los ochenta, aumentaron
temporalmente en 1991, y continuaron decendiendo a partir de 1992, alcanzando su

# Zuvekas baso su analisis en estudios de la Academia de Centroamérica (Jiménez y Céspedes,
1990).

'°La Encuesta Continua de Hogares es fa que permite tener una vision global de este periodo. No
obstante, como ésta capta s6lo una parte del ingreso (ingreso laboral en dinero y transferencias corrientes)
tiende a sobredimensionar la magnitud relativa de la pobreza; sin embargo, si permite destacar la tendencia
{ver figura 2).
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Reduccidn de la Pobreza en Costa Rica:
el Impacto de las Politicas Publicas

Mitchell A. Sefigson, Juliana Martinez F., y Juan Diego Trejos 8.

Existen dos interpretaciones posibles sobre los logros de Costa Rica en el campo
social. Si se analiza la evolucion de indicadores de pobreza y de bienestar en el largo
plazo, la conclusidn es que este pais ha sido exitoso en la reduccién de la pobreza.
En cambio, un examen de la reciente evolucion de la pobreza en términos de ingreso
sugiere un desempeno sin mucho brillo. Dréze y Sen representan la primera
interpretacidén cuando afirman que "...no hay duda de que Costa Rica es uno de los
casos exitosos mas sobresalientes de las dltimas decadas”. Este analisis esta
respaldado por datos que demuestran que entre 1960 y 1980 "la esperanza de vida
se elevd en una década hasta alcanzar los 73 afos, cifra comparable a las de la
mayoria de los paises europeos” y que en los setentas "la disminucion de la mortalidad
infantil en un 70 por ciento durante una s6la década (de 63 a 19 muertes por cada mil
nacimientos vivos) podria ser un record de todos los tiempos, tanto mas impresionante
si se considera que se partidé de un nivel de mortalidad relativamente bajo” (Dréze y
Sen, 1991, p. 240-244)." Adn en términos de pobreza segun ingreso, esta vision
favorable es sostenida por autores como Pifiera (1979), Fields (1980), Morley y Alvarez
(1992) y Pracharopoulos, et.ai (1993) para distintos periodos.

Datos recientes de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) llevan a la segunda interpretacion en su Panorama Social de América Latina
(1994), Costa Rica no aparece en la lista de los seis paises latinoamericanos?® que han

‘Mitchell A. Seligson es Profesor de Ciencias Politicas en la Universidad de Pittsburgh; Juliana
Martinez es candidata al doctorado en el Departamento de Sociclogia en la misma Universidad y Juan Diego
Trejos es Profesor de Economia e investigador del Instituto de investigaciones en Ciencias Econdmicas de
ia Universidad de Costa Rica.

"Traduccién no oficial del texto original en inglés.

2Argenting, Bolivia, Chile, México, Uruguay y Venezuela.



logrado reducir los indices de pobreza por ingreso a principios de la presente década.
Ademas este informe sefiala que la pobreza en este pais crecid en 1992 en relacion
al ano 1980 (CEPAL, 1994b: 5, 17-20). Estas cifras parecen contradecir la evaluaciéon
de Sen, pero en realidad reflejan tiempos e indicadores distintos.

Los datos presentados en este informe demuestran que una perspectiva de
largo plazo como la de Sen es mas adecuada para juzgar el grado de éxito de Costa
Rica, en su lucha contra la pobreza. Aunque a continuacién se presenta abundante
informacion empirica que apoya esta perspectiva, debe observarse que nuestra propia
lectura de los datos de la CEPAL corrobora el analisis de Sen. En los cuadros incluidos
en el apéndice del informe 1994 de la CEPAL se observa que para los 13 paises con
datos disponibles para los noventas, el nivel de pobreza en Costa Rica para 1990 (24%)
fue mucho menor que en el resto de los paises y ain bastante menor que el promedio
para América Latina en general (39%).> De ahi que solo una interpretacion de corto
plazo puede llevar a la exclusién de Costa Rica de la lista de paises con historias
exitosas en la lucha contra la pobreza. Aln mas, nuestro informe sostiene que el caso
de Costa Rica deberia ser considerado por otros paises como un modelo a seguir
debido a que ha alcanzado una reduccion sustancial en los niveles de pobreza
(medidos por la linea de la pobreza, y especialmente por la satisfacciéon de
necesidades basicas), aun cuando todavia permanece, al igual que otros paises
centroamericanos, con una economia basada en la exportacién de productos agricolas.
En consecuencia, las leccciones del caso costarricense son relevantes para otros
paises pequefios en América Central y el Caribe.

Este informe se desarrolla en tres partes: la primera considera la magnitud de
la reduccion de la pobreza, la segunda parte considera los mecanismos centrales para
la reduccion de la pobreza, y en la tercera parte se concluye con una explicacion sobre
la mativacién para la reduccion de la pobreza en Costa Rica. Se comienza con una
revision general de |los datos de pobreza y de la magnitud de su reduccién a lo largo
del tiempo. La base de datos de pobreza en Costa Rica que se utiliza cubre el periodo

3 Argentina y Uruguay probablemente tienen niveles de pobreza menores, pero los ultimos datos

de la CEPAL para estos paises a nivel nhacional corresponden a 1986



1961-1994 y es, hasta donde se sabe la mas completa hasta ahora recopilada. Luego,
el informe se centra en los principales mecanismos para la reduccion de la pobreza,
especificamente en dos sectores que se consideran claves en el caso costarricense:
salud y educacién. Asimismo incluye un analisis de los mecanismos de financiamiento
de las politicas contra la pobreza en Costa Rica desde los setentas.El andlisis se
desplaza entonces de estos logros a una explicacion tentativa de los factores sociales
y politicos de largo plazo que motivaron a los costarricenses a emprender politicas
exitosas contra la pobreza.

1. La Magnitud de la Pobreza en Costa Rica: 1960-1994

Aunque muchos ven a Costa Rica como "la Suiza de América Central," no hay duda de
gue este pais ha sido y es relativamente pobre. De acuerdo al Banco Mundial, el pais
tiene ingresos en la categoria bajo-medio, con un PIB per capita de $ 1,960 en 1992,
lo que representa el 8.8 por ciento del ingreso per capita de los paises industrializados
(World Bank, 1994, p. 163).* Las comparaciones con las potencias industriales no
arrojan mucha luz en este caso, de ahi que aquéllas con los paises vecinos
centroamericanos parecen mas pertinentes. Gracias al excelente trabajo de Victor
Bulmer-Thomas, es posible disponer de datos del PNB per capita para los paises
centroamericanos y para un largo periodo histérico (Bulmer-Thomas, 1989).° Como se
indica en la Figura 1, en los afios veintes Costa Rica era un pais muy pobre, con un
PNB per capita (en délares de 1970) de solamente $284, diferenciandose escasamente
del resto de los paises en la regién. Sin embargo a partir de mediados de los
cuantentas, y mucho mas marcadamente en los inicios de los afios cincuentas.

* En términos del PIB real, cuando el método PPP (Purchasing Power Parities) es usado, la brecha
entre Costa Rica y los paises industrializados no es tan grande como aquella obtenida de acuerde al método
del PIB basado en el tipo de cambio. De acuerdo al método PPP, el ingreso de Costa Rica en 1992 fue de
$5.550, comparado a $23.120 correspondiente a los Estados Unidos, pais con el PIB per capita mas alto.
Debido a que las brechas de ingreso entre los pobres y ricos se reducen cuando el método PPP es utilizado,
aqui seguiremos con el metodo del tipo de cambio, que es universalmente utilizado.

% Las series de Bulmer-Thomas llegan hasta 1984. Estas se extendieron hasta los noventas
utilizando las estimaciones mas recientes de la CEPAL.



Costa Rica comenz6 a diferenciarse de sus vecinos y a experimentar un fuerte
crecimiento de su PNB per capita. Para 1994, este duplicé el de Guatemala, su
competidor mas cercano en América Central, y fue cuatro veces el de Nicaragua, el
pais mas pobre en la region en estos momentos. Adicionalmente, la Figura 1 muestra
claramente que aunque e! PNB per capita de Costa Rica declind a comienzo de los
afnos ochentas, como una consecuencia de la crisis econémica, éste comenzé
rapidamente a recuperar el terreno perdido y para 1994 habia superado el maximo

America Central: Evolucién del Producto Per capita
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Figura 1

alcanzado en 1980. En contraste, ninglin ofro pais centroamericano ha logrado
recuperarse totalmente y en el caso extremo de Nicaragua, el PIB per capita ha caido
a $170, alcanzando el monto vigente en 1920. En términos de ingreso promedio, Costa
Rica ha logrado niveles muy superiores al resto de América Central.



El crecimiento econémico, sin embargo, no garantiza la reduccion de la pobreza;
por el contrario, en muchos casos el crecimiento econdmico puede afectar
negativamente a algunos sectores y grupos de la poblacion. A nivel mundial, existe
una amplia evidencia que revela la existencia del fendmeno de la "curva de la U-
invertida" sugerido por Simon Kuznets. Este fenémeno consiste en el incremento de
desigualdades durante las etapas mas tempranas del crecimiento econémico de un
pais, debido a que las consecuencias distributivas y redistributivas, atn no han sido
alcanzadas.® Adelman y Morris (1973) encontraron que aquellos individuos ubicados
en la base de la estructura social sufren un proceso de empobrecimiento en terminos
absolutos durante periodos de un fuerte crecimiento econémico. Sin embargo, desde
la publicacidon del influyente trabajo de Chenery (1974), se sabe que las desigualdades
no son necesariamente una funcion del crecimiento en los paises en desarrolio. En
América Central, el rapido crecimiento econdmico asociado con la etapa inicial del
Mercado Comun Centroamericano no se tradujo en mejores condiciones de vida para
la mayoria de la poblacién . En Ultimo analisis podria decirse que la insurgencia y las
guerras de los ochentas fueron producidas por una privacion relativa creciente.

A diferencia de otros paises centroamericanos, en Costa Rica el crecimiento
econémico y el uso de una politica estatal con énfasis en la inversién en capital
humano, especialmente en salud y educacién, ha permitido una reduccién sistematica
de la desigualdad y de la pobreza. De acuerdo a un analisis de Taylor-Dormond,
(1991: p. 133), la intervencion del Estado en Costa Rica ha tenido el efecto de disminuir
“la brecha de pobreza global en mas de dos tercios... [y] no sdlo ha hecho posible
combatir la pobreza en el pais, sino que es un elemento fundamental para la estabilidad
social y el ejercicio de la democracia en Costa Rica"

El dato mas antiguo en la distribucién del ingreso en Costa Rica corresponde a
1961. Desafortunadamente, para ese afo, los datos existentes sélo incluyen el Area
Metropolitana, sin considerar el area rural costarricense. Los datos aqui presentados
corresponden a una estimacion realizada por la CEPAL (1987) para el conjunto del pais

® Para una explicacion de la teoria de Kuznets, asi como de evidencia empirica en apoyo de esta
teoria, ver Seligson y Passé-Smith (1993).



a partir de una informacién base, por lo que los datos deben tomarse con cautela. A
pesar de esta limitacion, en 1961 la distribucion del ingreso en Costa Rica fue bastante
desigual; el 20 por ciento superior de la poblacion obtuvo el 60% del ingreso. Esta cifra
es menor que la de El Salvador (61%) y del Brasil (62%). Una década después, para
la cual tenemos datos a nivel nacional, el 20 por ciento superior de la poblacion en
Costa Rica solo obtuvo 51%, mientras que en Nicaragua llegé al 60%. De ahi que para
1970 la desigualdad del ingreso en Costa Rica, que hasta entonces habia seguido un
patrén similar a aquel de los paises del Tercer Mundo en 1961, se parece mas a la
distribucién existente en los paises industriales tales como los Estados Unidos, en los
qgue en 1960 el 20 pbr ciento mas rico obtuvo el 44% del ingreso.” Desde 1971, la
distribucién del ingresc del 20 por ciento mas rico en Costa Rica no ha cambiado
mucho, disminuyendo ligeramente al 49% en 1992 (ultimo afio para el cual existen
cifras). Los datos de la distribucion del ingreso en Costa Rica se resumen en el Cuadro
1a. Los datos mas recientes del Banco Mundial (World Bank, 1994) para América
Central muestran que Costa Rica se ha distanciado dramaticamente de sus vecinos
centroamericanos. Las cifras del quintil superior son 63.5% para Honduras y para
Guatemala 63%.°

? Los datos sobre la distribucién del ingreso estan bastante difundidos. Una base de datos
comprensiva puede encontrase en Muller (1994).

8 Un buen indicador y para algunos la mejor expresion de la distribucién global del ingreso es la
porcién del ingreso para el quintil superior. El coeficiente Gini representa la distribucion del ingreso para el
rango completo de datos y se utiliza generalmente para mostrar la igualdadfdesigualdad giobal en la
distribucién. El coeficiente Gini para Costa Rica bajo de 0.50 en 1961 a 0.43 en 1992 (ver Cuadro 1a para
los afos restantes). Aquellos interesados en el estudic de la pobreza, algunas veces se centran en el 10 por
ciento o en el 20 por ciente inferior. Se considera que estas cifras no son 1o suficientermente confiables como
para permitir conclusiones firmes; los individuos en el 20% inferior, ain en los paises del Primer Mundo,
ganan solamente una pequefia proporcién del ingreso y en consecuencia una diferencia de un punto de
porcentaje, aunque dentro det margen de error estadistico, podria significativamente cambiar la proporcion
del ingreso ganada por los grupos mas pobres. Por ejemplo, las cifras mas recientes del Banco Mundial para
los Estados Unidos, indican que el 20% inferior gand el 4.7% del ingreso, mientras que la cifra para Costa
Rica es 4.9% (ver cuadro 1a ). Para América Central, las cifras del Banco Mundial son: 2.7% para Honduras
y 2.1% para Guatemala. Si estas cifras son confiables, ellas arrojan evidencia adicional del éxito relativo de
Costa Rica en la redistribucién de su ingreso, aunque nunca al nivel del éxito obtenido per Japén, donde el
20% inferior gand el 8.7% del ingreso. (World Bank, 1994, p. 221)



Cuadro 1a

Costa Rica: Estimacion de la Distribucion Del Ingreso
de los Hogares: 1961- 1992

Quintiles 1961 1971 1983 1986 1988* 1992*
10% mas pobre 2.8 2.1 1.6 1.3 1.6 1.6
20% mas pobre 6.2 54 4.7 4.3 4.8 4.9
20% siguiente 76 2.3 94 a5 99 94
20% siguiente 9.5 13.7 14.0 14.4 14.8 14.5
20% siguiente 17.0 21.0 20.6 21.9 221 221

10% mas rico 455 344 36.1 33.7 31.7 32.2

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Coeficiente de Gini 0.50 0.43 0.45 0.44 042 0.43

ingreso Medio Mensual
Colones corrientes 872 1175 13475 22282 28071 69554
Colones de 1992 48989 52455 59572 67135 61024 89554

* No incluyen alquiler imputado.
Fuente: ver cuadro 1b.



Cuadro 1b

Fuentes de la Distribucién del Ingreso Familiar en Costa Rica

Periodo de Conceoto No.
L Organismo Cobertura Periodo de referencia i P hogares
Investigacién - Afo . de ingreso
Ejecutor Geografica recoleccidn de los i - en la
. investigado
ngresos muestra

Encuesta de ingreso y DGEC 1961  Area Abril, Mayo Mayo ITD 483
gasto famillares Metropolitana vy Junio
La distribucion del ingreso  |ICE 1971 Nacional Septiembre  Qctubre ITB 2965
y el consumo de algunos y Noviembre
alimentos
Encuesta de hogares |ICE 1983  Nacional Enero Afio 1982 ITB 1200
sobre el Gasto Social
Encuesta de Hogares MNCE 1986  Nacional Agosto Juiio T8 2393
sobre caracteristicas
sociceconomicas de las
familias costarricenses
Encuesta Nacional de DGEC 1988  Nacional Anual Nov. 87 a ITBSA 3510
Ingresos y Gastos de los Nov, 88
Hogares
Encuesta de Hogares MIDEPLAN 1892  Nacional Diciembre y  Diciembre ITBSA 2489
inversién Social Enero

ITD = Ingreso Total Disponible del hogar

IT8 = Ingreso Total Bruto del hogar

ITBSA = Ingreso Total Bruto Sin Alquiler imputado del hogar

DGEC = Direccion General de Estadistica y Censo

IICE = Instituto de Investigaciones en Ciencias Econdmicas, Universidad de Costa Rica
MIDEPLAN = Ministerio de Planificacion Nacional

Elaboracion: Juan Diego Trejos, 1995, con base en fuentes originales y CEPAL (1987).

Los datos sobre la distribucidén del ingreso no se focalizan directamente en la
pobreza. Teéricamente, es posible tener una distribucion del ingresc altamente desigual
y ala vez niveles bajos de pobreza. Los datos disponibles para el periodo 1961-93 son
presentados en la Figura 2 junto con los datos del PIB per capita. El punto central de
comparacion es la cifra para el afio 1961, que indica que el 50.3% de la poblacién
estaba debajo de la linea de la pobreza. Lamentablemente, no existen datos
adicionales para este periodo. Sin embargo, la evidencia sugiere que la cifra existente
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es confiable. En 1983, con la recesion en la economia (ver Figura 2), la pobreza
aumenté sustancialmente, para luego disminuir nuevamente cuando los niveles del PIB
comenzaron a crecer otra vez. Adicionalmente, aun en la etapa mas profunda de ia
crisis econdmica a inicios de los ochentas, los niveles de pobreza nunca se
aproximaron a aquellos en los primeros afios de la década de los sesenta.

En relacién a la crisis econémica de inicios de los ochenta, es apropiado en este
punto considerar su impacto y aquel del programa de ajuste estructural implementado
a consecuencia de ella. Algunos estudios han demostrado que los programas de ajuste
estructural en los paises en desarroillo imponen una carga mayor sobre los pobres
(Cornia, Stewart & Jolly, 1987; UNICEF, 1989). En marcado contraste, en Costa Rica
la evidencia sugiere que los pobres no sufrieron desproporcionadamente (PREALC,
1990). A comienzo de los ochentas, cuando la crisis alcanzé su punto mas agudo, los
costarricenses de los grupos educacionales mas bajos (es decir, sin educacién o con
educacion primaria incompleta) vieron disminuir su ingreso en unha proporcion no mayor
que la del resto del pais. Cuando la recuperacién econdémica comenzé, los hogares
con menor educacion obtuvieron un repunte en el ingreso real per capita mas alto que
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nivel minimo para el periodo considerado de 15.8% en 1994. Una segunda medida de
la pobreza, que se incluye en la Figura 3 (la linea inferior en la Grafica), es aquella que
incluye solamente el ingreso al trabajo." Por esta medida, el porcentaje de la
poblacién en situacion de pobreza es menor que el sefialado por la CEPAL, pero el
patron longitudinal es idéntico. Una vez mas, para 1993, el dltimo dato puntual en esta
serie, la pobreza alcanzé un nivel minimo de 13.2%. La tercera medida, la linea de la
pobreza calculada de acuerdo al Banco Interamericano de Desarrollo (BID)," sigue el
mismo patron de las medidas anteriores, aunque se sitGan a un nivel superior en cada
caso ( ver barras de la figura 3 ). Para 1994 las cifras de la linea de pobreza del BID
también muestran que la pobreza alcanza el nivel minimo para todo el periodo.

En la Figura 3 la evolucién de la incidencia de la pobreza se completa con la
informacion sobre desempieo y salario real, reflejando claramente su correlacién.
Esta correlacion manifiesta la dependencia de la magnitud relativa de la pobreza al ciclo
econdmico y a las politicas emprendidas en cada coyuntura. La pobreza se expande
hasta 1982, en el contexto de la crisis precedido de un deterioro del salario real y de un
incremento en el desempleo. Dentro de un ajuste expansivo (1983/86) el proceso de
empobrecimiento se revierte gracias a una reactivacion econdmica que permite
recuperar el salario real y reducir el desempleo. La incidencia de la pobreza se
estabiliza entre 1986 y 1980 en el marco de un proceso de promocioén de exportaciones
donde, si bien los salarios dejaron de crecer, el desempleo siguié reduciéndose.

Los primeros afos de los noventas muestran un repunte de la pobrezaen 1991,
en el marco de un proceso de estabilizacidon mas ortodoxo, proceso que se revierte a
partir de 1992 (Trejos, 1995). Si bien estos resultados no son inconsistentes con los
de la CEPAL (1994), ésta al utilizar sbélo unos puntos temporales, interpreta una

YILa Encuesta sufre una modificacion metodoldgica a partir de 1987 que introduce dificuitades en la
comparacion de los datos. En particular, a partir de 1987 se empiezan a medir rubros adicionales de ingreso
como transferencias e ingresos de capital. Una forma de aislar el efecto de estas agregaciones es remitirse
al ingreso del trabajo o renta primaria.

'2 La Direccion General de Estadistica y Censos procesa la encuesta de hogares utilizando dos
lineas de pobreza alternativas, las que han sido denominadas “del BID" y "de la CEPAL" debido al origen de
su estimacion inicial.



12

tendencia que no se sostiene cuando se toma en cuenta un nimero mayor de
observaciones.

Como se indic6 esta evolucion se corrobora utilizando distintas lineas de pobreza
(Figura 3). También se mantiene cuandc la comparacion se circunscribe a un concepto
de ingreso mas limitado, como lo es la renta primaria, que es el concepto de ingreso
que posibilita la mayor comparabilidad en la serie mostrada. Cabe sefalar gue la
tendencia se mantiene aun si se incorporan ajustes en los ingresos para eliminar o
aminorar su subestimacion.™

Finalmente, los datos de lineas de la pobreza del Banco Mundial no incluidos en
la Figura 3, muestran que para 1986 el porcentaje de la poblacion viviendo en pobreza
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? No obstante, como las Cuentas Nacionales sufren de un mayor rezago, estos ajustes estan
disponibles hasta el afio de 1992, por lo que las estimaciones no se incluyen en dicho grafico.
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(24%) era cerca de la mitad del porcentaje de la poblacion pobre en 1971 (45%),
cuando las series del Banco Mundial comenzaron a ser estimadas.'?

La combinacion de datos sobre crecimiento econémico, distribucion del ingreso
y pobreza, indican claramente que Costa Rica ha logrado reducir las desigualdades
y aminorar la pobreza, al mismo tiempo que ha experimentado un crecimiento
econdmico sustancial. En ninguna otra parte en América Central ha sido posible
obtener crecimiento con igualdad y en general la tendencia en el Tercer Mundo ha
sido crecimiento con desigualdad y pobreza (Chenery, 1994).

2. Los mecanismos centrales para la reduccion de la pobreza

Un crecimiento econémico que genere empleos de calidad es una condicién necesaria
pero no suficiente para combatir exitosamente la pobreza. Para elio se requiere,
ademas, de una politica social activa que ataque las causas de la pobreza y aumente
las oportunidades de los pobres para participar y beneficiarse de ese crecimiento
econdmico.

Costa Rica lo ha entendido asi y desde muy temprano inicid, dentro de un
marco de esfrechez econémico, importantes esfuerzos por desarrollar y generalizar el
acceso a servicios sociales basicos para el combate a la pobreza como aquellos de
salud y educacién. Estos esfuerzos comprendieron la implementacién de politicas
selectivas que buscaron incluir efectivamente a los grupos pobres en las redes
universales de servicios.

Los éxitos alcanzados fueron descriptos en la primera parte de este documento
en términos de mediciones de pobreza por insuficiencia de ingresos. No obstante, los
resuitados son mas dramaticos si se evaluan en términos de indicadores del
mejoramiento en la calidad de vida de la pobiacién, al punto que, segtn un reciente

" Los datos son tomados de Moriey y Alvarez (1992).
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informe del PNUD (1995), Costa Rica se ubica en el primer lugar en cuanto a desarrollo
humano de América Latina.

En esta seccién se documentaran los logros alcanzados, se analizara cémo el
pais promovid la generalizacion del acceso a los servicios sociales basicos, y se
extraeran lecciones de politica para paises con un menor desarrollo social.

24 Las Politicas de Salud®®

Costa Rica tiene una esperanza de vida de 76 afios y una mortalidad infantil de 13,7
por cada mil nifios nacidos vivos. En marcado constraste el resto de América Central
tiene una esperanza de vida de 66 afios y una mortalidad infantil de 47 por mil nifios
nacidos vivos (CEPAL, 1995:7,14)."* Mientras a comienzos del siglo los costarricenses
podian aspirar a vivir 35 afios y sélo el 15% de ellos llegaba a los 70 afios de edad,
quienes nacen en la presente década pueden esperar a vivir 76 afios y solo el 15% no
alcanzaran los 70 afios. Si bien es cierto que la esperanza de vida ha aumentado en
todo el mundo, lo sobresaliente es que en Costa Rica ésta ha alcanzado la de los
paises desarroliados, a pesar de que su ingreso per capita es aproximadamente un
octavo del total de estos paises (Caldwell, 1986:172). Ocupando el sétimo lugar en
materia de ingresos en América Latina y el Caribe, supera a la mayoria de los paises
mas ricos en normas de salud y proteccion de la poblacién en situacion de pobreza
(Mesa-Lago, 1992: 108).

El analisis que sigue mostrara que los logros excepcionales, en materia de salud
fueron, principalmente, el resuitado de las politicas pdblicas implementadas durante

'*La presente seccion se basa en la bibliografia e investigaciones existentes, y en entrevistas
realizadas al personal de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), Ministerio de Salud (MS) y de las
cooperativas médicas. Los autores agradecen a las autoridades y personal técnico de estos organismos por
su colaboracidn en este proyecto.

' No incluye Panama, pals que tiene una esperanza de vida de 73 afos y una tasa de mortalidad
infantil de 25/1,000). Los palses centroamericanos presentan un rango de entre 65 afios {Guatemala) y 67
anos de esperanza de vida al nacer (Nicaragua) y de entre 43/1.000 nifios nacidos vivos (Honduras) a
52.2/1.000 (Nicaragua) (CEPAL, 1995:14).
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la década de 1970." Estos logros no requirieron de un redireccionamiento masivo de
la inversion publica y social del pais, sino de una prudente y oportuna intervencion de
politicas de salud relativamente convencionales. En este sentido, en comparacion con
Cuba, que también logré condiciones de salud del primer mundo con una economia de
pais pobre, Costa Rica fue capaz de alcanzar estos resultados sin reorientar los
recursos previamente destinados a otras areas de politica social.

2.1.1 Los logros

.Entre 1870 y los afios sesenta, la esperanza de vida de la poblacién costarricense
evolucioné en forma similar a la del resto de los paises centroamericanos y a la de
Ameérica Latina en su conjunto. Sin embargo, tal como lo muestra la Figura 4, durante
la década de 1970 el pais se aparté del patrén regional y se acercd al de los paises
mas desarrollados (Rosero-Bixby, 1983:41).

En efecto, durante esta década la esperanza de vida aumenté de 65 a casi 73
afios y tuvo como principal causa la caida de la mortalidad infantil del 67 al 21 por mil
de los nifios nacidos vivos (Rosero-Bixby, 1985:34). Esta ganancia es alin mas
extraordinaria si se tiene en cuenta los ya altos niveles de esperanza de vida
alcanzados (Rosero-Bixby, 1983:41) y los también bajos niveles de mortalidad iniciales
(Caldwell, 1986:181; Saenz, 1989:244)."°

'’ Si bien Costa Rica ha mostrado condiciones de salud superiores a las promedio de la regién desde
fines del siglo pasado, es a partir de los setentas cuando los mejoramientos en las condiciones de salud se
alejan de los patrones regionales.

'8 Este es el primer afio para el cual se tienen datos.

*Mientras en paises desarrollados tales como Francia, Inglaterra y Suecia el descenso de 63,3 a
18,4 nifios por cada mil hacidos vivos se produjo en mas de tres décadas, Costa Rica lo logro en menos de
una (Saenz, 1989:3). La reduccion anual de ta mortalidad infantil que era de 2.3% entre 1955 y 1972 fue seis
veces mayor entre 1972 y 1980 {Rosero, 1985:15).
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E! mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion ha sido mas
acelerado durante: periodos de expansidn que de estancamiento econdémico. Sin
embargo, el rapido crecimiento econdémico del pais durante las ultimas cuatro décadas, k
aunque excepcional emAmérica Latina y en el mundo (Rama, 1994),% no puede dar
cuenta de la mejoria de las condiciones de salud durante la década de 1970. Entre
1972 y 1980, la caida de mortalidad infantil fue tres veces mayor a la esperable en
funcién del indice de crecimiento econémico (ver figura 5).' Mientras la caida
esperable era del 20 al 25% de lo nifios nacidos vivos, la caida observada fue de un
69% (Rosero-Bixby, 1991). El desarrollo econdbmico explica sélo un 22% de la caida

Esperanza de vida al nacer en Costa Rica en perspectiva comparativa:
1870-1980

Afios

Fuentes: Arriaga, 1974; Rosero-Bixby, 1983, 1991
PMD= Europa vy los EE, UU,
Am. Lat=Brasil,Chile,Colombia,Costa Rica México, Panamé Am Ctral=Cuatemala Nicaragua y R.D.

Figura 4

2°E} producto bruto interno (PBI) costarricense registrd un crecimiento promedio del 5% anual que ;
legb a ser del 6.5% anuai entre 1961 y 1979 (Gonzalez-Vega y Céspedes, 1991:28).

ZEl indice de desarrolic econémico utilizado por Naciones Unidas y desarrollado por Mauldin &
Berenson (1978), incluyesvariables tales como producto per capita, consumo de energia per capita, producto
industrial, etc. Ver Rosero - Bixby y Mata (1988) para una detallada presentacion de indicadores y valores
observados.
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de la mortalidad infantil durante la década. Las politicas de salud explican el resto de
dicha caida y el que por primera vez en la historia del pais la mejora de las estadisticas
vitales haya dejado de estar exclusivamente asociada al desarrollo econémico y haya
reflejado el resultado de politicas sociales del Estado.

2.1.2 Las etapas de las politicas publicas.

La participacion estatal en el area de salud comenzé en la década de 1920 con la
creacién del Ministerio de Salud (MS). Tuvo un nuevo impuiso en los afios 40 con la
creacion de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y sufrié una radical
transformacion en los afios 70 cuando se universalizd el seguro social, se

Evoluclén de la mortalidad Infantll observada y esperada
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Figura 5

especializaron las funciones de las instituciones y se asignaron recursos adicionales
que se canalizaron a los grupos de menores recursos (ver Rosenberg, 1983; Miranda,
1994 [1988]; Asis Beirute y Piedra, 1994:37-40).
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En este década se elabord el Primer Plan Nacional de Salud (1971) y se
promulgaron las leyes de Universalizacion del Seguro Social (1971), de Traspaso de
hospitales del MS y las Juntas de Proteccién Social al Seguro Social (1973), y la ley
General de Salud (1973). Ademas se creo el Fondo de Asignaciones Familiares
{(FODESAF) que comenzé a captar fondos para programas de asistencia social a
poblacién de escasos recursos (ver 2.3).

Estas politicas se ilevaron adelante bajo los lemas de "guerra contra la miseria"
(1970-74) y "cierre de la brecha social" (1974-78). Como resultado de estas, la
cobertura del Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) de la CCSS pasé del 47%
en 1970, al 60% en 1975y al 76% en 1980. La incorporacion de la poblacién a los
servicios de salud del sistema de seguridad social alcanzé el 85% de la poblacion en
1992 y desde entonces esta cifra ha sido estable (Asis Beiture y Piedra, 1994:46).

A comienzos de la década de 1970 la causa principal de muerte de los
costarricenses era por enfermedades infectocontagiosas (Trejos y otros, 1994:80). En
ese contexto, los programas de atencién primaria lograron un alto impacto combinando
acciones de vacunacion y control pre y post- natal, junto con acciones de saneamiento
ambiental y de mejoramiento nutricional.?? Estos programas se expandieron muy
rapidamente a poblacion que previamente no tenia acceso a los servicios de salud y
antes del fin de la década cubrian el 60% de la poblacién nacional, 28% de la poblacidn
rural dispersa y 40% de la poblacién urbano-marginal (Rosero-Bixby, 1983:50).

El andlisis multivariable realizado por Rosero-Bixby demuestra que 2/3 partes
de la mejora de las estadisticas vitales de los costarricenses durante la década de 1970
se debieron a las politicas de salud implementadas entonces. Los programas de
atencion primaria explican el 41% del descenso de la mortalidad infantil, mientras que

“|as acciones de saneamiento tuvieron un menor peso relativo dado que el pais habia ya alcanzado
una amplia cobertura (Rosero-Bixby, 1983). Por una discusidn acerca del relativamente bajo impacto v
mucho maés alto costo de las acciones de nutricion cuande se comparan con las acciones de atencién
primaria, ver Rosero-Bixby y Mata (1988).
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el de atencién secundaria (centros de salud, atenciébn ambulatoria y hospitales
regionales) explica el 32% (Rosero-Bixby, 1985:28).%

En las areas geograficas en las que la atencion primaria tuvo un mayor efecto
en la reduccién de la mortalidad infantil, la atencién secundaria cumplié un papel
complementario (Miranda, 1994[1988]). Por esta razén, cuando se controla el efecto
de la expansion de servicios de nivel primario, el efecto de los servicios de atencion
secundaria basicamente desaparece (Rosero-Bixby y Mata, 1988).*

Como resultado de estos programas se logroé reducir la brecha social existente
tanto entre zonas rurales y urbanas como entre catones. *® A comienzos de la década
la mortalidad infantil era de 71 y 59 por mil nifios nacidos vivos, en las zonas rurales y
urbanas, respectivamente (Rosero-Bixby, 1983:1). En marcado contraste, en 1983 las
Gnicas tasas sustancialmente por encima del promedio nacional se encontraban en
pequefios poblados en los que la atencion primaria atin no habia logrado una cobertura
significativa (Rosero, 1983:55). Por su parte, la mortalidad infantil en los cantones de
menor desarrollo econdmico y una cobertura de atencién primaria de mas del 75% se
redujo del 80 al 16/1.000 nifios nacidos vivos en tan s6lo diez afios (ver cuadro 2).

*El poder explicativo de estos factores se mantiene aun cuando se controlan las restantes variables
incorporadas en el modelo, tales como el nivel socio-econémico inicial de las familias y el descenso de la
fecundidad (ver Rosero-Bixby, 1985). El descenso de la fecundidad explica un 5% de la caida de Ia
mortalidad infantil. Si se considera que este descenso refleja intervenciones en salud, principalmente
acciones de planificacion familiar, las politicas de salud explican alrededor de las 3/4 partes del descenso de
la mortalidad infantil (Rosero-Bixby, 1985:27).

#Distinguir el impacto relativo de la atencién primaria y secundaria presenta una seria dificultad
metodolégica dado que parte de las actividades del primer nivel consiste en referir pacientes al segundo nivel.
Esto quiere decir que aun cuando el impacto del segundo nivel desapazca cuando se “controfa” por el
primero, el impacto de éste Gltimo de por si incluye la actividad de referencia al segundo nivel. Hasta el
momento no existen evaluaciones del impacto relativo de las acciones de nivel primario y secundario,
respectivamente.

g} canton es una unidad politico-administrativa intermedia que pertenecen a una de las 7 provincias
en las cuales esta dividido el pals.
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Cuadro 2

Tasa de mortalidad infantil en los cantones agrupados
segun cobertura media de los programas de salud rural y comunitaria

Cobertura Tasa por 1.000 Descenso anual (%)
(%) 1968-69 1979-80 1965-72 1973-80
0-9 49 21 8 7
10-24 49 19 8 7
25-49 64 23 3 14
50-74 76 22 4 15
75-100 80 17 5 16

Fuente: Rosero-Bixby, 1983

En sintesis, tal como lo demuestra el analisis de Rosero-Bixby, en esta etapa
los programas de atencién primaria independizaron la reduccion de la mortalidad infantil
del desarrollo econdmico de las regiones (medido en términos de consumo per capita),
altn cuando se tengan en cuenta factores tales como educacion, fertilidad y desarrollo
econdmico (Rosero-Bixby, 1985; Dréze y Sen, 1989).

Aungue los logros de los afios 70 fueron notorios, la crisis econdmica que sufrié
el pais entre 1980 y 1982 y las politicas de estabilizacion y ajuste econémico que le
siguieron redujeron el gasto social per capita y cambiaron su composicion en detrimento
del sector salud (ver cuadro 3). Los programas destinados a poblacion de escasos
recursos, tales como los de atencién primaria, se vieron especialmente afectados ya
qgue sus gastos se redujeron en un 20% (Trejos y otros, 1994:10), obligando a tomar
medidas tales como espaciar la frecuencia de las visitas domiciliarias, dejar puestos
vacantes en casos de retiro, intentar cubrir la misma poblacién con menos centros de
salud, asi como también aumentar la proporcion del gasto en retribuciones salariales
en detrimento de los gastos operativos.
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Cuadro 3
Evotucion de los recursos movilizados por el sector salud, 1950-1990

Gasto en salud 1950 1960 1970 1980 1990
Per capita (US$ 1870) 7.7 14,2 36,7 65,3 56,5
% PBI 6,5 4,9 6,1t 87 84
% Gasto publico social 76,2 55,7 37,00 38,9 37,2

Fuente: Garnier y otros, 1995.
Corresponde a 1958
® Corresponde a 1971

Si bien en general la reduccion de los recursos tendid a afectar mas la calidad
de los servicios sociales que su cobertura (Sanguinetty, 1988; Banco Mundial, 1990,
Sojo, 1994}, en el caso de los programas de atencion primaria ésta si se vid afectada.
Estos programas vieron reducido su presupuesto en un 20% (Trejos y otros, 1994:10)
y debieron tomar medidas tales como espaciar la frecuencia de visitas domiciliares,
dejar puestos vacantes en caso de retiro, y cubrir un igual o mayor nimero de personas
con menos centros de atencién. Como resultado, el programa de salud comunitaria
disminuyé su cobertura de 54% en 1980 a 40% en 1983 (Memorias del MS, varios
afos).

Aln asi, a lo largo del periodo los programas de atencién primaria lograron
amortiguar el impacto de la crisis sobre los grupos mas vulnerables de la poblacién
(Ugalde, 1992:102), los cuales si bien no mejeraron, lograron mantener las condiciones
de salud alcanzadas durante la década anterior (Glendell y Trejos, 1994),

Durante esta década ia crisis econdmica estimuld el ensayo de nuevos modelos
de atencion que permitieran disminuir costos y aumentar la eficiencia de los servicios
de la CCSS (Trejos y otros, 1994). Estos programas se basaron en algun tipo de
participacion privada en la prestacién de los servicios y se traté de los programas de
medicina de empresa, de medicina mixta y de cooperativas médicas, todos financiados
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por la CCSS como parte del SEM. Si bien los dos primeros han mostrado algunos
resultados tanto en materia de reduccion de costos como de aumento de eficiencia
(Miranda, 1994{1988], Mesa-Lago, 1992), el modelo cooperativo es el Unico
potencialmente relevante para la poblacién de escasos recursos, en especial de la
cooperativa pionera COOPESALUD.*

En la década de 1980 Costa Rica inicido una reforma del sector salud que
readecla y replica aspectos importantes de los programas de atencién primaria de la
década de 1970 y del modelo cooperativo iniciado en la década de 1980. Asimismo,
la jerarquizacion de la atencion primaria y la continuidad estratégica que ésta siginifica
en materia de politicas de salu publica, se ha buscado combinar con una adecuacion
de las acciones incluidas en este nivel de atencién capaz de dar respuestas al nuevo
perfil epidemiolégico de la poblacion costarricense.”’

Efectivamente, el aumento de las enfermedades propias del "primer mundo”
demanda sistemas mas complejos, diversidad de recursos humanos y complejidad
tecnolégica, los cuales tienden a aumentar los costos del sistema. Por esta razon, la
actual reforma del sector prioriza programas de prevencion en el nivel de atencion
primaria que pueden reducir la exposicién de la poblacion a los factores de riesgo
(Bobadilla y otros, 1991 citado en Sojo, 1994.:20; Miranda, 1995:29)* y cuyo paquete
de servicios atiendan tanto a las enfermedades tipicas del "Tercer Mundo" (como el

%E| programa de medicina mixta sélo provee servicios curativos y exige de un poder adquisitivo que
no se coresponde con las necesidades de la poblacién de escasos recursos. El programa de medicina de
empresa so6lo es aplicable a empresas grandes en las que predomina poblacion que esta por encima de la
linea de pobreza.

2" Costa Rica se encuentra viviendo una transicion epidemiologica por la cual las enfermedades
infecto-contagiosas han disminuido su peso relativo y las enfermedades cardiovasculares, degenerativas y
por accidentes, lo han aumentado. A pesar de que ha habido una contraccién en los recursos disponibles,
las politicas de salud costarricenses no han fomentado hasta el momento una competencia entre patologias
pre y post transicién epidemiol+ogica (Sojo,1994:20).

235e espera que como resultado de esta reforma el nivel de atencién primaria tenga una mayor
capacidad de resolver los problemas de salud de la poblacion. Desde el punto de vista de los costos, se
esperan que por esta via, disminuya la cantidad de casos que llegan a las clinicas y hospitales, o, aungue
el nimero de casos aumente, solo lleguen a los hospitales aquellos a los que no se puede dar respuesta en
instancias menos costosas del sistema (entrevista).



23

colera y la malaria) como a aquelilas tipicas del "Primer Mundo" (como el cancer de
atero).

21.3 Programas

El objetivo de los programas de salud en Costa Rica que han tenido o anticipan tener
un impacto en la poblacion de escasos recursos ha sido ampliar la cobertura de los
servicios basicos de salud de caracter universal a la poblacion de escasos recursos.
Estos programas han buscado implementar técnicas sencillas y de bajo costo que los
vuelve potencialmente aptos para formar parte de estrategias de salud destinadas a
poblacién en situacién de pobreza bajo contextos de austeridad fiscal. A continuacion
se describen sus aspectos mas importantes.

A. Salud Rural y Comunitaria

Estos programas definieron sus beneficiarios en funcién de un criterio de selectividad
geografica que permitio, por un lado, brindar servicios de atencién primaria y, por el
ofro, facilitar los servicios de mayor nivel brindados en clinicas, hospitales regionales,
hospitales nacionales, etc. Estos programas complementaron los servicios que el
Estado ya ofrecia al conjunto de la poblacidn (Garnier y otros, 1995; Garnier e Hidalgo,
1991). Por lo tanto no se tratd de programas focalizados en el mismo sentido en el cual
este término ha sido utilizado para programas compensatorios implementados para
paliar los efectos de Ia crisis y posteriores politicas de ajuste econdémico. Mientras
estos Gltimos refieren a programas transitorios cuyo objetivo es amortiguar situaciones
de emergencia social, en Costa Rica el objetivo de los programas selectivos ha sido
incorporar a la poblacion de escasos recursos a las redes de servicios publicos de
salud, educacién y vivienda, considerados como un derecho social de todos los
ciudadanos.
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Caracteristicas generales

Cinco afios antes de que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) lanzara la
nocién de "atencién primaria” como estrategia para lograr "salud para todos" para el
afio 2000, Costa Rica lanz6 el programa de salud rural (PSR) .*® EI PSR comenz6 a
implementarse en 1973 con el objetivo de ampliar la cobertura a la poblacién, que
inicialmente no tenia acceso a la red de servicios de salud. Hasta entonces esta
poblacion sélo recibia la atencidn de Unidades Moéviles cuyo paquete de servicios era
ocasianal y limitado, legado a la atencién de morbilidad (Vargas, 1993). Igualmente
ocurria con grupos voluntarios y personal de erradicacion de malaria (Vargas, 1993).

El PSR tuvo como antecedentes el Programa de Unidades Méviles Médicas
(PUMM), el Servicio Nacional de Erradicacion de Malaria (SNEM) y el "Hospital Sin
Paredes" de San Ramoén, un cantdn rural al oeste de la capital del pais. EI PUMM
manifestd claramente la voluntad politica de extender la red de serviciosa a las areas
mas remotas. Eldisefio y ejecucion del SNEM le permitié al pais contar con un grupo
de expertos y técnicos con experiencia.®® Ademas, sentd un precedente exitoso de
colaboracién institucional entre el MS, UNICEF, USAID y OPS.* Finalmente, el
programa "Hospital Sin Paredes" proporciond un modelo de atenciéon integral y con
énfasis en las acciones de caracter preventivo, educativo y de saneamiento. El modelo
organizativo se basaba en puestos de salud descentralizados que ofrecian servicios
de atencién primaria. El PSR adoptd y extendi6 este modelo organizativo al resto del
pais.

®Costa Rica participé de dicho evento en Alma Mata en 1978, con un documento en el que se
sefialaba el cumplimiento de metas y desarrollo de instrumentos de politica que en mucho se parecié a lo
que luego la conferencia propondria al resto de 1os paises en desarrollo (MS, 1978).

%) a propuesta fue elaborada e implementada en sus comienzos por el mismo equipo técnico que
habla implementado con éxito el plan de erradicacion de malaria y que era integrado por técnicos del MS
y de la Organizacién Panamericana para la Salud (OPS). Personal del equipo de campo de malaria fue en
un principio el que inicié la gjecucion del proyecto (entrevistas).

¥A partir del éxito del SNEM, las cuatro entidades involucradas evaluaron el acuerdo e iniciaron un
programa piloto de salud rural en areas libres de malaria.
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A partir de 1976, el Programa de Salud Comunitaria (PSC) extendié este
modelo de atencién a areas urbano-marginales que estaban sufriendo un fuerte
crecimiento demografico debido a la migracién de poblacién rural al valle Central.*

Tanto el PSR como el PSC realizaron acciones de vacunacioén; desparasitacion,
educaciéon nutricional y para la salud; reparticion de alimentos, letrinizaciéon vy
alcantarillado, y promocién de la organizacion comunitaria para apoyo de los
programas.

Grupo objetivo y mecanismo de seleccion

Ei criterio de selectividad de estos programas fue geografico. ElI PSR seleccioné
pobilacion rural y rural dispersa (localidades con menos de 2000 y menos de 500
habitantes, respectivamente) y el PSC poblacién urbano-marginal en su mayoria por
poblacién proveniente de zonas rurales .** La poblacién objetivo de ambos programas
correspondia a un 60% de la pobiacion total del pais (Tomic, 1983). La meta era lograr
una cobertura del 100% de esta poblacidon hacia finales de la década de 1970.

Para la seleccion de las zonas e instalacién de puestos de salud se tomaron en
cuenta factores tales como disponibilidad de vias de acceso, dipersién de las
viviendas, situacién epidemiologica, presencia de otras agencias del gobierno, y
organizacion de la comunidad.

*De acuerdo a la informacion recolectada, ia razén para hacer del PSC un programa independiente
del programa rura! fue de tipo presupuestal dado que era mas sencilio solicitar un nuevo presupuesto que
duplicar el anterior. A fines de la década de 1970, sin embargo, estos dos programas se fusionaron en un
s6lo departamento de atencién primaria.

*De acuerdo al censo de 1973, la poblacion rural dispersa estaba constituida por 3.684 grupos
poblacionales de menos de 500 habitantes, 574.000 personas, el 31% de la poblacién del pais mientras la
poblacién rural concentrada estaba constituida por 494 grupos poblacionales de menos de 2.000 habitantes,
correspondientes al 22% de la poblacion tota! del pais. Por su parte, en 1976 la poblacién urbana era de
857 £44 personas, el 43% de la poblacién del pais.
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Organizacion institucional

El programa tuvo como unidad basica el area de salud en la cual se ubicé un
puesto atendido por una auxiliar de enfermeria y un técnico de salud especialmente
capacitado a tales efectos. Cada area atendia entre 2.000 y 3.000 personas. * Las
areas formaban parte de sectores, los cuales en un nimero variable, conformaban las
regiones de salud. En cada una de estas areas se coordinaban acciones entre ios
puestos, centros de salud y hospitales periféricos.

El radio de cobertura se determiné en funcién de la capacidad del personal para
realizar visitas anuales a cada familiar. E! trabajo se basaba en un 'itinerario-
calendario”. La auxiliar de enfermeria atendia el puesto y visitaba las familias mas
cercanas a éste; entretanto, el asistente de salud recorria el resto del area, volviendo
al puesto a buscar vacunas y otros suministros.

Aligual que el PSR, el PSC definid areas de salud, asigno personal para realizar
visitas domiciliarias, y coordind con los centros de salud del MS ya existentes (Jaramillo
y ofros, 1984:193). Los auxiliares aplicaban métodos simples de prevencion y
tratamiento y referian pacientes al centro de salud.

En 1973 el PSR tenia 70 puestos (19% de cobertura). Para 1975 el nimero
aumentd a 140 (34% de cobertura) y se duplicé nuevamente para 1980 (cubriendo un
60% de la poblacion objetivo) (Vargas, 1993.26). El PSC comenzé a operar con 18
areas de salud en 1976 (10% de cobertura), duplico las areas de trabajo al afio
siguiente (21% de cobertura), y otra vez lo hizo en 1978 alcanzando, a dos afios de su
inicio, un 50% de cobertura (Memorias del MS, varios afnos).

*E} numero de casas por cada funcionario fue adaptado del "Hospital Sin Paredes” de San Ramén.
En 1973 exixtia en San Ramén un puesto cada 1.000 habitantes (Serra y Ramirez Guier, 1985).
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Costos y recursos financieros

El PSR requirid recursos humanos (tanto asistencia técnica para disefio y
conduccién del programa como personal ejecutor), equipamiento e infraestructura. Un
acuerdo entre el gobierno de Costa Rica y varias agencias de cooperacién internacional
le di6 viabilidad técnica y financiera.®

Las fuentes principales de financiamiento de los programas de atencién primaria
fueron el presupuesto nacional y, a partir de 1975, el FODESAF (ver 2.3). Este dltimo
fue crucial para darle sostenibilidad a las acciones, en particular las de alcantarillado,
instalacion de acueductos rurales y nutricion. Lamentablemente, en este momento no
es posible conocer el total de los recursos invertidos.

Las comunidades participaron en la construccién de puestos de salud a través
de sus asociaciones de desarrollo, especialmente donandc terrenos y aportando
mano de obra. También en este caso se carece de estimaciones que indiquen la
magnitud de este aporte. Técnicos de los programas indicaron que el aporte
comunitario podria haber sido de entre el 2 y el 5% de los gastos totales.*

El gasto anual por beneficiario del programa en 1973 (el periédo de expansion)
era de US$ 5,38 (a valores constantes de 1978). En 1975 habia aumentado a US$
7,28 y en 1980 descendi6 a US$ 6,62. Estos gastos incluyen aquellos del programa

%El PSR fue el resultado de un convenio entre la USAID, CARE, MS y varios Programas de las
Naciones Unidas (UNICEF, UNESCO, PNUD, OPS). USAID proveyd fondos para el adiestramiento de
auxiliares de enfermeria. Tanto AID como CARE proveyeron fondos para la contruccion para puestos de
salud. UNICEF facilité equipo clinico para los puestos de salud, refrigeradores, medios de locomocion, y
fondos de adiestramiento para “asistentes de salud rural" y "promotores de salud". EL PNUD financié
asistencia técnica de la OPS, la cual consistid en el trabajo de un médico y un ingeniero, becas para visitas
a programas similares en América Latina y fondos para proveer material educativo para el adiestramiento
del personal auxiliar (Ministerio de Salud, 18786).

*Ef registro de la participacion comunitaria en los programas de atencién primaria financiados por
el FODESAF se ha comenzado a realizar recientemente.
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en dotacién e instalacién de bombas de agua y letrinas, la cual se intensificd a partir de
1976 (Vargas, 1993:25).%

A lo largo del tiempo la estructura de costos de ambos programas ha ido
cambiando debido a los recortes del presupuesto de fines de la década de 1970,
aumentando la proporcion del gasto destinado a salarios (entrevista). Una estimacién
més precisa de los costos del programa y su evolucion a lo largo del tiempo exigiria
examinar estos cambios.

Recursos humarnos

La conduccion de ambos programas estaba integrada por un meédico
especialista en salud publica, un ingeniero sanitario, un jefe de operaciones de campo
y una enfermera profesional. Los equipos por areas de salud del PSR estaban
constituidos por una enfermera auxiliar y un asistente de salud rural. En el caso del
PSC, aunque el programa también se inicid con auxiliares de enfermeria (11 meses de
capacitacién), éstas fueron gradualmente sustituidas por asistentes de salud (entre 3
y 4 meses de capacitacion) especificamente entrenados para estos programas (Vargas,
1993:12; Jaramillo y otros, 1984:194).

Control, monitoreo y evailuacién

El modelo asignaba a los centros de salud ya existentes las funciones de
programacion, entrega de suministros, supervision y orientacién operativa de la
atencion provista por los puestos, asi como también la responsabilidad de visitas
periddicas. De esta manera se buscaba aprovechar la capacidad sanitaria ya instalada.

¥Uno de los cambios fundamentales a lo largo del tiempo ha sido en la estructura del gasto. A fines
de los '70s, al estancarse y recortarse el gasto en salud adjudicado a estos programas, los servicios
personales comenzaron a absorver un porcentaje cada vez mas grande del total del gasto (entrevista). Una
estimacion mas precisa de los costos del programa y su evolucién a lo largo del tiempo exigiria examinar
estos cambios.
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No existe evidencia cuantitativa del grado y forma de coordinaciéon del nivel de
atencién primaria (puestos) con el nivel de atencidon secundaria (centros de salud,
hospitales periféricos, clinicas), aunque se conoce que la referencia de pacientes tuvo
un pape! importante dentro de las propias acciones de atencion primaria. Ei grado de
desconcentracion fue escaso. De acuerdo a los técnicos del programa, la verticalidad
favorecia un aprovechamiento de la capacidad técnica, de ejecucién y de coordinacion
dado que la pequena escala del pais permitia concentrar la ejecuciéon y, al mismo
tiempo, seguir de cerca la ejecucidon (Tomic, 1983; entrevistas).

Aunque en teoria el "itinerario-calendario” constituia una herramienta de
planificacién, coordinacion y control de actividades en la practica sirvid mucho mas para
el ordenamiento de las actividades a realizar, que para el control y evaluacion de las
tareas ya realizadas.

Logros y obstaculos

El logro principal de los programas de atencién primaria fue su bajo costo y alto
impacto tal como queda claramente demostrado por el trabajo de Rosero-Bixby ( ver
2.1.1). Si bien el modelo contemplaba la participacion comunitaria, entre los
obstaculos, se encuentra el haberle incorporado insuficientemente tanto como co-
financiadora de la infraestructura fisica, como en el contro! de los servicios.

B. COOPESALUD

Durante la década de los afios 80 se iniciaron nuevas modalidades de atencién con
el objetivo de mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios (Zamora y Saenz, 1995).
De estas experiencias, las cooperativas representan un modelo de gestién privada
dentro de los lineamientos del sistema nacional de salud y de financiamiento de la
CCSS.

Existen tres cooperativas médicas prestando servicio en el Area Metropolitana.
Entre estas, COOPESALUD fue la primera experiencia de contratacién privada de
servicios sociales por parte del Estado. Comenzé a operar el 1988 y actuaimente
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atiende a unas 70.000 personas, mayoritariamente poblacion urbano-marginal. El
modelo de atencién de la cooperativa fue posteriormente replicado, con algunas
modificaciones, en las localidades de Tibas y Santa Ana.

El modelo de atencidn de la cooperativa incorpora los aspectos medulares de
la atencion primaria de los PSR y PSC, combinandolo con prestacidn de servicios de
atencion secundaria dentro del esquema de sistemas locales de salud (SILOS) OPS.

Caracteristicas generales

COOPESALUD es una cooperativa autogestionaria® a la que la CCSS y el MS
contrata para que provea servicios publicos de salud & ‘personas residentes en el area
geograf ica de Pavas de la cual airededor de un 90%- esta asegurada. Estos servicios
se proveen a partir de Un convenio con la’ CCSS que establece una canasta de
servicios a ofrecer y una tarifa por cada Habitante ad.scnto al area de cobertura de la
clinica (Marin y Vargas, 1991:36; ATD, 1993). )

El convenio establece que la CCSS pague a la cooperativa una tarifa por
persona asegurada y por consulta meédica, lo cual constituye una solucién novedosa
para reconciliar el interés social del Estado con el interés econdmico privado ya que
cuanto mas sana este la poblacién, menos comprometera la cooperativa sus recursos
(Fiedler y Rigoli, 1991:19; Sojo, 1994:39).

La cooperativa provee servicios de medicina general, especialidades generales,
atencion de emergencias, servicios de apoyo, consulta telefénica, programas de
prevencion y promocion, servicios odontologicos, medicina de empresa y visita
domicitiaria. Si bien la cooperativa administra una clinica formaimente equivalente a
las administradas por la CCSS, sus servicios constituyen una prestaciéon ampliada de
los servicios de estas clinicas (Marin y Vargas, 1991).

#Esta figura juridica refiere a "agquellas empresas organizadas para la produccion de bienes y
servicios en las cuales los trabajadores que las integran dirigen todas las actividades de las mismas y aportan
directamente su fuerza de trabajo con el fin primordial de realizar actividades productivas y recibir, en
proporcién de su trabajo beneficios de tipo econdmico y social” (Marin y Vargas, 1991:42).
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Grupo objetivo y mecanismo de seleccion

La poblacién objetivo de COOPESALUD es similar a la que atendiera
anteriormente el PSC. Sin embargo, dadas las caracteristicas del distrito y el criterio
geografico de selecciéon de beneficiarios, la cooperativa atiende también a alrededor
de un 10% de poblacidon de ingresos medios-altos.

La poblacion es altamente variable debido a la inmigracion de zonas rurales y
de paises vecinos. Esta explosion demografica, el porcentaje de indocumentados, y
la ausencia de un censo de poblacion desde 1984, genera una estimacién poblacional
que va desde 53.204 hasta los 80.000 habitantes.*® Debido a esto, la cobertura es
dificil de estimar.

Organizacion institucional

La atencion se realiza en tres niveles: la clinica, los Equipos Basicos de
Atencidn Integral de Salud (EBAIS) y la visita domiciliaria, los cuales en su conjunto
conforman un Sistema Local de Salud (SILOS). La clinica ofrece atenciéon en las
principales especialidades (medicina interna, obstreticia, otorrinolaringologia,
ginecologia y cirugia menor ambulatoria) y los servicios de apoyo ( farmacia, laboratorio
y rayos x ).

Los EBAIS son ocho y atienden de 3.000 o 3.500 personas en cada uno de los '
nueve sectores en los que esta dividido el distrito.  Cada uno esta integrado por un
médico general, un auxiliar de enfermeria, uno o dos asistentes de atencion primaria
y una secretaria. El médico general ejerce la tarea de coordinacion de cada equipo.

La atencion primaria se planifica descentralizadamente siguiendo lineamientos
generales para cada uno de los cinco programas de atenciéon con que cuenta la

*¥Un reciente estudio de la CCSS estima el nimero de residentes en entre 53.204 y 63.456 (Zamora
y Saenz, 1995). COOPESALUD, por su parte, estima este nomero en mas de 70.000 (Sistema de Evaluacion
Gerencial, COOPESALUD SRL).
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clinica.” En base a éstos cada EBAIS desarrolla una programacion y prioridades
adecuadas a las: caracteristicas de la-poblaciéon atendida. En este sentido, el grado de
descentralizaciérlogrado es mayor que el alcanzado por el PSRy el PSC. Los técnicos
de atencion primariartrabajan bajo la supervision simultanea del médico, encargado
de la supervisién administrativa, y una enfermera encargada de la supervision técnica.

Ademas, COOPESALUD desarrolla actividades especiales para atender grupos
en situacion de riesgo como, por ejemplo, las ferias de salud, actividades de varios dias
durante las cuales se prestan un nimero de servicios simultdneos a poblaciéon en
condiciones de indigencia.”’

Cosfos y recursos financieros

La CCSS le cedi6 a la cooperativa una clinica nueva equipada en
aproximadamente un 80% a cambio de la cual la clinica pagd, por una sola vez, un
alquiler simbélico (Sojo, 1994:39). La cooperativa se encarga del mantenimiento de la
planta fisica y, en los hechos, del equipo y mobiliario. Al mismo tiempo la cooperativa
compra a la CCSS y al MS suministros medicos a precio de costo, y hasta un 15% de
gastos administrativos.

El financiamiento de las cooperativas se basa en una férmula de calculo que
estima el monto mensual como una funcion de la tarifa mensual per capita por el
namero de personas adscritas a la clinica. Este monto se ajusta anualmente de
acuerdo a un indice de crecimiento promedio, calculado en base a una variacion
porcentual anual de los indices de precios al por mayor, general de servicios, de
productos quimicos y farmacéuticos, y el salario promedio de la empresa privada
(Fiedler y Rigoli, 1891:7-8). En 1994 la CCSS le pagé a COOPESALUD US$ 30
dolares por asegurado residente en su area de atencion.

“°Estos programas se organizan en entorno a poblacicnes objetivo; atencién materna, al nifio, al
adolescente, a los enfermos crénicos y a la tercera edad (COOPESALUD, 1993)

#! Las ferias tienen como antecedente actividades similares reallzadas en el "HOSpltal sin Paredes”
de San Ramoén a comienzos de la década de 1970.
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De acuerdo con un estudio realizado recientemente por la CCSS, el gasto anual
por habitante de COOPESALUD no muestra importantes variaciones comparado con
el gasto de una clinica de control administrada por fa CCSS. Al mismo tiempo, de
acuerdo a este estudio, la disponibilidad total de recursos financieros fue mayor en las
cooperativas que en las clinicas tradicionales (Zamora y Saenz, 1994.). Un estudio
anterior sefialaba que el nivel de eficiencia y la relacidon costo-efectividad de
COOPESALUD eran mejores que los de una clinica tradicional (Fiedler y Rigoli, 1991).

Si bien los estudios de costos proveen informacién util, ésta es de dificil
interpretacion. En primer lugar, las cooperativas y las clinicas administradas por fa
CCSS presentan diferencias en el modelo de atencion (preventiva y curativa en el caso
de COOPESALUD), en el propio paquete de servicios (que incluye tanto servicios
preventivos como de especializacién y cirugia no ofrecidos por la CCSS), y en la
cobertura efectiva (% de asegurados que resuelven su problema en niveles superiores
de la red de servicios, trasladando costos hacia arriba). Estas diferencias dificultan ia
comparabilidad de las cooperativas con las clinicas tradicionales.

En segundo lugar los estudios realizados hasta el momento no tienen en cuenta
la utilizacion efectiva que los asegurados hacen de los servicios de las clinicas , nila
transferencia de la demanda de éstas a niveles mas altos de atencién como producto
de la baja capacidad de resolucion de problemas de las clinicas administradas por la
CCSS. Seria necesario entoncer, ponderar los costos de las cooperativas por el nivel
de utilizacién de los servicios, el cual, como lo sefialan las propias autoridades de la
CCSS, es mayor en las cooperativas.

Descartando que es necesario mejorar la medicién y comparabilidad del gasto
entre nuevos y viejos modelos de prestacion de servicios, los estudios de la CCSS
muestran que las cooperativas le cuestan mas que las clinicas que ésta misma
administra. Por esta razdn, las autoridades de la CCSS consideran que la extension
del modelo esta sujeta a modificar el mecanismo de financiamiento (Sojo, 1994:41).
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Recursos Humanos

COOPESALUD cuenta con meédicos (generales y especialistas), odontologos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, promotores de salud, trabajadores sociales,
educadores para la salud, inspectores de saneamiento ambiental, nutricionistas y
personal administrativo, en total 245 trabajadores. Los tecnicos de atencién primaria
son quince, distribuidos en los EBAIS y capacitados especificamente para ello.  Si
bien la rotatividad del personal de la cooperativa es muy baja debido a incentivos
salariales y ambiente laboral (Sojo, 1994:40), es mas alta entre los técnicos de atencién
primaria, muchos de los cuales realizan esta tarea paralelamente a sus estudios de
enfermeria.

Participacion comunitaria

La participacion comunitaria fue muy intensa cuando la cooperativa comenzé a
operar. A un inicial rechazo de la futura cooperativa, le siguié un gran apoyo llegandose
incluso a realizar manifestaciones publicas para lograr la aprobacion final del proyecto.
Posteriormente, a través de las asociaciones de desarrollo y comités de salud, la
comunidad ha participado en el préstamo y la donacién de terreno y locales para la
instalacién de EBAIS asi como también en actividades de prevencion y educacion
realizados por los consultorios comunales. La comunidad también tiene
representantes en el comité de vigilacia de la cooperativa y, en general, ante cualquier
amenaza potencial a la cooperativa, ha sido categérica en su defensa de ia misma.
Este apoyo se manifiesta en los altos indices de satisfaccion de los usuarios de la
clinica (ver, por ejemplo, Zamora y Saenz, 1995; Guendell y Trejos, 1994; Fiedler y
Rigoli, 1991; Marin y Vargas, 1991).

Control, monitoreo y evaluacion

La cooperativa cuenta con un Sistema de Informacién Gerencial que le permite
planificar, controlar y monitorear sus acciones. Por un lado el sistema permite
anticipar la oferta de acuerdo a perfiles poblacionales tales como sexo y edad,
reemplazando asi la estimacién de gastos por acto médico. Por otro lado, posibilita
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monitorear la actividad de cada profesional y técnico en funcién de cumplimiento de
metas (por ejemplo, nimero de consultas por mes, y recetas promedio) para, de esta
manera, mejorar el desempefio durante la propia ejecucion de las acciones.

Logros y problemas

COOPESALUD ha alcanzado altos niveles de cobertura, satisfaccion de los
usuarios y calidad de los servicios, mediante una forma de gestion innovadora,
teniendo en cuenta la larga trayectoria de suministro directo de servicios del Estado
costarricense (Trejos, 1991). Este modelo disminuye trabas tipicas de la gestion
publica para la entrega de servicios (Duran, 1993)* al tiempo que asegura el
cumplimiento de los fines sociales, mas aun, por el tratarse de una cooperativa que
persigue, ella misma, tanto fines econdémicos como sociales.

Si bien no se ha estimado cuanto le costaria a la CCSS proveer directamente
los mismos servicios, desde el punto de vista de la institucién, hasta ahora la mayor
deficiencia del modelo ha sido el no haber contribuide a reducir costos globales.
Evidentemente, en un contexto de austeridad fiscal, mejorar la eficiencia no es
suficiente.* La resolucion de este problema requiriria tanto de una revision de la
formula de calculo de tarifas y de la canasta de servicios, como de la poblacion objetivo
para la cual se costean estos servicios.

El impacto en las condiciones de salud de la poblacion del area es dificit de
medir debido a la dificultad de obtener datos confiables. Para darle validez a la
medicién seria imprescindible contar con datos desagregados del distrito debido a la
heterogeneidad e inestabilidad demografica de algunas de sus areas.* Sin embargo,

“’Tales como contratacion de personal, salarios, motivacién e incentivos, horarios, adquisiciones,
remodelaciones, ampiiaciones, etc. (Duran, 1993).

“*Comoe lo sefialara uno de los cuadros técnicos superiores de la CCSS, en un contexto de austeridad
fiscal el objetivo no es necesariamente alcanzar el 100% de eficiencia (entrevista).

“Hay que tener en cuenta que la poblacion inmigrante que llega a Pavas trae consigo condiciones
de salud del area de procedencia que atendan el impacto de la clinica y Io hacen desigualmente de acuerdo
a las dreas.
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las tasas actuales de mortalidad infantil del pais, impiden trabajar con un nivel tan alto
de desagregacion.*®

Este modelo de gestion ha requerido que la CCSS cree mecanismos para
cumplir su papel regulador y contralor de los servicios prestados por la cooperativa, los
cuales aun son incipientes.

C. Equipos Basicos de Atencion Integral de la Salud (EBAIS)

Cuanto mas sofisticados los servicios, mayor es la utilizacidbn que la poblacién,
asegurada y no asegurada, hace de los servicios de la CCSS. Actuaimente, sélo un
20% del total de los gastos en salud se canaliza privadamente. Por lo tanto, el costo
que paga la CCSS por su ineficiencia actual en los niveles de atencidén primaria y
secundaria sobrecarga el nivel de atencién terciaria (hospitales) que no sélo es mas
costosa sino que ademas genera una espiral por la cual los servicios decaen ante los
cada vez mayores tiempos de espera, descuido de las relaciones médico-paciente,
mala calidad de los medicamentos, etc. (Marin y Vargas, 1981). En este marco, la
reforma del sector salud impulsa una modernizacién y una revision de las politicas de
financiamiento con el fin de aumentar la eficiencia en la administracién de los recursos
(CCSS, 1994).

Caracteristicas generales

La reforma actual del sector salud en Costa Rica, incluye la creacion de
Equipos Basicos de Atencion Integral de la Salud (EBAIS), los cuales combinan
caracteristicas del PSR y del PSC, con aquellas del SILOS de Pavas.* Los primeros
EBAIS comenzaron a operar en enero de 1995 en las zonas diagnosticadas como de

“Para superar este problema, se recomienda agregar la mortalidad infantil en trienios o mas afios.
Esto no es posible en el caso de Pavas, sin embargo, porque o bien se cuenta sélo con datos trienales
agregados o bien se cuenta con datos desagregados para un s6lo punto en el tiempo (el primer cuatrimestre
del afio 1985).

“er por ejemplo Marin y Vargas (1991), documento en el cual se explica la organizacién institucional
de COOPESALUD en el marco de una organizacién de la salud del pais por areas en las cuales una scla
autoridad sanitaria se encargase de administrar los SILOS.
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emergencia social por el Plan Nacional de Combate a la Pobreza (PNCP) de la
administracion Figueres (1994-1998), con el objetivo de acercar los indicadores de
salud de estas comunidades al promedio nacional.

Hacia mediados de 1995 existian ya 112 EBAIS. La meta es crear 918 entodo
el pais para fines de 1998 lo cual permitiria alcanzar una maxima cobertura y
desconcentracion del sistema. Asimismo, la provision de servicios universales de bajo
costo y alta efectividad deberia aliviar la excesiva demanda en los niveles de atencion
secundaria {clinicas) y terciaria (hospitales).

Organizacion institucional

En cada area de salud funciona un EBAIS entre cada 4.500 y 5.000 personas,
y uno o mas equipos de apoyo. Cada EBAIS cuenta con un medico general, ademas
del auxiliar de enfermeria y un asistente de atencion primaria tal como anteriormente
en el PSRy PSC. Sibien tienen cobertura universal, en las zonas de poblacién de
ingresos medios y medios-altos, los EBAIS se crean para un numero de hasta 10.000
asegurados.” Tanto los EBAIS como los equipos de apoyo ofrecen servicios de
atencion primaria. La atencidn propia del segundo nivel utiliza la red de salud
existente, conformada por los centros de salud y las clinicas.*® En algunos casos los
equipos de apoyo cuentan con un médico de familia que les permite disminuir el
nimero de referencias al segundo nivel. La coordinaciéon de los EBAIS y los equipos
de apoyo con el resto de la red de cada area de salud se realiza a través de las
direcciones regionales de la CCSS.#°

“"Las direcciones regionales de quién CCSS/MS deciden sobre este punto en funcién de ios
antecedentes de los servicios en estas areas.

“®El proyecto inicial incluia atencién del segundo nivel en cada area (como en el caso de
COCPESALUD. Sin embargo, esta propuesta fue rechazada durante las negociaciones con el Banco
Mundial por considerarse que el costo era excesivo (entrevista).

““Durante la fase actual de implementacion, las direcciones regionales estan participado de un
proceso de planificacion descentralizada que ademéas pretende lograr una deflacion de expectativas propias
del contexto de austeridad fiscal.
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Costos y recursos financieros

El componente del proyecto de reforma del sector salud que tiene que ver con
la creacion de los EBAIS ha recibido un préstamo del Banco Mundial de 80 millones
de ddlares, (sin incluir la contraparte nacional). El fortalecimiento de la infraestructura
sera financiado. con la contrapartida y tiene como objetivo lograr una maxima
desconcentracion de los servicios que, al mismo tiempo, aproveche la infraestructura
existente. Para ello, tanto los EBAIS como los equipos de apoyo seran instalados en
locales sub-utilizados (tales como centros de salud, clinicas u hospitales), o
abandonados (tales como ex-puestos de salud).

Ademas, se requiere reparar 500 establecimientos, de los cuales so6lo 130
cuentan con financiacién provenientes del Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
y del Banco Centroamericano de Integracidon Econdmica (BCIE). Los restantes seran
financiados como aporte de la comunidad y de FODESAF, a través del Ministerio de
Obras Publicas y Transportes (MOPT). En los casos en los se requieren nuevos
terrenos, éstos deberan ser donados por la comunidad.

Los componentes financiero y de fortalecimiento institucional del proyecto de
reforma incluyen un programa de reduccién de la evasién que acompaina la extension
de cobertura (Duran, 1995).*° Dado que existe el aseguramiento por e! Estado el cual
cubre a todos aquellos que no estan en condiciones de contribuir al sistema, la
cotizacion no es una barrera para recibir atencién. Como parte de la politica de
“universalizacién contributiva” existe un proyecto de modificacién del decreto que
reglamenta la ley de aseguramiento por el Estado, el cual busca precisar quiénes son
las personas asegurables por el Estado. Ademas, se quiere que el aseguramiento de
los trabajadores independientes deje de ser opcional y comience a ser obligatorio, ya
que constituyen un 20% de la PEA, de los cuales un porcentaje importante utiliza los
servicios pero no contribuye al sistema.

“Ademas de reformas administrativas y legales, se necesita un cambio cultural por el cual se perciba
que los servicios no son gratis sino que se pagan entre todos los asegurados (entrevista).
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No existe aln una estimacién de los costos de la canasta basica de servicios
ofrecidos por los EBAIS.*>" Sin embargo, y siguiendo la metodologia de calculo de
costo-efectividad del Banco Mundial, se espera contar pronto con dicha estimacion.
En cualquier caso, y aunque no estan definidos con precisién, los indicadores que
seran usados para medir el impacto del programa se centraran en las condiciones
sanitarias de la poblacion (niveles de mortalidad infantil y morbilidad, cobertura de
vacunaciones, etc.), en la demanda de servicios de emergencia, y en la estructura de
la demanda sobre el segundo nivel de atencién.

Recursos humanos

La creacion de los EBAIS supone un esfuerzo importante de capacitacion de
recursos humanos, la cual esta a cargo del Centro de Desarrollo Estratégico e
Informacién en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) dependiente de la CCSS. En
particular, ha requerido la rapida capacitacion de los técnicos de atencion primaria. El
entrenamiento basico es similar al que recibieran los asistentes del PSR y del PSC.
Sin embargo, una diferencia importante es que los técnicos del EBAIS estan habilitados
para portar un paquete basico de medicamentos, arreglo al que se llegd mediante un
acuerdo con el colegio de farmaceuticos. A junio de 1995 se habian capacitado 250
de estos técnicos y otros 250 se encontraban recibiendo dicha capacitacién.

Paralelamente, el limite en materia de contrataciones que demanda la actual
politica de austeridad fiscal requiere de un proceso de reasighacion geografica del
personal que es muy dificil de lograr, especialmente en el caso de los médicos. Como
soluciones transitorias, en algunos casos se han asignado enfermeras obstétricas como
coordinadoras permanentes de los EBAIS, apoyadas por médicos itinerantes asignados
a varias areas de atencion.

*'De los tres componentes de la reforma, readecuacién del modelo, fortalecimiento institucional, y
financiamiento, el primero, que incluye la creacion de ios EBAIS, es el que estda mas avanzado (entrevista).
Para el costeo de la canasta basica de servicios se utilizara la metodologia costo-efectividad det Banco
Mundial.
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Control, mamitoreo y evaluacién

El proceso de reforma del sector salud es adn incipiente y los aspectos de
control, monitoreo y evaluacion estan aun siendo definidos. Sin embargo, se pretende
qgue sea la propia asignhacién de recursos la que tenga un papel central en este sentido.
Actualmente se esta desarrollando un sistema de asignacion de recursos al primer nivel
de atencion que incluye el disefio de los productos, los pagos para su ejecucion (per
capita u otras), los mecanismos de adscripcion de la poblacién a cada EBAIS, y los
sistemas. operativos que permitan sistemas de control y evaluacion de resultados
(CCSS 19856:7).

Logros yproblemas

El impacto del nuevo modelo de atencién no podra ser evaluado antes del afio
de funcionamiento, es decir, enero de 1996 en el caso de los primeros EBAIS. Mientras
tanto, es posible decir que el personal de algunas zonas nota una disminucién de la
demanda de servicios de la clinica, o dependiendo de los casos del hospital regional
tanto en ingresos como en consultas a especialistas. Uno de los mayores obstaculos
que los EBAIS podrian presentar es la reasignacion geografica del personal que se
requiere.

Tal y como lo hicieran antes los programas de atencién primaria, 1a actual
reforma del sector salud, promueve una igualacion de los servicios desde la propia
“base” del sistema. Una vez que la poblacion accede al nivel primario de atencion, o
bien se resuelve la demanda, bien se canaliza hacia los niveles superiores de atencion.
En la década 1970, tal estrategia cumplidé un papel fundamental en la expansion de
cobertura. Actuaimente, esta misma estrategia podria mantener la ya muy alta
cobertura, aumentar la calidad de los servicios, y mejorar la eficiencia del sector
mediante un cambio en la estructura de la demanda de servicios del nivel secundario
y terciario. Aun asi, se trata de un modelo generador de demanda que requiere
mantener un compromiso politico y una alta inversion pablica en salud.
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2.1.4 Lecciones de las politicas costarricenses de salud

Los programas de atencion primaria mencionados han logrado vincular efectivamente
acciones de nivel primario con acciones de nivel secundario. Sus logros se han
sustentado en la insercién de sus acciones dentro de una red sanitaria que atiende a
quienes requieren de servicios curativos de mayor nivel, especialmente cuando esta
poblaciéon depende del Estado para tener acceso a dichos servicios.

El impacto de COOPESALUD y de los EBAIS en las condiciones de salud de la
poblacién es adn dificil de medir. Sin embargo, si consideramos los logros alcanzados
por los PSR y PSC y la continuidad en el modelo de atencion entre aquellos y estos
programas, podria esperarse que ambos mejoren las condiciones de salud de la
poblacién de escasos recursos.

Una pregunta que queda abierta es cual seria su efectividad de no contarse con
esta red sanitaria de nivel superior. De los tres programas presentados, COOPESALUD
ofrece un modelo de atencién adecuado para atender a la poblacién rural o urbano-
rural sin, o con un deficiente acceso a servicios de salud. El modelo EBAIS, por su
parte, es implementable o bien como un programa selectivo destinade exclusivamente
a poblacién de escasos recursos, o bien como un programa universal destinado a
proveer basicos a toda la poblacién.

Asimismo, la implementacion de estos programas requiere de la capacitacion de
personal técnico (preferentemente de la zona) y de una adecuada distribucion
geografica de profesionales (especialmente medicos).

El financiamiento de los programas presentados es relativamente independiente
del modelo de atencion. Este podria provenir tanto exclusivamente del Estado a través
de impuestos o de aporte tripartito, mediante fondos de cooperacion internacional o
financiamiento mixto que incluya participacidbn comunitaria, organizaciones no
gubernamentales, etc. Mas aun, estos programas pueden potencialmente promover
la administracién de servicios pulblicos por parte de terceros, lo cual constituye una de
las medidas propuestas por los expertos para racionalizar los servicios de salud en
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Ameérica Latina y aumentar la participacién privada en ejecucién del gasto social (ver
Mesa-Lago, 1994:172).

Indudablemente, los logros que ha alcanzado Costa Rica en materia de salud
se han basado en una voluntad politica de incorporar a la poblacidn de escasos
recursos a los servicios sociales a los que tiene acceso el resto de la poblacion. Ahora
bien, ;qué aspectos de la experiencia costarricense podrian ser de utilidad para el
disefio de estrategias en aquellos paises de la regién con un menor grado de desarrollo
social?

Modelo de atencién

En primer lugar, el énfasis en la atencién primaria le ha permitido al pais igualar
desde abajo el acceso a los servicios mediante su entrega a bajo costo. Al mismo
tiempo, no hay que desconocer que estas politicas son generadoras de demanda y
que, en parte, su efectividad radica en ser compiementadas con el segundo nivei de
atencion y la red hospitalaria en general.

En segundo lugar, la atencion primaria consiste en técnicas sencillas y de bajo
costo, aln para poblaciones en las cuales coexisten viejas enfermedades con nuevas
patologias. Sin embargo, e! enfoque de atencién primaria requiere de una alta
colaboracién de la poblacién con los técnicos de salud. Esta puede ser resistida y/o
volverse ineficiente si la poblacion desconfia del sistema médico tal como puede ocurrir
en condiciones de violencia social o politica.

En tercer lugar, la viabilidad de la estrategia puede a veces depender de la
anuencia de los colegios profesionales a compartir "nichos" de servicios que en
principio les han sido exclusivos (como el caso de las acciones preventivas por parte
de las técnicas de atencion primarias, asistidas inicialmente por los auxiliares de
enfermeria).
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Finalmente, cuanto mas avanzada la transicion epidemioldgica, las acciones de
atencion primaria requieren de mayores grados de complejidad para lograr similares
niveles de eficiencia. La opinidon de los expertos en Costa Rica se encuentra
actualmente dividida respecto a cuales seran los efectos de la expansién de servicios
de atencién primaria en el pais. Una hipétesis es que a mejor resolucién en el primer
nivel, menor presion scbre la consulta externa en el segundo. Otra hipétesis es que a
mejor cobertura y deteccién de problemas de salud en el primer nivel, mayor presion
sobre la consulta externa en el segundo.

Modelo de gestion

La prestacion de setvicios programados para pequefias unidades geograficas
ha sido efectiva en ofrecer servicios a poblacidn de escasos recursos. El area de salud
permite una combinacién de principios de universalidad y selectividad mediante una
clara delimitacién geografica de la pobiaciéon objetivo.

En tanto gestionadora de un area de salud, COOPESALUD representa una
importante innovacion en materia de suministro indirecto de servicios publicos. Si bien
los costos actuales son relativamente altos para recomendar replicar este modelo, los
costos reflejan, en gran medida, la falta de experiencia del Estado (en este caso la
CCSS) para ejercer una funcién de financiacion y regulacion de servicios. Ninguno de
los aspectos técnicos involucrados en aumentar la viabilidad financiera de las
cooperativas (reconsideracion de la férmula de calculo por asegurado atendido y de la
canasta de servicios que ofrece la cooperativa) cuestiona el modelo de gestion como
tal.

En este sentido, mas que demostrarse la no viabilidad financiera de delegar la
prestacion de servicios a organizaciones privadas, las cooperativas muestran que ésta
debe ser paralela a transformaciones en el propio aparato burocratico que las regula,
financie, da seguimiento y evalta. De hecho, la existencia de las cooperativas ha
demandado que la CCSS comience a desarrollar una practica de seguimiento y control
que no existia anteriormente. Mas aln, la experiencia de la CCSS con las cooperativas
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puede ofrecer lecciones dada la tendencia actual a promover la asignacién de recursos
en base a objetivos como mecanismo de racionalizar el gasto puablico.

Participacion comunitaria

Los programas presentados permiten, en teoria, un alto grado de participacién
comunitaria mediante el co-financiamiento de infraestructura, el mantenimiento y el
control de los servicios. COOPESALUD ha demostrado que es posible incorporar a
la comunidad organizada en un grado mayor que los programas de atencion primaria
que le precedieron, al menos, de acuerdo a los pocos datos con los que se cuenta. La
propia ausencia de informacién que permita estimar la magnitud del aporte comunitario
en el gasto social mediante donaciones, trabajo voluntario, etc., evidencia la
invisibilidad de la participacion comunal. EIi interés actual por incorporar a las
comunidades en la prestacién de servicios sociales se manifiesta en la preocupacién
por comenzar a documentar el aporte comunitario, tanto cuantitativa como
cualitativamente.

En suma, en materia de servicios de salud destinados a la poblacion de escasos
recursos, los tres ejes del modelo costarricense son: el énfasis en la estrategia de
atencioén primaria para la salud; la responsabilidad estatal en el control y financiamiento
de los servicios; y todavia incipientes pero renovados intentos por incorporar a la
sociedad civil organizada en las nuevas modalidades de gestién y control.
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2.2 Las Politicas de Educacion Basica

La educacion es uno de los factores determinantes para la erradicacion de la pobreza.
Segun el Banco Mundial, no existe programa social alguno, ya sea en paises
industrializados o en desarrollo, con mayor impacto a largo plazo en el crecimiento
econdmico y en la reduccion de la pobreza que las inversiones en educacion. De acuerdo
al Banco, si se educa a mas gente por mas largo tiempo, se logra tanto un aumento en la
productividad como una distribucidon mas equitativa de los ingresos. El incremento del
promedio de afios en educacion se traduce en un ascenso del Producto Interno Bruto
(World Bank, 19985, p. 4).

Distintos estudios en el ambito local (Sauma y Hoffmaister, 1980; Rodriguez y
Smith, 1994 y Montiel, 1995) corroboran cémo la probabilidad de pobreza de un hogar se
reduce al aumentar la educacion del jefe del hogar. Por ejemplo, Rodriguez y Smith (1994)
encuentran que partiendo de una familia tipica, que reproduce el perfil de la familia pobre,
su probabilidad de pobreza se reduce en 10 puntos porcentuales si el jefe ha finalizado
la primaria. La reduccidn en la probabilidad crece aceleradamente conforme aumenta la
escolaridad. Similares resultados son encontrados en el ambito latinoamericano
(Psacharopoulos et al.,, 1993: 112), donde se observa una clara asociacion entre la
provision de servicios de educacién, el mejoramiento en la distribucién del ingreso y la
reduccién de la pobreza.

La sociedad y el Estado costarricense lo han entendido asi y desde los inicios de
la vida independiente se desarrolld una politica muy activa, y poco comun, por
universalizar la educacion basica y erradicar el analfabetismo °?.  Esta politica ha seguido
un proceso que podria mostrar las siguientes etapas: aumento de la cobertura para
reducir el analfabetismo, ampliacién de los afios de escolaridad y mejoramiento de la
calidad del servicio.

2 Rama (1994:33) sefala que Costa Rica ..."es la Unica sociedad en América Latina que, siendo
fundamentalmente agricola y rural, generalizé la alfabetizacion y la educacién primaria.”
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Alfabetismo como porcentaje de la
poblacién de 10 anos o0 mas, 1850-1990
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Fuente: Vanhanen (1875); Cepal {1995)

Figura 6

2.2.1 Los logros de !a politica de educacion basica

El proceso de universalizacion de la educacion primaria adquiere fuerza y permanencia
a partir de los afos 1885 a 1889, cuando accede al poder el grupo liberal y Mauro
Fernandez, quien fuera simultaneamente Ministro de Hacienda y de Instruccion Publica,

introduce un conjunto de reformas educativas que permiten crear un sistema de educacion
nacional (Rama, 1994).

La Figura 6 muestra claramente el impacto de estas reformas y de las politicas
sequidas a partir del decenio de 1880. Antes de estos arios, Costa Rica no se diferenciaba
del resto de los paises de la region. A partir de aqui muestra un saltoc impresionante que
la ubica ya en la década de los treinta, en niveles de alfabetizacién cercanos a, por
ejemplo, Canada 50 afios antes.
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El resto de los paises del area, si bien empiezan a mejorar posterior y mas
lentamente, muestra aln rezagos importantes. El Salvador, que ostenta el porcentaje de
alfabetizacion mayor, tiene en 1990 una tasa similar a la que tenia Costa Rica 50 arios
antes {1930). Honduras tiene actualmente un grado de alfabetizacidén similar al de Costa
Rica a finales de la década de los veinte y Guatemala muestra grados de alfabetizacién
similares a los de Costa Rica alrededor de 1915.%

Visto este proceso de alfabetizacion al interior del pais, como se presenta en el
Cuadro 4 que incorpora las tasas de analfabetismo para la poblacién de 10 o mas afios,
se corrobora la fuerte mejoria que se da a traves de todo el periodo de 120 afios
considerado. En la primera mitad de ese periodo, entre 1864 y 1927, el analfabetismo se
reduce en un 74 por ciento, en tanto que en los 60 afos posteriores la disminucién es del
79 por ciento.®® Desde una perspectiva de sexo, si bien la reduccion es ligeramente
mayor entre los hombres, las diferencias no son significativas y se revierten
posteriormente, de modo que ya para 1950 practicamente desaparecen y las tasas de
analfabetismo no muestran diferencias por sex0.*® Desde una perspectiva regional, el
esfuerzo inicial refleja un mayor eénfasis urbano, sin embargo desde el inicio se presentan
importantes mejorias en el ambito rural, de modo que ya para 1927 esta zona muestra
niveles de alfabetizacién superiores a los promedios nacionales de practicamente todos
los paises de la regidn centroamericana en la actualidad. En cualquier caso, aunque el
analfabetismo es bajo en la zona rural (10%), sigue siendo tres veces superior al mostrado
en las zonas urbanas, lo cual sin duda continGa siendo un reto para el combate a la
pobreza.

%3 Con posterioridad al 1970 no se disponen de datos confiables para Nicaragua, sin embargo es de
esperar que presente una situacion similar o quizas superior a la de El Salvador.

*Aunque las reformas se inician en 1885, se toma como punto de partida el afio 1864, para el cual
existen datos detaltados por zona y sexo de la poblacion. De todos modos, tal como 1o muestra la Figura 6,
no se presentan variaciones en ese lapso.

> A comienzos de los noventa, |a alfabetizacion sigue siendo menor entre las mujeres en Guatemala
(14% menor), El Salvador (7% menor) y Honduras (3% inferior), no se dispone de datos para Nicaragua
{PNUD, 19%4).
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La expansion de la educacién basica actla contra ta pobreza en dos dimensiones.
A nivel microindividual permite a la persona una mejor insercién al mercado de trabajo y
el desarrollo de una actividad con mayor productividad y por ende mayor retribucion. A
nivel macro posibilita un.mayor crecimiento econémico y por esta via una ampliacion de
las oportunidades ocupacionales.

Cuadro 4.
Costh Rica: Tasas analfabetismo por sexo y zona
Poblacién de 10 aios o mas de edad

Region y Sexo 1864 1/ 1927 2/ 1950 1963 1973 1984

Total Pais 89.1 328 21.2 14.3 10.2 6.9
Hombres 856.3 30.6 209 14.1 10.2 7.0
Mujeres 92.7 351 21.5 14.5 10.3 6.9
Zona Urbana 73.5 114 81 52 4.4 3.1
Hombres 63.9 n.d. 6.5 4.0 3.7 2.7
Mujeres. 80.9 n.d. 94 6.2 5.1 3.5
Zona Rural 92.8 38.3 285 19.7 14.7 10.2
Hombres 89.7 nd. 27.8 18.2 14.6 10.3
Mujeres 95.7 n.d. 29.2 201 14.8 10.0
Poblacién rural (%) 81.2 81.2 66.5 65.0 62.0 57.0

n.d.=Informacién no disponible

1/ Se refiere a ia poblacién total

2/ Se refiere a la poblacion de 9 o mas afios.

Fuente: Direccién General de Estadistica y Censos; Censos de Poblacién.

La informacion sobre produccidén (ver Figura 7) esta disponible a partir de 1920
(Bulmer-Thomas, 1989) y muestra un despegue significativo del pais a partir de mediados
de este siglo. Como sefala Rama (1994.11), en 1920 Costa Rica era la pendtitima
economia centroamericana en cuanto a la magnitud del producto interno bruto (PIB) y
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PIB de Centroamérica
1920-1991 (1970 precios, 100 milliones de délares)
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Figura 7
continuaba en esa posicién 30 afios después (1950) a pesar de crecer mas rapidamente.*®
A partir de entonces se produce un despegue de modo que para 1991 el PIB total es tres
veces superior al de Nicaragua, casi el doble de Honduras, un 20% mayor al de El
Salvador y mas del 70% del de Guatemala, producto de un crecimiento acumulado que
practicamente duplicaba al del resto de las economias del area.

Esta informacion, vista en términos per capita y actualizada a 1994, aparece por
quinquenios en la Figura 1 (en la primera seccion de este documento). Ahi se observa
que si bien el PIB per capita de Costa Rica era superior al de los otros paises, su magnitud
y sobre todo su evolucién, no se diferencia de la del resto de los paises hasta los afos
cuarenta. A partir de ahi se corrobora el salto que da la economia costarricense, la cual

% La comparacién con estos paises es muy pertinente por su semejanza en tamaiio, estructura
econdmica, dependencia externa (particularmente de Estados Unidos de América) y por compartir una misma
estrategia econémica (industrializacion sustitutiva de importaciones dentro del marco de un mercado comun).
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logré crecer no solo mas rapidamente sino también mas sostenidamente. La figura 1
muestra también que el pais es el Gnico que logra recuperar el terreno perdido durante la
crisis de la deuda y reiniciar el proceso de crecimiento. Asi mientras que en 1945 el PIB
per capita de Costa Rica no superaba en mas del 48% al de los otros paises del area,
para 1994 éste resulta el doble del de Guatemala, cerca del triple del PIB per céapita de El
Salvador y Honduras y mas de cinco veces el de Nicaragua.”’

Estos resultados sugieren el impacto que la politica educativa tuvo en el crecimiento
econdmico, aunque a este resultado sin duda contribuyeron también las grandes
transformaciones econémicas, sociales y politicas que se inician en 1948 con el arribo de
José Figueres Ferrer a la Presidencia (Garnier e Hidalgo, 1991).

Entre 1960 y finales de los setenta la incidencia de la pobreza se redujo del 50%
de las familias a alrededor de una guinta parte de ellas. Aunque en los ochenta se
presenta un repunte coyuntural, producto de la crisis de la deuda, la incidencia de la
pobreza retoma su descenso a mediados de este decenio (Trejos, 1995 y figura 2). Aqui
cabe sefalar solo que ya para mediados de los ochenta, mientras Costa Rica tenia cerca
de una cuarta parte de la poblacion en situacion de pobreza, el resto de los paises de la
regién, en promedio, triplicaba este porcentaje (Menjivar y Trejos, 1992).%® Por otra parte,
segun la CEPAL (1992), la pobreza habia aumentado entre 1980 y 1990 en todos los
paises del itsmo, con la Unica excepcién de Costa Rica.

2.2.2 Las etapas de la universalizacion de la educacién primaria
Una de las caracteristicas de la expansion de la educacion basica en Costa Rica es que

siguid una especie de etapas, cada una de las cuales implicaba tratar de alcanzar
objetivos mas ambiciosos.

% Estas diferencias son un tanto menores, pero aun significativas si se computa a délares de 1980
{CEPAL, 1995).

*®Estas diferencias, para los paises en que disponen de informacién, son similares segun CEPAL
{1994) y mucho mas abultadas segin Psacharopoulos et al. (1990)
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La alfabetizacion: primera etapa del proceso

La ampliacion de la educacién basica persiguidé en una primera etapa aumentar la
cobertura con el fin de alfabetizar la poblacién y no necesariamente ofrecerle una
educacién primaria completa y de calidad, elementos que de hecho se perseguian pero
para ambitos geograficos mas limitados (centros urbanos: capital y ciudades intermedias).

Segun la Ley de Educacién Comun en su reforma de 1880, las escuelas se
clasificaban en tres 6rdenes. Las de primer orden alcanzaban la ensefianza primaria
completa, algunos estudios de contabilidad e idiomas. Las de segundo orden ofrecian
hasta el quinto grado. Las de tercer orden ofrecian hasta el tercero, y su énfasis era
ensenar a leer y escribir y a realizar operaciones matematicas basicas. Para 1899, solo
el 6% de los establecimientos eran de primer orden, concentrados en la capital y sus
lugares cercanos, en tanto que 74% de las escuelas eran del tercer orden. Para 1950, las
escuelas se habian mas que triplicado y las de primer orden representaban ya el 17%, lo
que significaba que su nimero habian aumentado en casi 10 veces. Esta expansion se
da fundamentalmente a costa de las de segundo orden ya que las del tercer orden
seguian representando el 72% de los establecimientos totales (Rodriguez, 1994). Ello
muestra que si bien en este periodo se da un ligero mejoramiento de la calidad de la
educacién, debido al aumento de las escuelas completas o de primer orden, contintan
predominando las de tercer orden con su énfasis en la alfabetizacidn.

Aunque para algunos autores como Quesada (1990) esta estratificacion de
escuelas institucionalizaba la fosa entre la escuela rural y la escuela urbana, lo cierto es
que fue el mecanismo que permitié el acceder de la poblacion rural (que representaba el
80% de la poblacidn en ese momento) a las escuelas y es lo que explica la alfabetizacion
lograda. Como se muestra en la Figura 8, la relacion inversa entre la asistencia escolar
y el analfabetismo es bastante clara.
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Costa Rica: Acceso a la educaclén
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Figura 8

Para 1960, el 72% de las escuelas seguia siendo de tipo incompleta (no ofrecia
todos los grados). A partir de ahi se sigue una politica agresiva con el establecimiento de
la escuela unitaria (maestro Unico de primero a sexto grado), facilidades en cuanto a
planta fisica, mobiliaric y material didactico y capacitacion para escuelas de uno, dos o
tres maestros. Esto hizo que para 1969, el porcentaje de escuelas incompletas se redujo
al 14% (MEP, 1971:63). Si bien actualmente no existen escuelas incompletas, las
escuelas unidocentes representan todavia cerca del 40% de los establecimientos, lo que
muestra la existencia de una brecha en la calidad que es necesario superar. No obstante,
menos del 10% de los alumnos de primaria asiste a este tipo de establecimiento. Asi, la
escuela unitaria o unidocente fue la estrategia para generalizar la educacidén primaria en
las zonas rurales con poblaciéon dispersa.
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Aumento de los afios de estudio: segunda etapa del proceso

Como se deduce de la seccion previa, la preocupacion por el aumento en el nimero
de afios promedio de escolarizacidn surge con acciones que tienen impacto en el decenio
de los sesenta. En esta década, ya el 80% de la poblacion se encontraba alfabetizada.
El Cuadro 5 se presenta los afios de educacion promedio para algunos grupos etarios.

Cuadro 5

Costa Rica: Afos promedio de educacion de la poblacion de 10 afios y mas

Grupos de edad, 2ona y sexo 1950 1863 1973 1984 1991

De 10 a 14 afios

Total Pais 2.85 3.48 4.51 4.68 4.34
Hombres 2.78 3.49 4.43 4.59 4.24
Mujeres 2.92 3.47 4.58 4.78 4.44

Urbano n.d. 394 4.93 505 4.34
Rural n.d. 3.23 4.25 4.45 4.15

De 15 a 19 afos

Total Pais 4.06 5.02 6.45 7.26 7.14
Hombres 3.98 5.05 6.39 7.10 7.07
Mujeres 4.1 4.99 6.51 7.45 7.20
Urbano n.d. 6.24 7.48 8.32 8.07

Rural n.d. 4.25 562 6.64 6.39

De 25 y mas aflos

Total Pais 412 ' 4.41 5.45 6.66 6.45
Hombres 419 4.71 5.52 6.78 6.52
Mujeres 4.05 4.58 5.39 6.55 6.38

Urbano n.d. 4.54 6.83 7.94 7.89
Rural n.d. 430 4.06 527 5.18

n.d. = Informacion no dispenible
Fuente: Direccién General de Estadistica y Censos: Censos de Poblacién
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Partiendo del grupo de 10 a 14 afios, que indica que en el guinquenio previo estuvo
en los primeros afios de escuela, el cuadro muestra que en promedio, para finales de los
cuarenta, esta poblacion habia accedido a tres afos de escuela, coincidente con el
predominio de las escuelas de tercer orden o incompletas. Esta situacién mejora
sistematicamente hasta finales de los setenta y principios de los ochenta (dato de 1984)
cuando los afios promedios alcanzan un maximo de 4,7 ° Esta mejora se da sin mayores
diferencias entre la poblacién de ambos sexos, y en ambos dominios geograficos a pesar
de que en el ambito rural se mantiene ligeramente por debajo. En el decenio de los
ochenta se revierte el proceso, aumentando la desercidn escolar con motivo de la crisis
econdmica.

El grupo etario siguiente, de 15 a 19 afios, que incluye a la poblacién con capacidad
de completar la primaria en el lustro previo al afio mostrado, refleja esta evolucién
favorable de modo que para finales de los sesenta (dato de 1973), la poblacién de j6venes
de ambos sexos mostraba la primaria completa como escolaridad promedio. A finales de
los setenta ya alcanzaba por lo menos un ano de educaciéon secundaria. En la zona
urbana ya a finales de los cincuenta la poblacién urbana completaba la primaria, es tanto
que para los jévenes rurales, ello sélo fue posible hacia finales de los setenta con la
sustifucion de las escuelas incompletas por las unidocentes.

Para la poblacién que ya supero la edad de acceder al sistema educativo basico
(de 25 afios 0 mas) se observa la misma tendencia al mejoramiento aunque con el rezago
esperado. Aqui sélo cabe senalar el distanciamiento que se da entre las regiones, ya que
mientras que para finales de los cincuenta la escolaridad urbana era sélo un 6% superior
a la rural, para los decenios siguientes las diferencias son superiores al 50% sin tendencia
a decrecer. Esto es producto de la expansion de la educacién secundaria que tiene un
sesgo claramente urbano.®

* Ténganse presente que el numero promedic maximo de afios que puede alcanzar este grupo etario
es de 55 considerando la estructura de edad y supeniendo la asistencia de 100%, el no rezago ni la
repeticion.

8 | a educacién secundaria permanece practicamente inalterada durante 1a primaria mitad del Siglo
XX, con la existencia de sélo cinco colegios oficiales en la capital y ciudades cercanas. Durante el decenio
de los cuarenta se fundan los primeros colegios fuera del Valle Central (Rodriguez, 1994:153). La expansién
de la secundaria empieza a partir de los cincuenta, a! incorporar como rango constitucional en 1949, su
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Este sesgo urbano se constata claramente en las tasas netas de escolaridad
mostrados en el Cuadro 6 para algunos grupos de edad. La poblacién con edad en asistir
a primaria muestra una cobertura muy generalizada, aunque no completa, sin diferencias
por sexo o zona. Estas diferencias empiezan a surgir por zona y en menor medida por
sexo, posiblemente como consecuencia de las diferencias zonales, a partir de las edades
en que se asiste a la secundaria. El acceso de la poblacién rural si bien mejora a traves
del tiempo, aun es cerca de la mitad del urbano y presenta una mayor vulnerabilidad a la
situacion econdémica. Ello es claro para 1984, como producto de la crisis de principios de
los ochenta la asistencia al colegio se redujo para posteriormente recuperarse.

Politicas selectivas para aumentar impacto en los pobres

En la provisidn de los servicios basicos como los de educacion primaria, no basta
con disponer de oferta para garantizar el acceso de los grupos mas pobres sino que debe
promocionarse su uso. En el campo educativo, el instrumento mas utilizado ha sido el de
la alimentacién complementaria a través de comedores escolares. Con ellos se ha
buscado no sélo atraer y retener a los estudiantes pobres a la escuela sino también
permitir un mejor aprovechamiento del proceso de aprendizaje. Estas politicas buscan
incluir a los pobres en los programas universales.

La preocupacion del Estado costarricense en materia alimentaria y nutricional de
los nifios escolares data desde principios de siglo. Ya en 1927, se da un decreto que
establece gue el Ministerio de Salud debia dar un aporte econémico al Ministerio de
Educacion para el sostenimiento de cantinas escolares precursores de los actuales
Comedores Escolares. En 1947 se incorporan a este aporte econémico los impuestos a
la cerveza y en 1950 el impuesto a la fanega de café producida. En 1949 se introduce en
la Constitucién Politica de la Republica el articulo 82 que dice: "El Estado proporcionara
alimento y vestido a los escolares indigentes, de acuerdo con la Ley".

gratuidad y su mejoramiento a mediados de los sesenta {Rodriguez, 1992).
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Cuadro 6

Tasas netas de asistencia o escolaridad neta
por zona y sexo para algunos grupos de edad:
Porcentaje de la poblacion de cada edad que asiste a algin centro educativo

Grupos de-edad, zonha y séexo 1950 1963 1973 1984 1991
7 aflos
Total Pais 49.81 79.38 86.20 92.23 92.24
Hombres 56.16 79.10 85.87 91.96 91.86
Mujeres 56.71 79.67 86.54 92.52 92.65
Urbano 76.14 88.50 91.46 96.09 94 .62
Rural 41.07 75.42 83.52 : 89.54 90.70
9 afios
Total Pais 76.10 88.71 94.00 94.71 96.86
Hombres 75,79 88.80 93.65 94.36 96.74
Mujeres 76.41 88.61 04.35 95.07 96.99
Urbano 76.43 88.59 91.92 97.14 98.27
Rural 69.70 85.58 92.47 93.08 95.94
12 afios
Total Pais 62.40 78.04 85.80 80.99 90.89
Hombres 62.90 80.40 86.48 82.40 91.97
Mujeres 61.86 75.55 85.08 79.53 90.01
Urbano 83.72 91.27 93.95 92.36 95.98
Rural 53.79 71.69 80.96 73.93 86.58
15 afios
Total Pais 14.06 31.90 46.93 43.45 59.84
Hombres 14.36 34.33 47.49 42.83 63.96
Mujeres 13.80 29.61 46.38 44.06 55.42
Urbano 32.36 59.41 70.26 68.25 80.18
Rural 552 16.91 30.30 27.52 41.18
18 afos
Total Pais 5.19 17.74 29.88 29.06 36.02
Hombres 567 18.61 29.62 28.41 33.08
Mujeres 4,74 16.89 30.16 28.73 39.04
Urbano 12.60 36.91 47.99 47 .56 54.08
Rural 1.38 6.48 15.59 15.35 2274

Fuente: Direccidén General de Estadistica y Censos.
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En 1951 el Gobierno, junto con la UNICEF, dio inicio a un programa a través del
cual de 105 mil nifios de las escuelas publicas, sobre todo de areas rurales recibieron
diariamente leche, mantequiila, carne y frutas. Este programa también incluyd a las
madres de estas zonas en estado de gravidez y lactancia, (Picado 1987). En 1961, con
fondos de la Alianza para el Progreso, se impulsé el Programa Cooperativo de Nutricion.
En la ejecucion del programa participaban los Ministerios de Educacién Publica,
Agricultura, y Salud con la asistencia técnica de la FAO, UNICEF y OMS. Con este
programa se entregaba un producto de alto contenido nutricional a todos los comedores
escolares (MEP, 1971:195) y se apoyaban a los administrados por los patronatos
escolares los cuales contaban con exiguos recursos. A pesar de todos los esfuerzos por
consolidar el programa no es sino hasta finales de 1974, con la creacién del Fondo de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), del cual provienen la mayor
parte de los recursos destinados a los programas de alimentacién complementaria.

Et programa de comedores escolares se reestructura con la participacion del
Ministerio de Educaciéon (MEP), el Ministerio de Salud (MS), la Oficina de Control de
Asignaciones Familiares (OCAF) y el Ministerio de Transportes (MOPT). Al MEP le recayo
la responsabilidad en la ejecucion y administracion del programa, proceso en el que
intervienen también la OCAF (control y compra de alimentos), et MS (pagé a las servidoras
domeésticas o cocineras y en algunos periodos con el manejo de los alimentos) y el MOPT
(construcciéon y mantenimiento de los comedores).

A partir del afio 1987, el MEP, MTSS y MS asumen conjuntamente el Programa
de Comedores Escolares, bajo nombre de Programa de Alimentacion y Nutricion del
Escolar y del Adolescente (PANEA). A partir de 1989 el Ministerio de Educacién asume
por completo la ejecucidon administrativa del Programa. Transformando su anterior
Departamento de Asignaciones Familiares en la Divisién de Alimentacion y Nutricién del
Escolar y del Adolescente (DANEA), encargada de definir y velar por la aplicacion de las
politicas del PANEA.

Con la reestructuracion en 1975 gracias al apoyo financiero del FODESAF, el
programa de comedores escolares buscaba principalmente ofrecer dos comidas calientes
{desayuno y almuerzo) a todos los escolares del pais y suplementariamente educacion
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nutricional, Explicitamente se planted la no selectividad del servicio de forma tal de no
estigmatizar a los beneficiarios de bajos ingresos. Con la crisis econémica de principios
de los ochenta, los cambios en las prioridades de asignacion de los recursos del
FODESAF, los aumentos en la cobertura por inclusion de nuevas escuelas y de los
colegios (secundaria), y la carga de los costos fijos por concepto de pago a las cocineras
del programa, los recursos reales se le fueron reduciendo en forma importante. Se estima
que entre 1981 y 1984 el consumo medio de calorias por mes y por beneficiario se redujo
en un 50% (Banco Mundial, 1990a:58).

Debido a la reduccidon de recursos se introdujo una selectividad geografica y el
objetivo de apoyo nutricional a la poblacion escolar fue perdiendo pertinencia mientras el
objetivo educativo que lo acompanaba iba ganando en importancia. Eso ocurrid
paralelamente a un interés por facilitar la participaciébn activa de la comunidad en la
administracion y la ejecuciéon del Programa.

La selectividad geografica establece tres categorias de escuelas para el servicio
de comedor, de acuerdo a su grado de pobreza. Los centros ubicados en prioridad |
ofrecen un almuerzo diario aunque el horario sea alterno (mafiana y tarde), mientras que
los centros ubicados en las otras dos prioridades ofrecen un refrigenio. En cualquier caso,
si bien este servicio esta disponible para todos los estudiantes del centro existe libertad
de acceso a él, por lo que hay un elemento de autoseleccién incorporado. No se conoce
sin embargo, ni la importancia relativa, ni el grado de asociacidon con el nivel
socioeconomico del estudiante que este elemento tiene. El servicio se da en todos los
casos durante los dias lectivos del afo escolar (aproximadamente 160 dias).

El cambio de prioridad queda claro al constatar como el PANEA define en la
actualidad el servicio de alimentaciéon escolar. Este se concibe como el conjunto de
actividades mediante los cuales el educando practica las ensefianzas sobre alimentacion
y nutricion que los maestros le ensefan en clase. Las tres principales actividades son el
comedor, la soda y la huerta. En el comedor los estudiantes ponen en practica lo
aprendido en el aula acerca de dietas balanceadas y nutritivas y preparacion y consumo
adecuado e higiénico de alimentos disponibles. En la huerta escolar participa la
comunidad, se pone en practica lo aprendido sobre siembra, produccién y cosecha de
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alimentos animales y vegetales. La soda escolar se utiliza para ejemplarizar la venta y
consumo de alimentos frescos y nutritivos y la preparacion higiénica de alimentos. El
patronato escolar, las juntas de educacion y el cuerpo docente son los encargados de
supervisar el cumplimiento de las normas. A pesar de consistir en tres actividades, los
gastos claramente identificables son aquellos incurridos en el servicio de comedor ya que
en las otras actividades los que intervienen son los docentes y la comunidad.

Resulta dificil estimar el nimero de beneficiarios del programa, dado que el dato
que se maneja es el relativo a la matricula inicial de los establecimientos en que existe un
comedor escolar sin embargo, las cifras mas recientes disponibles (1991) sefialan la
existencia de 452 mil beneficiarios provenientes de 3236 centros educativos. Cerca del
95% de estos centros corresponden a escuelas primarias y aglutinan alrededor del 90%
de los beneficiarios. Globalmente, el comedor escolar existe en mas del 80% de las
instituciones plblicas de educacion primaria y secundaria del pais.®® El programa se inicia
en 1975 con 118 mil alumnos beneficiarios. Cinco afios mas tarde (1980) los beneficiarios
superaban los 400 mil (Picado, 1987). A partir de ahi el nimero se ha mantenido
relativamente estable (Trejos, 1992 b).

Mas recientemente (1994) la selectividad geografica se ha ampliado a las escuelas
urbano marginales y las escuelas rurales unidocentes las cuales reciben un tratamiento
prioritario a partir del fortalecimiento de los recursos que destina el FODESAF a este
programa. Estos dos tipos de escuelas forman parte de un nuevo programa selectivo cuyo
objetivo es aumentar la calidad de las escuelas a las que asisten mayoritariamente nifios
pobres. Este programa pretende mejorar la calidad de la ensefanza en las escuelas
urbano-marginales a través de las mejoras en infraestructura, equipo y mobiliario,
capacitacion de maestros, fortalecimiento de la informatica educativa e introduccién de la
ensefianza del inglés. Pretende ademas mejorar el aprendizaje de los alumnos

5 Un problema de este programa es la ausencia de estadisticas sobre beneficiarios y comedores
existentes. Estas se suspendieron desde inicio de los ochenta y sblo recientemente se ha retornado la labor.
Cabe sefalar queen 1979 las escuelas privadas representaban el 2,2% de los establecimientos, se reducen
durante la crisis econémica al 1,3%. A partir de entonces crecen sostenidamente, con el mejoramiento
econémico y el deterioro de 1a calidad de la escuela publica. En 1885 cubrian al 1,6% de las escuelas en
1990, al 3,1% y en 1994 al 4,0%. En términos de matricula los cambios son menos fueries ya que cubrian
al 3,5% de los alumnos en 1986 y al 4,9% en 1994 (MEP, 1994).
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introduciendo programas de apoyo educativo como las aulas recurso para alumnos con
problemas de aprendizaje y el nombramiento de un equipo interdisciplinario (psicologo,
orientador y trabajador social) que trabajen tanto con los alumnos como con la comunidad.
Asimismo busca incrementar la asistencia de los estudiantes a través de la ampliacién de
incentivos con la participacion de los padres y alumnos. Entre estos figuran ademas del
mejoramiento de los comedores escolares, la entrega de utiles escolares y uniformes, el
otorgamiento de becas, facilidades de transporte y el acceso directo a los servicios de
salud de la Caja Costarricense del Seguro Social. Para las escuelas unidocentes se
incluye también la incorporacion de técnicas multimedios con la introduccion de la
computacion y la television, paralelo a una capacitacion especifica a los docentes®
(Segunda Vicepresidencia, 1994).

Mejoramiento de la calidad de la educacion

Superado en gran medida el problema de cobertura, el mejoramiento de calidad se
torna prioritario. Esta preocupacién, si bien estuvo presente durante todo el proceso y se
manifiesta en las preocupaciones por mejorar la calidad de la educacién no es sino hasta
el decenio de los ochenta cuando surgen politicas novedosas en este campo.®® Estas
politicas surgen como respuesta a un proceso de deterioro de la calidad de la educacion
basica debido principal, aungue no exclusivamente, a la caida de los recursos reales con
los cuales contaba el sector. Esto a su vez fue el producto de la crisis econdmica de
inicios de los ochenta, el cual llevé a un proceso de desinversion y empobrecimiento de
los maestros lo que se tradujo en un aumento de los maestros sin calificacion
(Sanguinetty, 1988a, The World Bank, 1991).

En la segunda mitad de los ochenta, la preocupacion por los efectos de la crisis
econdmica en la calidad de la educacién da lugar a un conjunto de acciones. Las pruebas
nacionales que se realizan para medir la calidad (1987) corroboraron el deterioro sufrido.
Para revertir esta situacién se introducen examenes de graduacién a nivel de sexto grado,

2 Se estima que el 90% de las escuelas unidocentes tienen acceso a energia eléctrica.

% En Monge y Rivas (1984) se encuentra un detalle de este proceso de renovacion educativa hasta
los afios en que se establece el primer y Unico Plan Nacional de Desarrollo Educativo existente hasta la
fecha.
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se ponen en marcha programas de capacitacion de maestros, se buscan recursos
externos que apoyen la recuperaciéon de la infraestructura educativa® y se introduce el
programa de informatica educativa (Trejos, et al. 1994). Dado que este programa
incorpora elementos novedosos a continuacién se detalla.

2.2.3 El Programa de Informatica Educativa (PIE)

El Programa de Informatica Educativa (PIE) surge en 1988 de una vaga promesa de
camparia que antecede a la Administracidn Arias y que se resume en “una computadora
en cada escuela” y la “modernizaciéon de la educacion costarricense”. Antecedentes del
programa fueron la creacion de la Asesoria de informéatica en el Ministerio de Educacion
Publica (MEP) a partir de 1983 y la instalacién de una docena de centros experimentales
de cdmputo en centros de educacion secundaria.

Caracteristicas generales

El programa surge de un disefio cuidadoso por parte de una comision de alto nivel
técnico, formada por el presidente Arias. Esta comisidon se alimenta de dos seminarios
organizados por el MEP durante 1987. De ella surge la propuesta de crear laboratorios en
las escuelas primarias con estas metas: i) usar ia computadora como complemento
educativo y no como una forma de solo transferir informacién; ii) basarse en los maestros
para su ejecucion; iii) apoyar el cierre de la brecha de calidad entre las escuelas; iv)
subsanar al mismo tiempo las limitaciones que el ambiente social y familiar impone a los
nifios de los hogares pobres, iniciando en escuelas ruraies y urbano marginales; v) y crear
un ente privado para su ejecucién. Este ente privado sin fines de lucro, la Fundacion
Omar Dengo (FOD), tendria entre sus objetivos dotar al MEP de los recursos econdémicos
y tecnoldgicos necesarios para operacionalizar el proyecto (Badilla, 1991). La creacién de
la FOD ha sido vista como un caso inusual donde el gobierno desea proteger el proyecto

® Este proceso concluye con un préstamo por parte del Banco Mundial y del Banco Interamericano
de Desarrolio para mejorar la calidad de la educacién primaria. Este préstamo por US$ 61,5 millones se
concreta en 1991, y empieza los desembolsos en 1893. El componente principal es el de infraestructura
{The World Bank, 1981).
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de su propia burocracia (Papert, 1993) y eventualmente, aunque con menos éxito, de los
propios politicos.

Como objetivos especificos del programa se establecen el contribuir al
mejoramiento de la calidad de la educacién primaria y al desarrollo de una nueva actitud
entre estudiantes y maestros frente a la ciencia y la tecnologia, asi como estimular
procesos de aprendizaje, creatividad y pensamiento légico en los alumnos y docentes
(Fonseca, 1991). La introduccion de los estudiantes pobres a esta nueva tecnologia les
amplia las oportunidades ocupacionales futuras y contribuye a potenciar su movilidad
social a través de la educacioén.

Para el arranque del programa se realiza una licitacion privada en las que los
cotizantes debian aportar tanto el equipo como los programas, e incluso montar pruebas
piloto. Se selecciona a IBM que ofrece como programa el lenguaje Logo Escritor, basado
en el enfoque cognoscitivo sobre el aprendizaje de Jean Piaget, asi como la asesoria del
Dr. Papert, creador del lenguaje y de su equipo de investigacion del Instituto Tecnologico
de Massachusetts (MIT). Cada laboratorio cuenta con 20 computadoras en red y una
impresora, 19 de la linea PS 2/25 y una PS 2/50 que actia como organizadora, todas con
monitor a color. Recientemente se han empezado a introducir computadoras con disco
duro, para trabajo individual y no en red, aunque no existe consenso dentro de la FOD
sobre la mejor opcion. Los alumnos asisten dos horas a la semana y trabajan en pares,
supervisados por el maestro encargado del laboratorio, quien ha sido previamente
capacitado y al que se le remunera como recargo de jornada.

El PIE arrancd en febrero de 1988 con el entrenamiento de los maestros que se
harian cargo, a partir de marzo, de los primeros laboratorios. Este entrenamiento fue
realizado por los tutores nacionales, previamente capacitados en el MIT. El proyecto fue
planificado, en su primera parte, para ser ejecutado en tres etapas anuales consecutivas.
La meta era instalar 210 laboratorios con una cobertura de 210 mil estudiantes. Sin
embargo, en 1989 el MEP y la FOD acordaron reducir el ritmo de implementacion y
concentrar esfuerzos y recursos en la profundizacién cualitativa del programa. Este hecho,
junto a los conflictos surgidos con el nuevo titular del MEP que asumié en 1990 y que
desde el inicio buscé detener el programa, hicieron que no se abrieran laboratorios en
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1990 ni en 1891. El programa reanudd su expansion en 1992 y para 1993 se habian
instalado 160 laboratorios (76 por ciento de lo programado) y se estaba atendiendo a 133
mil estudiante, equivalente al 30 por ciento de la matricula en escuelas publicas y al 63
por ciento de lo programado. Con ello existe al menos una escuela con laboratorio en
cada cantén (unidad administrativa intermedia) del pais.

Grupo objetivo y mecanismo de seleccion

La poblacién meta son los estudiantes de preescolar y primaria que asisten a
centros educativos publicos en las zonas rurales y urbanas marginadas. La seleccion de
los beneficiarios sigue entonces un criterio geografico, que adiciona al estado
socioeconoémico criterios adicionales relativos a la regionalizacion del MEP, la densidad
de la poblaciéon matriculada, dandole énfasis a escuelas de cerca de 1.000 alumnos, e}
radio de influencia del establecimiento educativo y el interés y disposicion de la comunidad
para aportar la infraestructura fisica en que se instalara el laboratorio. La seleccion final
de las escuelas la realizan en conjunto el MEP y la FOD. Cabe sefialar que en general no
han existido presiones para modificar los criterios de asignacion establecidos con el fin
de favorecer a determinadas comunidades.

Aunque no se dispone de informacidn sobre la distribucion de los beneficiarios por
estrato de ingreso, el hecho de que cerca de un tercio de los nifios que asisten a escuelas
publicas pertenecen al 20 por ciento de los hogares mas pobres, con tasas de escolaridad
del 90 por ciento (DGEyC, 1988), sugiere que el PIE tiene gran potencial de llegar a los
grupos mas pobres, maxime si se toma en cuenta el esfuerzo explicito por ubicar los
laboratorios en zonas pobres. No obstante, los requisitos de densidad estudiantil y de
aporte comunitario podrian estar dejando por fuera a la poblacidn en condiciones de
pobreza extrema, particularmente la residente en zonas rurales dispersas y que asisten
en general a escuelas unidocentes.®

% La meta de la actual administracién (1994/98) es llevar la cobertura al 50% de las escuelas e
introducirlas en todas las escuelas rurales unidocentes.
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Financiamiento

El financiamiento del programa es diversificado, actuando la FOD con gran éxito
como catalizador de esfuerzos y recursos. El PIE se inicia con una donacién de ia USAID
por ocho millones de ddlares, recibidos en tres etapas. Un 60 por ciento de los fondos se
destinaron a la compra del equipo y el resto a crear un fondo patrimonial, cuyo rendimiento
cubre los gastos de operacién de 1a FOD. Las juntas de educacion, junto con las
comunidades y docentes, aportan la infraestructura para el laboratorio (basicamente el
acondicionamiento de un aula). El MEP financia el sobresueido de los encargados de los
laboratorios y de los tutores regionales. Distintas instituciones publicas han colaborado con
aportes en especie y en dinero y organismos internacionales, como el PNUD y el BID, han
colaborado con consultores o aportes no reembolsables. Un problema por resolver es el
relativo al mantenimiento y reposicion de equipo.

Organizacion institucional

La FOD ha logrado concretar una serie de colaboraciones institucionales que no
sélo le han permitido atraer recursos al PIE sino que también le han posibilitado contar con
un equipo humano de alto nivel y que es responsable directo del éxito en la ejecucion del
programa. Las relaciones entre el MEP y la FOD se han normado mediante convenios y
contratos aprobados por la Contraloria General de la Republica que las ha vuelto mas
transparentes y ha protegido al PIE. Un Convenio de Cooperacidn define los aportes de
cada institucién: el MEP aporta el personal docente requerido y la FOD el equipo, el
"software", la capacitacion y el mantenimiento. Un Contrato de Comodato regula el
préstamo de las computadoras de propiedad del FOD, en tanto que un Contrato de Uso
le permite al MEP aportar las instalaciones en que opera la FOD.

Internamente la FOD ha organizado el PIE en tres areas basicas: pedagogia,
investigacion y administracion. Ademas, cuenta con cuatro programas de apoyo: el
centro de recursos, la red de teleproceso, el programa de mantenimiento, y el centro de
evaluacion y desarrollo de "software" educativo. Dado que el exito del programa descansa
en los maestros responsables de los laboratorios, se le ha dado mucho énfasis a su
capacitacion. Para elio existe un programa de entrenamiento en servicio, uno de asesoria



65

y seguimiento y una revista (INOVA). Estas actividades son desarrolladas por un equipo
de personas denominadas tutores coordinadores, nacionales y regionales.

Participacioén comunitaria

El PIE establece como prerequisito para la instalacién de un laboratorio el aporte
de infraestructura por parte de la comunidad. Con el fin de garantizar el compromiso e
identificacion con el proyecto. Esto es importante pues al sentirlo como un logro propio,
los laboratorios y el equipo se encuentran protegidos, sobre todo teniendo en cuenta que
se encuentran en barrios con gran delincuencia .*°

El PIE ha buscado retribuir a la comunidad el apoyo estableciendo el Programa de
Informatica para las Comunidades (PICO), a través del cual se le brinda capacitacion en
cultura informatica general, uso de paquetes, acceso a informacién y asesoria informatica.
Para ello se utilizan los !aboratorios en horas no lectivas y se cobra por el servicio de
manera que se autofinancia y apoya al proyecto de telematica y al sistema de apoyo
global. El PICO funciona en 40 centros y ha dado capacitacion a cerca de 3.000 personas.

Control, monitoreo y evaluacion

Aunque existen varios intentos de evaluar el PIE, lo innovador del programa, su
complejidad y el poco tiempo transcurrido, hacen que sus resultados sean muy
preliminares para determinar el impacto que el programa ha tenido en fa calidad de la
educacioén. A partir de 1993, un grupo de investigadores del FOD, con el aporte de dos
investigadores externaos y el financiamiento del BID, ha comenzado ha desarrollar una
metodologia especifica para realizar esta evaluacion.

% Se estima que la comunidad ha aportado cerca del 12% de la inversién realizada en el proyecto
{Trejos, et. al. 1994).
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Logros y problemas

El PIE ha sido novedoso en su planteamiento y ejecucion y muy exitoso en cuanto
al cumplimiento de las metas trazadas, en particular mientras contd con el apoyo politico
necesario. También se ha mostrado exitoso en cuanto a motivar, comprometer vy
reactivar al cuerpo docente. No se sabe, por carecerse de evaluaciones apropiadas, de
cuai ha sido el impacto en la capacidad de aprendizaje de los estudiantes, aunque si es
claro que ha tenido un efecto motivador en ellos. El éxito operativo se ha basado en lo que
Fonseca (1991) denomina las decisiones estratégicas tomadas. Estas pueden resumirse
en: uso de un proveedor privado, uso de criterios de selectividad geografica, un enfoque
comprensivo e innovador sobre la introduccién de la informética en la escuela, la
promocion de la participacién de la comunidad, la vinculacion de la capacitacion con el
seguimiento y la asesoria, y la busqueda del impacto real desde el inicio, sin agotarse en
programas pilotos de escasa cobertura y dificil reproduccién.

Las limitaciones se sitGan en el campo administrativo, en particular en las
relaciones MEP-FOD: es evidente que este vinculo seguira siendo un elemento crucial
para el buen desenvolvimiento del programa. Otra dificultad no resuelta es como llegar
a los mas pobres, ya que los criterios seguidos no lo permiten y adicionalmente se
presentan problemas de infraestructura, costos y de disefio si se trata de llegar a ellos.
Finalmente, es claro que el programa por si solo no es suficiente para resolver el problema
de calidad de la educacion general y no se tiene claro cuales acciones adicionales deben
complementar este esfuerzo.

2.2.4 Lecciones de la politica costarricense de educacion basica

Con la generalizacion de la educacién primaria el pais ha logrado conformar una fuerza
de trabajo relativamente calificada que le ha permitido crecer mas rapidamente, reducir
la incidencia de la pobreza y mejorar mas rapidamente que el resto de los paises de la
region centroamericana. ;Como se logré este buen desempefio en educacion basica?,
es la pregunta que se busca responder a continuacion. Para ello se pone el énfasis en
aquellos elementos que se consideran que pueden derivar lecciones Utiles para otros
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paises, como los centroamericanos, con estadios inferiores de desarrollo en el campo
educativo.

Centralizacién en la direccién del proceso

Aungque la constitucion de 1869 establece por primera vez el Estado Docente al
disponer que la educacién primaria de ambos sexos es obligatoria, gratuita y costeada por
la nacién, no es sino hasta 1885 en que este precepto constitucional tiene efecto al
aprobarse un conjunto de leyes y reglamentos que permitieron poner dentro del ambito
del Gobierno Central los servicios escolares (Monge y Rivas, 1984:34). Segun estos
autores, antes de estas reformas, la escuela que estaba en manos de los gobiernos
locales era "un cuerpo desvertebrado, incoherente y atomizado™.

Como sefiala Rama (1994:33) este conjunto de reformas, consideradas
aisladamente no tienen extrema significacién. Sin embargo, en conjunto, éstas tienen el
enorme mérito de haber creado un sistema de educacion nacional. Dentro de esta
legislacion sobresale la Ley Fundamental de Instruccién Publica (1885), donde se
organizan los distintos niveles educativos y se establece la ensefianza laica y la Ley
General de Educacién Comun (1886) que pasa la direccion de la ensefianza al gobierno
central. Ambas leyes sientan las bases estructurales de la ensefianza primaria (Fischel,
1980).

Es a partir del momento en el que el Gobierno Central asume la direccion,
orientacion, provision y financiamiento de la educacidén primaria, gue ésta empieza a
ampliar su cobertura y a mejorar paulatinamente su calidad. La universalizacién de la
educacién primaria fue posible gracias a la prestacion del servicio dirigido centralmente.
Ello sugiere que en estadios muy precarios de desarrollo en la prestacion de un servicio,
la basqueda de su expansion a través de una estrategia de descentralizacion podria ser
inconveniente o en cualquier caso innecesaria.®’

% De hecho, paises que han mostrado un avance significativo en procesos de descentralizacién,
como el caso de Chile, lo han iniciado cuando ya contaban con servicios sociales basicos ampliamente
desarrollados y conscolidados. Adn en estos casos los resultados no son necesariamente satisfactorios
(Raczynski, 1991).
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Ello no implica desconocer que a partir de cierta etapa del momento en el que la
cobertura deja de ser el problema la calidad se convierte en la preocupacion basica, esta
centralizacidén se torne ineficiente o contraproducente. Los factores mas importantes son:
la presencia de deseconomias de la concentracion y fortalecimiento de los gremios en sus
relaciones con el ministerio. Este ultimo introduce gran inflexibilidad para introducir
reformas (Sanguinetty, 1988a).

Este proceso de centralizacion y concentracion no implicé en todo caso la exclusion
del sector privado en la prestacion det servicio, ni la exclusién de la comunidad del
proceso educativo. La libertad de ensefianza ha estado presente desde la independencia,
lo que implica que cualquiera puede organizarse para prestar el servicio. Sélo la Iglesia
estuvo excluida de esta posibilidad durante los inicios de la reforma liberal. Como se vera
mas adelante, las juntas de educacion y los patronatos escolares fueron las instancias
creadas para permitir fa participaciéon de las comunidades en el proceso educativo.

Enfasis en los servicios basicos

En ausencia de aumentos importantes del gasto social o en presencia de
restricciones fiscales significativas, la mejora de los servicios educacionales bésicos puede
ser el inico camino para mejorar las condiciones de vida de la poblacién pobre, debido
a su amplio impacto y bajo costo. Ello es aun mas pertinente en situaciones en las que la
cobertura y calidad de los servicios basicos son deficientes (Garnier, 1992). Eso fue
precisamente lo que se hizo en el pais con las reformas de 1885/89. De alli que el énfasis
se puso en la expansion de la educacton primaria y para ello, no sélo no se avanz6
mayormente en la educaciéon secundaria, sino que incluso se clausuré la universidad
existente (1888) hasta que el pais estuviera en condiciones sociales y econémicas que
le permitieran la creacion de un centro de ensefianza superior.®® Hubo, si se quiere, una
reasignacién de recursos hacia la educacion primaria, estrategia que es pregonado cien
afos mas tarde como un mecanismo para aumentar la eficiencia interna del sector
educativo (Grosh, 1990; Banco Mundial, 1990).

% El cierre obedecié al plan integral de reforma iniciado por el Ministro Fernandez el cual pretendia
reorganizar la educacion superior, proyecto que quedd sin cuajar (Fischel, 1990:117). El pais volvid a contar
con un centro educativo superior en el afio 1940 con la apertura de la Universidad de Costa Rica.
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Si bien es importante fortalecer la prestacion de servicios basicos, existe el riesgo
de que la politica social se reduzca a la atencion de los mismos, descuidando los
servicios mas sofisticados, la ciencia y la tecnologia y el acceso a la cultura, condiciones
todas necesarias para una insercion exitosa en la economia mundial. Aunque hace 100
afios pudo tener mucho sentido poner el énfasis solo en la educacion basica, en la
actualidad, es necesario no descuidar la educacién técnica, profesional y cientifica.
Menos aun para economias que han alcanzado un nivel de prestacién de los servicios
basicos bastante generalizado. Como sefala el Banco Mundial (1990b:98): "Recomendar
esta orientacion no significa negar ia importancia de los servicios de nivel superior. Todo
pais que desee competir en la economia mundial necesita una politica educacional amplia

en la que tenga cabida la inversion en educacion superior, ciencia y tecnologia....”.
La formacién de maestros

El proceso de generalizacion de |la educacion primaria demandd |a disponibilidad
de personal calificado. En sus inicios, con tasas de analfabetismo por encima del 80%,
este proceso debid ser simultaneo a! de la expansion de la cobertura y requirié utilizar en
no pocos casos personal sin la preparacion adecuada. Segun Matarrita (1986: 146), éste
fue el reto mas serio que enfrentd la reforma de 1886. Aunque dicha reforma previo la
creacion de una escuela Normal Superior, ésta no se materializé sino hasta 1914, por lo
que en el periodo anterior el personal utilizado fue poco idéneo. En este lapso, la
preparacién del personal docente estuvo a cargo de los liceos que ofrecian el grado de
maestro normal comao una de sus posibilidades.®® Segun Fischel (1990), para 1885 el
74% del personal no tenian titulo, este porcentaje tiende a fluctuar pero no baja del 75%
hasta 1911 (Matarrita, 1986).

Con la creacién de la Escuela Normal Superior, con sede en Heredia (1914) el
problema se empieza a solucionar y ya para 1921 el porcentaje de maestros sin titulo se
habia reducido al 28%. Este proceso de capacitacion continda con la creacion de
escuelas normales rurales en Liberia (1949) y posteriormente en San Ramén y Pérez

®El Liceo Costa Ricay el Superior de Nifias, ambos en la capital, contaban con este tipo de seccién.
Ambos continuaron abiertos hasta 1923.
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Zeledén. Con la creacion de la Universidad de Costa Rica (1940) la Escuela Normal de
Heredia se integro a ella como Escuela de Pedagogia. Con la creacion de la Universidad
Nacional el resto de las escuelas normales se integraron al sistema universitario. El
porcentaje de maestros titulados fluctuo alrededor del 80% en los decenios del cuarenta
y cincuenta (Rodriguez, 1994:161). Se estima que el porcentaje de maestros aspirantes
(sin titulo) era en 1960 del 26% y en 1970 del 5% (MEP, 1991). Para 1981 el porcentaje
de maestros no calificados se estimaba en un 13% y para 1989 habia ascendido al 23%
(The World Bank, 1991), corroborando el deterioro en la calidad de la educacion en el
decenio de los ochenta.

La atraccion y formacion de maestros se complementa con incentivos salariales
para trabajo en zonas rurales, el otorgamiento de estabilidad laboral al integrarlos al
servicio civil (1957) y la creacién de un sistema de pensiones especiales y ventajoso.

Un aspecto que posibilitd la formacion de maestros fue la incorporacién temprana
de la mujer al sistema educativo. Como se ha visto en informacion previa, la mujer
participé del mejoramiento del sistema educativo, elemento que se corrobora en la figura
9 que muestra el porcentaje de mujeres con edades entre 20 y 34 afnos que tienen la
primaria completa. Ademas de los impactos que este mejoramiento educativo de la mujer
tiene en las condiciones de salud de la poblacidn, ello posibilité 1a incorporacién masiva
de la mujer a la actividad de la ensefianza.”® Asi, mientras que para 1885 el personal
docente femenino representaba el 48% del total de maestros, para 1930 representaba
el 80% del personal docente, porcentaje que se ha mantenido.”

® Cabe sefialar que entre 1849 y 1856 funciond una escuela normal de nifios y a partir de 1888 se
crea el Colegio Superior de Sefioritas, institucidn secundaria que dispone de una seccién de formacion
normal. Este colegio fue uno de los cinco que existieron desde el decenio de los ochenta del SXIX hasta
mediados del SXX. {Rodriguez, 1992).

™ Rodriguez (1994) argumenta que los bajos salarios de los maestros es una de las razones gue
explica este predominio de la mujer en la docencia primaria.
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Figura 9

Costa Rica: Mujeres de 20 a 34 anos con primaria completa
1910 - 1990
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Fuente: Rosero (1984,1985); Encuesta de Hogares

La participacién comunitaria

La reforma educativa de 1885 partié sobre la base de una participacion de la
comunidad a través de las Juntas de Educacion.”? La disposicion de 1886 sefiala la

? Cabe resaltar que en la época previa a la reforma, la escuela estuvo en manos de la
municipalidades. Ello significa que el poder local sobre la educacién, de larga tradicién en el pais, no se
eliminé totalmente con la centralizacion de la educacion.
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creacion de una Junta en cada distrito escolar, compuesta por tres miembros propietarios
y dos suplentes, son nombrados por la municipalidad cantonal respectiva.” Duraran en
el puesto tres afios y seran renovados por terceras partes, al azar, después de terminado
el periodo.

A las Juntas de Educacidon les corresponden las funciones de administrar ios
recursos gue debe suministrar cada distrito escolar para la adquisicion de terrenos,
construccion, reparacién o ampliacion de escuelas, y para la compra de material didactico
y mobiliaric escolar. Estos recursos surgen de la contribucion de los vecinos establecida
compulsivamente por el Estado a través de tasas, impuestos, multas y suscripciones
recaudadas en cada comunidad, recursos que antes iban directamente a los municipios.
Mas adelante se establecen algunos impuestos generales para su financiamiento como
el impuesto sobre los licores y parte del impuesto territorial. Con la creacién de FODESAF
también se destinan algunos recursos para eilas.

A las Juntas les corresponden también funciones de direccion e inspeccion tales
como cuidar el régimen disciplinario de las escuelas, hacer cumplir las leyes de
compulsion escolar y velar por el buen desempefio. Todo estas funciones se encuentran
sujetas a disposiciones legales concretas y al control de los delegados directos del
gobierno, de modo que su autonomia es muy reducida, aunque pareciera contar con
mayores grados de libertad de decision y accion.

Para Fischel (1990:192), en la creacion de Juntas de Educacidn con amplia
regulacion reside su importancia politica fundamental. Las Juntas crean la sensacién de
que los asuntos educativos claves son dejados en manos de la ciudadania y ella se siente
entonces responsable y urgida de actuar en la solucion de los problemas mas
apremiantes.

? En 1886 se establecen 144 distritos escolares. Actualmente existen 411 y corresponden en su
gran mayoria al distrito administrativo, unidad territorial politica mas pequefia.
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La consolidacion de las Juntas fue un proceso lento y dificil por la indiferencia inicial
hacia un cargo publico de caracter gratuito, el fanatismo religioso conservador™ vy la
ignorancia producto del analfabetismo generalizado de la época. Sin embargo, poco a
poco fue creciendo el entusiasmo por la educacién, lo que permitié que estas modestas
asambleas de vecinos empezaron a gozar de prestigio y reconocimiento popular (Fishel,
1990:193). Con las Juntas se promovié y ordend la participacion de la comunidad en los
asuntos educativos y la convirtié en aliada de la tarea reformadora. De esta manera su
participacidon no es importante sélo a nivel de resolucién de problemas practicos sino
también en el ambito politico e ideoldgico (Fishel, 1990:188).

La asignacion de recursos

La generalizacion de la educacion basica y su posterior mejoramiento demanda de
una decisién politica que posibilite la asignacién de los recursos necesarios. Aunque el
financiamiento de fas comunidades fue importante a través de las Juntas de Educacion,
el grueso de los recursos provino del erario publico (pago de maestros). El inicio de la
reforma conté con suficientes recursos, producto de una parte de una coyuntura
econdémica favorable, y de otra parte, de la peculiaridad de que el Secretario o Ministro de
Hacienda correspondia también al de Educacion. Ello posibilitd, por ejemplo, que durante
el quinquenio (1886/91) el presupuesto publico destinado a la educaciéon creciera un
395%, esto es, a una tasa media anual del 38% " (Matarrita, 1986: 149).

La Figura 10 muestra la evolucién de los recursos asignados por el Estado a
educacion, tanto en términos reales y per capita como en relacion at presupuesto del
gobierno central. Aunque hasta 1950, la participacidn en el presupuesto publico se
mantiene estable con una leve tendencia a la alza, en términos per capita fluct(a con el
ciclo econdmico al igual que el resto del presupuesto del gobierno central. La expansion

™ La reforma implico la exclusién de la Iglesia y de la ensefianza religiosa de las escuelas. Ello
generd un fuerte conflicto con la Iglesia, desconfianza entre la gente y se le tild6 de atea. Ello explica segun
Matarrita {1986} que la gente no se incorporara a las Juntas tan facilmente y gue la matricula no se
expandiera entre 1886 y 1890, a pesar de que el Estado asigné importantes recursos financieros. En 1890
se permite de nuevo la ensefianza religiosa, con lo que se posibilita una mayor participacion ciudadana.

75 Estos datos son en términos nominales. No se dispone de informacion sobre variacion de precios
en esa época.
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de los recursos asignados a la educacion son notorios a partir de 1950 y hasta 1980, tanto
en téerminos per capita como en relacion al presupuesto nacional, mostrando la prioridad
asignada en este periodo. Cabe sefalar que esta expansion no se canalizo sdélo a la
educacion primaria, pues en ese periodo la educacion secundaria y la superior muestran
un amplio dinamismo. La década de los ochenta refleja claramente los efectos de la crisis
econdmica, con una contraccién de los recursos asignados a este sector que tiene
impacto claro en la reversion del proceso de mejoramiento de la calidad.”™

El Cuadro 7 ofrece informacién mas detallada sobre la evolucién de los recursos
asignados por el Estado a la educacién durante la segunda mitad del presente siglo,
corroborando la tendencia sefialada en el grafico previo ,”” en particular la caida de los
recursos durante los afos ochenta. Visto globalmente, el gasto social per capita en
educacion fue en 1992 un 17% menor a el de 1980, siendo la educacion secundaria la
mas afectada y la preescolar la mas favorecida. Con relacién a la educacién primaria, el

gasto percapita cae o se desploma a una tasa media anual

8 Como se ha indicado, en la educacion secundaria también implicé una reduccion de la cobertura.

7 Ténganse presente que el cuadro se refiere al gasto publico total (sector publico no financiero) en
tanto que el grafico alude sélo al Gobierno Central.
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del 22,5% entre 1980 y 1982, se recupera al 5,6% anual entre 1983 y 1986, para caer
nuevamente al 3,5% entre 1987 y 1989. A inicios de los noventa (1990/92) crece
aceleradamente (8,3% anual) aunque de manera insuficiente para recuperar la pérdida
acumulada (Trejos et al. 1994).

Sector de Educacion:
Indicadores sobre recursos publicos asignados, 1910-1990
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Fuente: Rosero (1984,1985); Ministerlo de Haclenda

Figura 10
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Cuadro 7

Costa Rica: Evolucion de los Recursos Movilizados
por el Sector Publico en el Area Social: 1950-1990
Cifras Relativas

INDICADOR 1950 1958 1971 1980 1980

Gasto Publico Total {GPT)

% PIB 258 28,9 37,6 54,3 434
Gasto Piblico Social (GPS)

% PIB 8,6 8,7 16,4 236 20,7

% GPT 333 30,2 43,5 43,5 47,6

Gasto en Educacion

% PIB 1,5 26 52 6,2 49
% GPT 59 8,9 13,9 11,4 11,4
% GPS 17,7 29,5 32,0 26,3 23,9

Fuente: IICE (1961), Contraloria General de la Republica (1971) y Trejos, et al. (1994).

2.3 Elfinanciamiento de las politicas selectivas contra la pobreza

Los programas sociales selectivos surgen al inicio de la década de los aros
setenta, durante la tercera y dltima administracion de José Figueres, cuyo lema fue "la
guerra a la miseria".”® Estos programas son concebidos en un marco de crecimiento
economico y con el fin de incluir a la poblacién pobre a los programas universales de
educacion y salud que se venian desarrollando el pais desde tiempo atras. Estos

® Antes de 1970 se encuentran algunos programas sociales selectivos dirigidos a los grupos pobres,
fundamentalmente en el campo de los asentamientos campesinos y programas de alimentacion
compiementaria. No obstante, de un inventario de 38 programas sociales selectivos identificados, el 80%
fueron creados a partir de 1970 y el 42% en la década de los setenta. (Trejos, et.al. 1995).



77

programas selectivos encuentran su fortalecimiento a mediados del decenio de los setenta
cuando se aprueba la ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (ley 5662 de
diciembre de 1974) que crea el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares
(FODESAF).

Este fondo moviliza entre el 1,5 y el 2 por ciento del producto interno bruto y
canaliza sus recursos hacia las instituciones estatales ejecutoras de los programas
sociales, en particular para financiar los programas de atencion primaria de la salud,
programas de alimentacion complementaria, acueductos rurales, pensiones no
contributivas para indigentes y, mas recientemente, subsidios directos para vivienda.

Con cerca de un total de 1.400 millones de dolares movilizados entre 1975 y 1994,
el FODESAF ha sido el mecanismo que le permitio al pais financiar los programas de
salud rural y comunitaria y fortalecer los programas de alimentacién y nutricion al
preescolar y al escolar en la década de los setenta, programas que explican en buena
parte los amplios mejoramientos en los indicadores de salud de ese periodo. Estos
programas fueron disefiados para complementar las politicas universales e incorporan en
ellas a los pobres. Los programas de salud primaria se transforman en el primer nivel de
atencion a los pobres y su acceso a los servicios de salud mas sofisticados a cargo de Ia
Caja Costarricense de Seguro Social. Los programas de alimentacion complementaria
buscan mejorar las condiciones de aprendizaje de los nifios pobres e incentivarlos para
que éstos se mantengan dentro del sistema educativo formal.

Desde una perspectiva mas asistencial, el FODESAF posibilitd establecer un
apoyo financiero permanente para los ancianos indigentes sin acceso a la seguridad social
tradicional, asi como apoyar financieramente a las instituciones encargadas de velar por
los grupos mas vulnerables, particularmente nifios en situacién de orfandad, abandono o
maltrato. Desde una vision més compensatoria, el FODESAF posibilitd el financiamiento
de programas de entrega de alimentos y subsidios por desempleo durante periodos
recesivos como los vividos entre 1980/82 y 1991/92, en los que también se fortalecieron
los programas de apoyo productivo, en particular el acceso a recursos como la tierra y el
crédito para la microempresa.
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Aunque durante todo el periodo el fondo ha canalizado recursos a programas de
vivienda popular, no es sino a partir de 1987, con la creacién del bono familiar de la
vivienda (BFV), que empieza a asignar una importante porcién de sus recursos a esta
area.”™

2.3.1 Génesis y Organizacidn

El FODESAF se establece a finales de 1974, luego de dos afios de discusion y
negociacidn con las organizaciones empresariales. La negociacion era importante pues
parte del financiamiento dependia de un tributo sobre la némina de las empresas. La
estrategia seguida para alcanzar el acuerdo fue, por una parte, plantear iniciaimente un
proyecto que requeria de un tributo mas alto, que luego se rebajaba en el proceso
negociador y por otra parte, introducir en el proyecto una gradualidad en la aplicacién del
tributo. Este impuesto fue finalmente del 5% sobre ia planilla, empezando en un 3% en
1976 y aumentando un 1% por afo hasta alcanzar el 5%.

Este Fondo surge en la tercera administracion de José Figueres (1970/74), y entre
cuyas acciones estuvo la creacion en 1971 del Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS)
institucion auténoma encargada del combate a la pobreza y la universalizacién de los
servicios de salud. Aunque este Fondo es concebido e impulsado en un contexto de
crecimiento econdémico, su aprobacion se da durante la primera crisis energética, que si
bien no sumid al pais en una recesion importante, si agudizé el desequilibrio externoc e
hizo brotar un proceso inflacionario desconocido en la historia reciente de Costa Rica.*
En el proceso de discusion el proyecto original se modifica, pasando de una concepcién

" El programa bono familiar de 1a vivienda fue creado en 1988 para apoyar el acceso a la vivienda
de las familias mas pobres. Consiste en un subsidio monetario, inicialmente era un crédito subsidiado, que
se otorga a la familia para la adquisicion de la vivienda. Este subsidio completo permite adquirir una vivienda
minima, en tamafio y condiciones, y su monto decrece al aumentar el nivel de ingreso familiar hasta un
maximo de cuatro salarios minimos. El subsidio puede complementarse con un crédito segun las condiciones
de mercado.

% Si bien se desacelera en 1974 el producto per capita, al crecer un 3% contra el 4,4% en los nueve
afios previos, s6lo se reduce en menos de 1% en 1975, La inflacién en 1974 alcanzd el 40%, cuando en las
décadas previas se mantenia por debajo del 2% anual.
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que enfatizaba las transferencias en dinero a los asalariados en funcidén del tamarfo de
su familia (asignaciones familiares), a otra en que desconfiaba de la soberania del
consumidor, transformando las transferencias de dinero en entrega de servicios y bienes,
y focalizando en los grupos mas pobres, asalariados y no asalariados.”

La administracién del FODESAF la realiza la Direccién General de Asignaciones
Familiares y Desarrollo Social (DESAF), ente adscrito al Ministerio de Trabajo, con las
funciones de supervision, control y evaluacion de los programas financiados por el Fondo.
Sus directores son nombrados por las autoridades gubernamentales de turno, al
corresponder a puestos de confianza, y su personal se encuentra dentro del Servicio Civil
gue regula la administracion del personai del Gobierno Central.

Con el Fondo se pueden financiar programas dirigidos a la poblacion pobre del
pais, aungue ni su ley o su reglamento la define con precision, y con caracter
complementario, pues la institucion ejecutora debe aportar una contraparte. |.a aprobacién
de qué programas financiar descansa en el Ministro de Trabajo y el de Planificacion,
aungue el peso del coordinador del sector social, generalmente un vicepresidente de la
Republica, puede ser determinante dependiendo del peso politico que este posea. Con
el Fondo se puede financiar transferencias en dinero o especie (alimentos,
materiales,etc.), servicios sociales especificos, obras de infraestructura, construcciones
de viviendas y fondos revolutivos para crédito. La Contraloria General de la Republica,
6érgano contralor adscrito al poder legisiativo, ejerce la fiscalizacién general del uso de los
recursos, tanto por parte de la DESAF como por cada una de las instituciones ejecutoras.

FODESAF, que precede en mas de una decada a los fondos de emergencia social
(FES) o a los fondos de inversion social (FIS) promovidos por organismos como el Banco

¥ Las asignaciones familiares se establecieron como un plan piloto a ejecutar en un pequeno pueblo
de la provincia de Guanacaste llamado Bagaces. Este estuvo vigente entre 1976 y 1984, sin dejar de ser una
experiencia piloto y sin canalizar ni un décimo del uno por ciento de los recursos del Fondo.
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Mundial, se diferencia de éstos en varios aspectos basicos.* Por una parte, se financia
con recurses internos adicionales creados a través de una reforma presupuestariay por
lo tanto relativamente estables en el tiempo y que no compiten con los recursos
disponibles para los programas universales. FODESAF se financia con un impuesto del
5 por ciento sobre la:planilla de las empresas y con el 20 por ciento del impuesto general
sobre las ventas . No descanza en recursos extraordinarios, inciertos y crecientemente
disputados, como son los de origen mayoritariamente externo que financian los actuales
FIS y FES. Los recursos no tienen asi el caracter de excepcionalidad y temporalidad que
acompaiian a los actuales fondos.

Por otra parte, canaliza estos recursos hacia instituciones estatales (unidades
gjecutoras), para apoyar programas selectivos existentes, como es el caso de los
programas de alimentacion complementaria, o para financiar nuevos programas, Como €s
el caso de los programas de atencidén primaria de la salud o de subsidios para vivienda.
Si bien este procedimiento requiere que las instituciones tengan efectiva capacidad de
operacion, tiene la ventaja de evitar la duplicacion de esfuerzos administrativos y el
desperdicio que surge de la creacion de infraestructura social que luego el Estado no
puede operar 0 ho puede suministrarle el adecuado mantenimiento. No busca asi sustituir
o convertirse en la "politica social" sino complementarla para mejorar su eficiencia.
Aunque ello implica una menor participacidbn del sector privado, éste no esta
necesariamente excluido.®

FODESAF tiene un caracter permanente y enfatiza el financiamiento de programas
que apoyan directamente la formacion y el mejoramiento de los recursos humanos en su

%2 Suele considerarse que la primera experiencia ha sido el Fondo Social de Emergencia de Bolivia,
creado en 1986 e imitado posteriormente en otros paises del area. Aungue algunos autores como Franco,
Cohen y Rufian (1991), reconocen la presencia de experiencias previas de acotada transcendecia, ignoran
la existencia del FODESAF o al menos su caracter de fondo de inversion social. Este no es el caso de
Wurgaft (1993), quien lo reconoce coma la primera experiencia en la region.

®El FODESAF no puede transferir directamente recursos a organizaciones privadas para que
ejecuten determinados programas, pero si lo puede hacer a traves de sus unidades ejecutoras, quienes
pueden subcontratar estos servicios. Actualmente se promueve un reforma legal para permitirle al Fendo
financiar directamente programas propuestos por organismos privados.
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etapa inicial, incrementando su capacidad para tener impacto a largo plazo. Esta
concepcion permite complementar adecuadamente los programas selectivos con los
programas universales existentes. Cabe sefalar que este caracter de permanencia se
encuentra presente en la evolucién que han tenido los actuales FIS. Si bien estos nacieron
como acciones compensatorias y temporales dentro del marco de los programas de
ajuste, han evolucionado hacia intervenciones mas permanentes en el campo social. Un
gjemplo de ello es el Fondo Social de Emergencia de Bolivia que en 1989 se transforma
en el Fondo de Inversién Social.

Esta concepcién también se encuentra en los fondos que se han creado
recientemente, como el caso del Fondo Venezolano de Inversién Social (FONVIS) de
1990, el Fondo de Solidaridad e Inversién Social (FOSIS) de Chile de 1991, el Fondo
Nacional de Compensacidén y Desarrollo Social (FCS) de Pert en 1991 y el Programa
Nacional de Solidaridad de México que surge en 1988 (Wurgaft, 1993). Los FIS en el
resto de los paises del area centroamericana surgen en 1990, esto es, 16 afios después
del FODESAF y con un caracter temporal o transitorio, con una duracion de tres a cinco
anos. Sdlo el de Guatemala, segun Rufian (1991:56), tiene caracter permanente aunque
este criterio no es compartido por Wurgaft (1993:3), quien le otorga el caracter de
transitorio. De los restantes, sélo el Fondo Hondurefio de Inversion Social (FHIS)
contempla en su normativa la posibilidad de prorrogar su plazo de vigencia.

Finalmente, el FODESAF no se administra al margen de la legislacion existente
sino que sigue la normativa que regula la administracién pablica, tanto en términos de
manejo de recursos, como en relacién a Ia contrataciéon y remuneracién del personal. Si
bien ello le puede restar cierta flexibilidad, en la practica no ha constituido un obstacule
para su funcionamiento. Este resultado sugiere que el caracter de excepcionalidad con
que se disefian algunos fondos no es ni necesario, ni en muchos casos conveniente, ya
que puede tender a inhibir los esfuerzos por una efectiva reforma institucional (Trejos,
et.al., 1994).
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2.3.2 Recursos movilizados y vulnerabilidad

En 1994, los gastos efectivos del fondo ascendieron a U.S.$ 143 millones, esto es, un
1,7% del P1B. Un afio antes, el gasto efectivo fue de U.S.$ 134 mitlones, equivalente al
1,8% del PIB, al 4% del gasto del sector pablico no financiero y al 10% del gasto publico
social. Fuera del incremento durante los primeros afios (hasta completar el impuesto total
sobre la planilla), y los aumentos en los afios en que se incrementd el impuesto de ventas,
estos guarismos se han mantenido bastante estables, con una ligera tendencia al
aumento, como se muestra en la Figura 11. Este mismo grafico muestra la evolucién del
gasto real, tanto global como per capita.® Al depender el financiamiento de impuestos
relacionados con el nivel de actividad econdmica, los recursos reales evolucionan a la par
del ciclo econdmico.

Este caracter prociclico, inherente al esquema de financiamiento del FODESAF,
reduce su capacidad de reaccién en los periodos recesivos, precisamente cuando podria
tener mas impacto y su necesidad es mayor, particularmente si se quiere enfatizar los
programas compensatorios. Como se desprende del Cuadro 8, luego de la fuerte
expansion en la segunda mitad de los setenta, los recursos del Fondo sufren una amplia
contraccion durante la crisis de principios de los ochenta, periodo caracterizado por una
amplia recesion econdmica y un proceso de empobrecimiento. Luego empiezan a
recuperarse al tenor de la recuperacion economica, primero rapidamente y luego en forma
mas pausada. En el decenio de los noventa, el crecimiento de los recursos reales del
FODESAF vuelve a acelerarse, a pesar de la contraccién que sufren en 1990 y 1991,
dentro de un programa de ajuste fiscal que se produce en esa época.

8 Se utiliza el indice de precios al consumidor como deflator,
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Costa Rica: Evoluciéon del gasto real del FODESAF
1975 - 1994

Porcentaje Indice

*- Gasto Total I Gasto per cépita Il % PIB

e

BB % Gasto Piblico % % Casto Social

Figura 11

Si bien la presencia de impuestos con destino especifico reduce la vulnerabilidad
de este programa ante las restricciones fiscales, no la reduce en su totalidad. El impuesto
sobre las planillas de las empresas e instituciones publicas es recaudado por la CCSS
como parte de las cargas sociales y transferido al Fondo. Con relacién al 20% del
impuesto de ventas, la parte cobrada en aduanas pasa también al Fondo, via Banco
Central. No obstante, la parte correspondiente a las ventas de articulos producidos
internamente es recaudada por el Ministerio de Hacienda y sobre ella el Gobierno tiene
mas control. En la practica si bien el gobierno transfiere parte de esos recursos
directamente a las unidades ejecutoras, e! monto final girado depende de las restricciones
fiscales imperantes.®?® Ello explica el hecho de que los ingresos por el impuesto a las
planillas se vuelva predominante (ver Cuadro 8).

8 FODESAF no contabiliza claramente estos recursos. Esta es una de las razones por las que
existen datos sobre ingresos y gastos efectivos que muestran amplias discrepancias entre si. La otra razon
surge de distintos criterios de registro, (devengado o caja).
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Cuadro 8

Costa Rica: Algunos indicadores sobre la evolucion
de los recursos del FODESAF, 1975/1993

Indicador 1975 1979 1982 1986 1989 1993

Recursos del FODESAF (Millones)

- U.S délares 18,9 67,8 32,3 67,4 79,8 133,4
- Colones 1992 3935 10497 7541 11382 12144 17424
Variacion Media Anual Real*

-PIB 6.4 -3 42 46 5

- FODESAF 27,8 -10,4 10,8 22 9,4
Gasto del FODESAF como porcentaje del

-PIB 1 1.7 1,3 1,6 1.5 1,8
- Gasto Publico 2.2 3,2 2,7 36 3,2 4,2
- Gasto Social 4.8 6.9 7.6 7.3 6,9 98

Porcentaje de los ingresos del FODESAF
- Imp. Planitia 256 48,4 46,2 67,7 61,3 56,5
- No gastado 101 1,3 9,5 3.1 47 7.5

Fuente: Ministerio de Hacienda, Banco Ceniral y FODESAF.
* Del periodo que termina en ese afio.

Oftra causa de vulnerabilidad del Fondo es la exigencia del Ministerio de Hacienda
de que se genere un superavit para contribuir a las metas fiscales globales. Estos ingresos
efectivos no gastados, que en un principio respondieron a problemas de ejecucion de las
unidades ejecutoras y después a politicas fiscales, no han superado el 10% de los
ingresos del periodo en que se han generado. No obstante, para finales de 1993 existia
un superavit acumulado de 4.745 millones de colones, equivalente al 21% de los ingresos
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ordinarios de ese afo. A partir de 1994 el FODESAF trabaja con déficit cero, es decir, sin
generar nuevos superavit pero sin poder hacer uso del acumulado que conforma parte de
la deuda publica interna del Gobierno Central.

2.3.3 Programas financiados y flexibilidad

Para 1995, el FODESAF transfiere recursos a 16 instituciones para la ejecucion de 37
programas diferentes y un afo atras fueron 17 instituciones y 33 programas.® Durante
los primeros afios del decenio de los ochenta se trabajé con 25 entes ejecutores. Ello
muestra cierta flexibilidad en la asignacion de recursos, en particular en la incorporacion
o exclusién de instituciones participantes. El Cuadro 9 busca complementar esta
informacién reagrupando las instituciones por areas de especializacion.®’

% En el anexo A se presenta una lista de las instituciones y programas financiados por el FODESAF
en 1995,

% Ello plantea problemas en instituciones como el Ministerio de Trabajo y el IMAS, que financian
programas de apoyo productivo y de proteccion a grupos vulnerables. No cbstante se grupan en esta uitima
categoria porgue no se cuentan con los datos detallados para todo el periodo. Si bien Sanguinetty, et.al.
{1989) presenta datos detallados de 1976 a 1986, al no saberse que deflator utilizé no puede completarse
la serie ni verificarse los datos utilizados.
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Cuadro 9

Costa Rica: Algunos indicadores sobre los programas financiados con recursos
del FODESAF, 1975/1993

indicador 1975 1979 1982 1986 1989 1993
TOTAL PROGRAMAS 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Salud y Educacién 32,1 54,7 49,5 51,3 3286 254
Apoyo a grupos Vulnerables 28,5 28,7 27,5 256 21,5 39,2
Vivienda y Desarr. Local 21 41 3,6 11,3 40.0 29,0
Apoyo Productivo 35,8 10,1 11,5 2.8 24 3.8
Administracion 1.5 1.3 2,8 2,7 3.5 2,5
Gastos Financieros 0,0 1,7 50 6,3 0,0 0,0

PORCENTAJE DEL GASTO DE FODESAF DESTINADO A

- Salarios 8,3 22,4 29,0 24.8 16,0 8,7
- Alimentos 11,4 29,0 21,5 16,0 13,3 16,4
- Instituciones por ley 225 206 222 25,6 54,4 48,3

Fuente: FODESAF.

En el cuadro se puede observar también como, con excepcion del afo 1975%
durante el primer decenio de existencia del fondo los programas de salud y educacién
absorvian cerca de mitad de los recursos. Estos van perdiendo prioridad posteriormente,
consistentemente con el mejoramiento de las condiciones de salud y nutricion infantil que
se presentan en ese lapso.

% B afio 1975 corresponde al primero de operacion. Ello hace que su estructura no refleje mas que
el financiamiento a programas que no demandaba mayor tramite, como la compra de tierras. Ello explica
el peso que tuvo en ese afio el area de apoyo productivo, donde este rubro representd el 96% dei gasto.
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El area de apoyo a grupos vulnerables se mantiene como segundo en importancia
durante casi todo el periodo. Ello se explica en gran parte por el hecho de que la ley
asigna el 20% del Fondo al régimen no contributivo de pensiones {RNC). Por otra parte,
esta area empieza a perder importancia después de la crisis (1982) y solo la recupera con
creces hacia el final del periodo, cuando la politica social gubernamental asigné una alta
prioridad a los programas asistenciales (Administracion Calderén: 1990/94).

Los programas de financiamiento a la vivienda tuvieron un pesc marginal hasta
mediados de los afios ochenta. Esta area se torna prioritaria en la Administracion Arias
(1986/90) y como producto de ello se modifico la ley en 1987 asighando un 33% de los
recursos para el financiamiento del Bono Familiar de la Vivienda (BFV). Con ello mas de
la mitad de los recursos del Fondo se canalizan por ley a dos programas (BFV y RNC)
introduciéndole una gran inflexibilidad a la asignacion de los recursos. Ello explica en
parte la pérdida de importancia de ios programas de salud y educacion y el menor gasto
en salarios y alimentos.

Finalmente el area de apoyo a actividades productivas mantiene cierta importancia
hasta finales de la crisis, cuando se dejan de financiar programas de capacitacion por
parte del Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). En esta area han prevalecido y
dominado los programas de apoyo al sector campesino con el financiamiento de la compra
de tierra y de asistencia técnica. Cabe sefnalar que el peso de esta area se encuentra
subestimado al no poderse incorporar los aportes que realiza al respecto el Ministerio de
Trabajo (crédito microempresario y subsidios por empleo) y el Instituto Mixto de Ayuda
Social (crédito y capacitacion).

La dltima fila del cuadro muestra el porcentaje de los recursos del FODESAF
destinado a las instituciones que tienen una asignacion por ley.®® E! hecho de que para
1993 el porcentaje fue inferior al 53% (BFV + RNC) muestra que el Fondo habia logrado
enfrentar en parte esa inflexibilidad. Ello fue posible gracias a una interpretacion de la
normativa en términos de que la asignacion por ley cuenta para los ingresos ordinarios y

% Ello incluye Centro Mujer y Familia y a la Comision Nacional de Emergencia.
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no para la recalificacion de ingresos (ingresos adicionales por recuaciones superiores a
los proyectados mas ingresos por intereses sobre el superavit acumulado).

2.3.4 Eficiencia y Equidad

La asignacion por ley de destinos y montos especificos le resta eficiencia social al FONDO
al no poder canalizar los recursos a los programas que se tornan pertinentes en cada
coyuntura. Esta inflexibilidad se da también sin el respaldo legal. El financiamiento de
programas que se tornan permanentes y dependientes de estos recursos hace dificil,
aunque no imposible, el corte de los recursos asignados. Aunque el financiamiento a los
programas es aprobado anualmente, es dificil suspender su apoyo, en particular si se trata
de servicios que conllevan el nombramiento de personal. Un financiamiento acotado
temporalmente y con participacion decreciente y sujeto a evaluacion efectiva puede ser
el camino para incrementar la flexibilidad de operacion.

Los datos del Cuadro 9 indican que si bien se dedica una parte del Fondo para el
pago de salarios de los programas, esto no ha alcanzado costos elevados y con la pérdida
de importancia de los financiamientos de servicios (salud y educacién) a cambio las
transferencias directas (BFV, RNC), este peso es ain menor. Por ello la critica sobre el
financiamiento de una burocracia creciente y altos gastos administrativos (PREALC, 1992)
no parece sostenerse. Lo mismo sucede con los gastos directos de administracion del
fondo, relativos al gasto de la DESAF y los servicios de recaudacion por parte de la CCSS.
Estos se han mantenido en general por debajo del 3%, aunque es claro que las
actividades de seguimiento, control y evaluacion han sido muy débiles y circunscritas en
el mejor de los casos al ambito financiero. Cabe sefialar que la DESAF se encuentra en
un proceso de reestructuracion interna tendiente a mejorar esta area de accion y la
eficiencia de su funcionamiento en general.

Otro tema tiene que ver con la selectividad del financiamiento. Ef DESAF fue creado
para canalizar recursos a los grupos mas pobres y complementar asi las politicas sociales
de caracter universal. Por ello los programas apoyados por el Fondo deben ser
estructurados para esos grupos e incorporar mejores mecanismos de seleccion. Ei
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Cuadro 10 muestra una estimacion def grado de focalizaciéon de los programas del fondo
para dos momentos en el tiempo. La estimacidén arroja una filtracién de alrededor del
30%, bastante aceptable en el marco de estos programas (Grosh, 1994), y a pesar de que
algunos programas, como comedores escolares, no fueron estructurados para llegar sélo
a los pobres. Por ofra parte, si bien globalmente la selectividad parece empeorar
ljeramente en el periodo analizado, ello es producto de lo que sucede con la vivienda ya
que en el resto de las areas mejora. La incorporacion del BFV, que hace elegible al 80%
de las familias del pais, es el causante de este resultado. Cabe sefialar que cada
programa tiene sus propios criterios e instrumentos de seleccién® y que los intentos por
generalizar un mecanismo tnico no ha sido considerado ni adecuado ni conveniente
(Sojo, 1994).

Cuadro 10
Estimacion del Porcentaje de Recursos de FODESAF
que llega a la Poblacién Pobre: 1983 y 1992
(Cifras Relativas)

AREA 1983 1992
TOTAL 69.5 67.5
Salud y Educacion 61.9 67
Proteccion grupos Vulnerables 68.5 72.1
Vivienda y Desarrollo Local 78.8 60.7
Apoyo Actividades Productivas 72.0 97.8

Nota: Se considera al 40% de las familias con menor ingreso per capita.
En el anexo B se presenta en detalle de los criterios de asignacién seguidos.
Fuente: Elaboracion de Juan Diego Trejos en base en JICE (1986) y ENISO (1992).

% En Trejos et al (1993) y Trejos (1992a) y Trejos (1992b) se analiza la selectividad de programas
especificos.
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2.3.5 Lecciones de financiamiento de las politicas selectivas.

El FODESAF ha mostrado ser un instrumento poderoso para financiar programas sociales
selectivos, que posibilita la sustentabilidad de las politicas de programacion y asistencia
social y e mantenimiento de la consistencia con los equilibrios macroecondmicos.
Representa asi una experiencia capaz de reproducirse en otrds paises. No obstante, la
vulnerabilidad presupuestaria, la inflexibilidad creciente en la asignacién de recursos y la
ausencia de sistemas adecuados de control son las areas que demandan modificaciones.

El establecimiento de impuestos para financiario ha mostrado su utilidad en el
tiempo para la proteccién del Fondo y el debilitamiento actual responde a un crecimiento
incumplimiento de fa legislacion vigente por parte del Ministerio de Hacienda.

La inflexibilidad creciente en la asighacion de recursos del Fondo es un aspecto que
debe detenerse vy, si es posible, revertirse. Sélo el bono de la vivienda y las pensiones a
indigentes tienen asignados por el ley el 53% de los recursos del FODESAF. En patrticular
debe discutirse si tantos recursos deben canalizarse al programa de vivienda y si no
deberia aliviarse la carga mediante una mayor participacién fondos provenientes del
presupuesto nacional.

La ausencia de evaluacién, control y seguimiento de los programas financiados por
el FODESAF es otra limitacién sentida. Existe margen para incrementar los gastos
administrativos del FODESAF y ello se justificaria si los recursos se utilizan para aumentar
efectivamente la capacidad de control y evaluacién de los recursos asignados por el
Fondo. Dentro de ello cabria el financiamiento de encuestas periédicas para medir el
acceso efectivo a los distintos programas y su equidad, encuestas sobre las que existe
tradicion en el pais. También cabria el otorgamiento de mayor autonomia a la DESAF,
transformandola en una instancia separada del Ministerio de Trabajo.

El aumento de la selectividad, el establecimiento de un sistema integrado de
servicios y el uso mas eficiente de los recursos son las metas que deberan buscar las
reformas en los programas especificos.
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3. Explicaciones del éxito de Costa Rica en la reduccion de la pobreza

Este documento ha enfatizado dos puntos. Primero, que a pesar de sus limitaciones
econdmicas (tamafio, economia agricola-exportadora), Costa Rica ha tenido éxito en la
reduccién de la pobreza. Segundo, que la reduccion de la pobreza debe atribuirse sélo
parcialmente al crecimiento econdmico; mucho del éxito esta directamente vinculado a las
politicas publicas destinadas a mejorar las condiciones sanitarias y educacionales de la
poblacién, especialmente de los sectores mas pobres. En su analisis de la evolucion
global de la pobreza en 1990, el Banco Mundial llega a la conciusién de que la politica
publica es crucial tanto para la reduccién de la pobreza, medida por el ingreso, como para
lograr mejoras en los indicadores sociales”  (World Bank, 1990, p. 45). Dado que Costa
Rica sobresale en comparacién con la situacion de los otros paises en Centroamérica y
el Caribe, es importante intentar determinar cuales han sido los factores criticos en el éxito
de Costa Rica. Sin embargo, esto representa una tarea que trasciende el alcance de este
analisis, el cual se limita a sefalar las areas de mayor éxito en la reduccién de la
incidencia de la pobreza y las politicas y programas especificos responsables por tal exito.
Adn asi, en la medida en que creemos que el caso de Costa Rica deberia constituir un
modelo o guia de accion para otros paises, esbozaremos una explicacion de las razones
gue han hecho posible una trayectoria exitosa.

Muchos estudios sobre la excepcionalidad costarricense se centran en las
tradiciones democraticas de ese pais. Aunque muchos esfuerzos se han hecho para
explicar por qué Costa Rica es un pais democratico (Trejos Quirds, 1939; Lépez Gutiérrez
S., 1975; Zelaya, Bulgarelli, Camacho, Cerdas & Schifter, 1978; Peeler, 1985), todavia hay
un enorme debate sobre los origenes de esta tendencia. En relacion a la reduccion de la
pobreza, pareceria que la democracia es poco relevante por al menos por tres razones.
Primero, no hay ninguna razdn teérica importante para vincular la democracia a la
reduccién de la pobreza; especialmente cuando se tiene en consideracion que las
democracias son gobernadas por mayorias, de forma tal que los pobres serian mas
frecuentemente una minoria. Para América Latina en su totalidad, los hogares pobres
representaban un promedio de 40% sobre el periodo 1970-1990, y de los 14 paises que
aparecen en el mas reciente informe de la CEPAL, sé6lo dos paises, Honduras y
Guatemala, tienen una poblacion mayoritariamente pobre, (CEPAL 1994: 158-159).
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Mientras Honduras tiene una tradicién democratica, Guatemala ciertamente no la tiene.
Segundo, estudios empiricos a nivel mundial han demostrado que la democracia tiene
poco o ningun impacto en el crecimiento o en la desigualdad. Un examen de 12 estudios
empiricos en la materia reveld que la mitad de ellos llegé a la conclusion que la
democracia reduce el crecimiento econémico, mientras que la otra mitad de los estudios
demostré que no existia ninguna relacion entre democracia e iqualdad (Sirowy & Inkeles,
1991; Muller, 1994). Tercero, los ocho paises de rapido crecimiento econémico en el Este
Asiatico, conocidos como "high performing Asian economies," o HPAEs, se caracterizan
por un nivel de crecimiento econdmico que ha superado consistentemente los niveles
alcanzados en los paises industrializados tradicionales. Sin embargo, entre estos paises,
solamente Japon tiene una tradicion democratica establecida.”

Virtualmente todos los paises tienen politicas disefiadas para atacar la pobreza,
pero s6l0 unos pocos son exitosos en la implementacion de estas politicas en una medida
significativa. De acuerdo a la CEPAL, en América Latina, una regién bastante avanzada
en politicas sociales (Mesa-Lago, 1991), para 1970 un 40% de la poblacion vivia bajo la
linea de la pobreza; veinte afios después, 39% todavia se clasificaba como poblacién
pobre, una disminucion trivial para un esfuerzo de dos décadas (CEPAL, 1994: 158-159).
En Panama, la proporcion de los pobres (36%) fue tan alta en 1990 como en 1970. En
varios de los otros paises, la pobreza crecié en este periodo: en Perl del 50% al 52%,
en México del 34% al 36%, en Venezuela del 25% al 33%, y en Chile, un pais con un
crecimiento econdémico dramatico, el porcentaje de la pobiacion que vivia en la pobreza
en 1992 (28%) fue mucho mayor al de 1970 (17%).%

En América Central solamente Costa Rica ha tenido un éxito de largo plazo en la
reduccién de 1a pobreza. Aunque no creemos que es la democracia per se lo que explica
tal situacion, si creemos que, en el largo plazo, la estabilidad politica y la gobernabilidad
de Costa Rica han contribuido de modo importante al disefio e implementacion de politicas

% Los ocho paises son: Jap6n, Hong Kong, La Republica de Korea, Singapur, Taiwan, Indonesia,
Malasia y Tailandia (Birdsall, Ross & Sabot, 1994 b).

%2 Estas cifras estan basadas en totales nacionales, ignorando cambios en las proporciones de
pobreza urbana y rural. Desde que la definicion de lo urbano y de lo rural varia de pais a pais, y en realidad
dentro de cada pais, creemos que las comparaciones nacionales son mucho mas confiables.
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publicas utiles para la reduccidn de la pobreza. ¢ Como se ha alcanzado esta estabilidad?
La investigacion en el contexto de diferentes paises ha demostrado que la desigualdad
es un factor central en la desestabilizacién politica (Seligson & Muller, 1987). Evidencia
adicional muestra que la estabilidad politica esta directamente asoctada con el crecimiento
econdmico (Alesina & Perotti, 1993). Finalmente, los niveles de inscripcién en educacion
primaria estimulan el crecimiento econdmico (Rodrik, 1994 a). Costa Rica ha logrado
reducir la desigualdad econémica y al mismo tiempo educar a la vasta mayoria de sus
ciudadanos, lo que sugiere que ambos factores son importantes en su éxito en la
reduccion de la pobreza. Sin embargo, debido a que igualdad econémica y niveles de
inscripcién en educacion primaria son productos, en un cierto grado, de las politicas
publicas, utilizar a estos factores como explicacidén de la estabilidad politica, de la
gobernabilidad y de la reduccién de la pobreza evade el problema.

Debemos considerar el asunto con mas profundidad a fin de encontrar
explicaciones. Una posible respuesta se encuentra en las actitudes de los ciudadanos
costarricenses hacia su sistema de gobierno. Los costarricenses tienden a considerar su
sistema de gobierno como legitimo en una mayor medida que los ciudadanos de cualquier
otro pais centroamericano.

La Figura 12 muestra los datos comparativos 1991/92 sobre el orgullo de los
ciudadanos por su sistema de gobierno, una de las variables ampliamente utilizada para
medir la percepcioén de la legitimidad del sistema (Seligson, et al., 1987; Seligson & Muliler,
1990).% Mientras que el 87% de los Costarricenses estan orgullosos de su sistema de
gobierno, aproximadamente la mitad de los ciudadanos de los otros paises piensan de la
misma manera.®* En otras palabras, fuera de Costa Rica, los miembros del gobierno
disefian e implementan politicas sabiendo que sélo la mitad o menos de sus ciudadanos

%L as referencias indicadas se refieren a una serie de articulos que explican en detaile la metodologia
usada para medir legitimidad. Esencialmente, la medida de “orgulle por el sistema” utilizada en este estudio
forma parte de una escala mas comprensiva, cuyo rango varia entre seis y doce items, y que ha sido utilizada
exitosamente en Alemania, Israel, Estades Unidos, México, y en cada uno de los palses de América Central.
La aplicacién se considera exitosa, cuando ta éscala se correlaciona con itemes gue miden ciertas conductas
que fueron hipotetizadas estar correlacionadas. Por ejemplo, un bajo nivel de apoyo por el sistema esta
vinculado con una participacidn politica que produce violencia, por ejemplo descbediencia civil.

%Por evidencia comprensiva en varios contextos nacionales ver (Seligson & Coérdova M., 1995).
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cree en la legitimidad del sistema politico responsable por esas politicas. Esta no es una
buena receta para alcanzar la obediencia civil a politicas que a veces son dificiles de
aceptar.

Orgullo del proplo sistema politico: Centro Americe, 1991/82
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Fuwnte: o ah Cantral Public Opinion Project

Figura 12
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Los responsables de las politicas publicas en Costa Rica tienen en comparaciéon
con sus pares en los paises vecinos, una mayor facilidad para implementarlas porque los
ciudadanos confian en las acciones del gobierno. Evidencia de lo anterior es la reaccion
popular a la crisis econdmica de principios de los ochenta y a las medidas de ajuste
estructural que le siguieron. Una gran reserva de apoyo publico acumulado en ese pais
en el tiempo anterior a la crisis hizo posible que el gobiemo tomara rapidamente medidas
para solucionar la crisis y para mitigar su impacto, mientras que, como se observa en la
Figura 1, en otras partes de América Central, la recuperacion econdémica no ha sido tan
rapida y efectiva (Seligson y Muller, 1987).

La interrogante es entonces, ; como el sistema de gobierno costarricense desarrolld
su alto nivel de legitimidad? Nosotros creemos que en gran medida se debe a la
emergencia de una fuerte sociedad civil, esto es, a la existencia de asociaciones
secundarias activas y participativas. Trabajos recientemente realizados en Italia y objeto
de varios premios académicos, evidencian de que en el norte italiano una sociedad civil
fuerte ha sido responsable por un sistema de gobierno participatorio, por un alto nivel de
desarrollo econémico y por un bajo nivel de pobreza. Mientras tanto, en el sur italiano, la
sociedad civil ha sido débil y, en consecuencia, ha producido bajos niveles de
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participacion, gobiernos locales también débiles, subdesarrollo econdmico y altos niveles
de pobreza en términos comparativos (Putnam, 1993). Mas recientemente, un estudio
examind la importancia de la sociedad civil en Alemania, Japén, Estados Unidos, Francia,
Italia y China y encontré que asociaciones secundarias fuertes constituyen un factor
importante para el lograr progreso econdmico (Fukuyama, 1995).

En nuestra opinién la legitimidad del sistema costarricense descansa en la
emergencia de la sociedad civil ain en mayor medida que en el caso de los otros paises
centroamericanos. Desde el siglo XVIII los costarricenses comenzaron a organizarse al
nivel de la comunidad local para la prestacion de servicios de salud y educacién. La
mayoria de estos servicios estaban organizados alrededor del gobierno municipal. En
1836, el gobierno establecié en cada cantén una Junta de Caridad y, en 1889, fueron
creadas las Juntas de Socorro en cada municipalidad. Independientemente de la accién
oficial, en 1859 emergioé un amplio movimiento de Sociedades Mutualistas de caracter
locai ( Mora, 1991). Tal como lo demuestra el caso de la educacion, el gobierno municipat
asumié la responsabilidad por la educacion basica. Se exigié a los gobiernos municipales
la creacion de Juntas de Educacion para gobernar las escuelas locales. En consecuencia,
los padres estuvieron directamente vinculados al establecimiento de las escuelas locales
y al continuo monitoreo de la calidad de la educacion de sus hijos. Aun después de que
el sistema de educacién nacional fue introducido, las juntas locales mantuvieron la
responsabilidad de muchos aspectos de la educacion local.®* De manera similar, el
gobierno municipal establecié las Juntas Sanitarias, responsables por la salud de los
ciudadanos del area. Los ciudadanos se acostumbraron de esta manera a asumir la
responsabilidad de velar por la educacion y la salud de su comunidad y, al mismo tiempo,
los servidores publicos se acostumbraron a tomar en cuenta y a responder a las
necesidades de la poblacion local. En consecuencia, un patrén de influencia reciproca
emergié en Costa Rica, en el que los ciudadanos y el gobierno interactuaron para el
beneficio de la comunidad como un todo (Baker, Fernandez P. & Stone, 1972; Marin,
1987; Mora, 1989). Esta situacion contrasta marcadamente con la del resto de América

“Decisiones curriculares, entrenamiento de los maestros, etc., fueron asumidos por el nivel nacional.
Las juntas de la comunidad mantuvieron la responsabilidad de velar por el funcionamiento general de ta
escuela focal asi como por el apoyo a la infraestructura fisica. Frecuentemente, estos comités locales actuan
conjuntamente con las municipalidades para mejorar la infraestructura.
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Central, en donde la sociedad civil ha side reprimida porque es vista por las élites
gobernantes como un reto a su poder (Nickson, 1995). Bajo estas condiciones, las
organizaciones de la sociedad civili se han desarrollado principalmente como
organizaciones no oficiales, clandestinas, que frecuentemente han considerado que su
funcién central es contra-atacar las acciones del gobierno.

Aunque la discusiébn anterior se
apoya en material historico, se ha 32:;3‘,“,’,’;",12:,”3?{2;32;,’.‘3
descubierta: una relacién directa, de
caracter més contemporaneo, entre la

satisfaccion de los ciudadanos con su

gobierno local y la legitimidad (apoyo al
sistema). Como demuestra la Figura13, el
analisis®* indica que los ciudadanos que
estan mas satisfechos con sus gobiernos Figura 13

locales tienden a expresar un mayor nive!

de apoyo por el sistema de gobierno en comparaciéon con aquellos ciudadanos que tienen
bajos niveles de satisfaccion. También se ha develado una débil relacion reciproca, esto
es, que un alto nivel de apoyo por el sistema produce una mayor satisfaccién con el
gobierno local. En resumen, parece existir una situacién que es positiva en dos sentidos:
la satisfaccién con el gobierno local es factor que refuerza la variable que es central para
la estabilidad politica y la gobernabilidad al nivel nacional, la que a su vez, refuerza la
satisfaccion al nivel local.

Si bien no se pretende haber elaborado una explicacion definitiva acerca del éxito
de Costa Rica, creemos que la existencia de una sociedad civil fuerte es esencial para el
entender éxito de las politicas disefiadas para reducir la pobreza.

Se ha presentado evidencia del éxito costarricense en la reduccion de la pobreza.
Este éxito, aunque impresionante dentro del contexio Latinoamericano, palidece en

%Este andlisis fue ejecutado usando el método de regresién de minimos cuadrados en dos etapas
(two-stage least squares regression method) {Seligson, et al., 1995).
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comparacion con el dramatico éxito de las nuevas naciones industrializadas en Asia.
Considérese el caso de Corea del Sur. En 1965, con una poblacion casi 15 veces mayor
que la de Costa Rica, alcanzé un PIB de 3 billones de dblares en comparacion con 0.58
billones de délares alcanzados por Costa Rica, o una economia cinco veces mas grande
que la de Costa Rica (World Bank, 1989, p. 168- 169). Para 1992, la economia de Costa
Rica creci6 hasta 6.5 billones de ddlares, mientras que la economia de Corea de Sur
crecio a 228 billones, 0 35 veces la economia de Costa Rica (World Bank, 1995, p. 166-
167). Corea alcanzo ganancias importantes, aun cuando la educacion en Costa Rica, de
acuerdo a las tasas de alfabetismo, era ligera y marginalmente inferior a los niveles de
Corea. En 1970 la tasa de alfabetismo para los hombres coreanos fue del 94%, mientras
que para los costarricences sélo del 88% (Mehrotra, 1994, p. Table 5). Adicionalmente,
Corea del Norte, su vecino mas cercano, permanecié, al igual que Costa Rica, bastante
atras en su nivel de desarrollo. Asimismo, también al igual que Costa Rica, Corea del Sur
tuvo que competir con un gigante de la economia regiona! dado que Japén es a Corea,
lo que los Estados Unidos es a Costa Rica.

Las comparaciones con Corea podrian repetirse para otros paises. La tasa de
alfabetismo en 1970 para Malasia fue mucho menor que la de Costa Rica (71% versus
88%), aunque la economia de Malasia era solamente cinco veces mayor que la de Costa
Rica en 1960. En 1992 Malasia ha crecido nueve veces en tamafio. Es decir que
Malasia, que comenzé con un nivel de educacion inferior al de Costa Rica, fue capaz de
crecer mas rapidamente.

Las historias exitosas de los paises Asiaticos en términos de crecimiento
econdmico sugieren que Costa Rica no ha sacado mayor ventaja de su inversion en
capital humano. Uno de los mayores retos para los costarricenses es determinar como
lograr una mejor utilizacion de su gran inversion en capital humano fin de poder lograr un
mayor y sostenido crecimiento econdmico y sobre todo, la erradicacién de la pobreza.
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Anexo A
Costa Rica: Instituciones y programas que cuentan con financiamiento del
FODESAF segun recursos asighados en 1995 y origen del financiamiento

- Millones de colones corrientes -

INSTITUCIONES Y PROGAMAS . FODESAF INSTITUCION COMUNIDAD OTROS TOTAL
MINISTERIO DE SALUD 3,770.00 1.850,71 0,00 0,00 5,720.71
Atencién Primaria (PS) 231.98 64,77 0,00 0,00 296.75
Nutricién y Atencion Inteal del Nifio (CEN-

CINAD 2,685.53 1.500,00 0,00 0,00 4,185.53
Saneamiento Basico 80.76 87,47 0,00 0,00 168.23
Salud Dental rurat 410.86 158,90 0,00 0,00 569.76
Investigacion y Evaluacion 360.87 139,57 0,00 0,00 500.44
MINISTERIO DE OBRAS PUBLICAS Y

TRANSP, 175.00 40,46 0,00 0,00 215.46
Construccién y Mantenimiento de CE, CEN 40.46 0 0 215.46
CINAI, PS y Guarderias 175

MINISTERIO DE EDUCACION PUBLICA 4,888.30 63,72 0,00 0,00 4,952.02
Comedores Escolares {CE) 4,019.55 30,43 0,00 0,00 4,049.98
Juntas de educacioén 192.40 1,84 0,00 0,00 194.34
Becas y Ayuda en Transportes 110.00 4,04 0,00 0,00 114.04
Ayuda socio-econbmica 502.50 18,46 0,00 0,00 520,96
Huertas Escolares 13.85 8,85 0,00 0,00 22.79
Alfabetizacion 50.00 N.D. 0,00 0,00 50.00
CENTROQ NACIONAL PARA EL 192.4 2.35 0 Q

DESARROLLO De LA MUJERY LA

FAMILIA 184.75
MINISTERIO DE TRABAJO Y

SEGURIDAD SOCIAL 1,243.24 105,45 8,06 108,00 1,464.75
Generacion de Empleo 700.00 34,03 0,00 0,00 734.03
Guarderias Infantiles 43.24 23,38 8,06 0,00 74.68
Crédite Microempresa 500.00 48,04 0,00 108,00 656.04
INSTITUTO COST. DE ACUE-DUCTOS Y

ALCANTARILLADOS 1.390,20 237,18 471,40 65,50 2,164.28
Construccion de Acueductos Rurales 1,390.20 237,18 471,40 65,50 2,164.28
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INSTITUCIONES Y. PROGAMAS = - | FODESAF | INSTITUCION { . COMUNIDAD: | OTROS TOTAL. -
INCIENSA 172.56 160,30 0,00 0,00 332.86
Investigacién Cientifica 172.56 160,30 0,00 0,00 332.86
INST. SOBRE ALCOHOLISMO Y

FARMACOQDEP. 89.85 0,00 0,00 0,00 89.85
Prevencién Alcoholismo y

Farmacodependencia 89.85 N.D 0,00 0,00 89.85
INSTITUTO MIXTO DE AYUDA SOCIAL 3,2080.06 505,27 0,72 0,00 3,715.05
Centros Diurnos 66.61 0,00 Q,00 0,00 66.61
Pro-infancia y adolescencia 848.30 87,13 0,00 0,00 935.43
Mejoramiento Comunal 250.00 29,73 0,00 0,00 279.73
Fortalecimiento del upo Familiar 700.45 155,95 0,72 0,00 857.12
CECOMIN 400.00 33,07 0,00 0,00 433.07
Programa Soc. para el Desarr. Local 35.78 30,96 0,00 0,00 66.74
Ayudas Economicas Urgentes 75.00 20,19 0,00 0,00 95,19
Guarderias Infantiles 724.00 0,00 0,00 0,00 724.00
SISBEN 63.92 115,64 0,00 0,60 179.56
SISBEN 45.00 32,60 0,00 0,00 77.60
INSTITUTO DE DESARRQOLLO AGRARIQ 700.00 17,46 0,00 0,00 717.46
Compra y distribucién de Tierras 700.00 17,46 0,00 0,00 717.46
PATRONATO NACIONAL DE LA

INFANCIA 1,150.00 449,08 0.00 0,00 1,559.08
Atencidn Inteal a la Infancia y Familia 1,150.00 449,08 0,00 0,00 1,599.08
REGIMEN NO CONTRIBUTIVO 7.696.00 0,00 0,00 0,00 7.,696.00
Pensiones a Indigentes 7,696.00 0,00 0,00 0,00 7,696.00
CONSEJO NACIONAL DE

REHABILITACION 129.36 0,00 0,00 0,00 129.38
Servicio de Rehabilitacién Inteal 16.29 N.O. 0,00 0,00 18.29
Asesoria Técnica y Apoyo Financiero 40.95 N.D. 0,00 0,60 40.95
SILOR 72.12 N.D. 0,00 0,00 7212
COMISION NACIONAL DE EMERGENCIA 50.00 750,00 0,00 0,00 8(0.00
BANCOQ HIPOTECARIO DE LA VIVIENDA 12,698.40 1.500,00 0,00 318,00 14,516.40
Fondo de Subsidio para la Vivienda 12,698.40 1.500,00 0,00 318,00 14,516.40
INSTITUTO NACIONAL DE VIVIENDA Y

URBANISMO 200.00 129,68 0,00 0,00 329.68
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INSTITUCIONES Y PROGAMAS FODESAF INSTITUCION COMUNIDAD OTROS TOTAL

Préstamo para Vivienda Sector Publico 200.00 128,68 0,00 0,00 329.68
DESAF (Administracian) 380.58 0,00 0,00 0,00 380.58
SERVICIOS DE RECAUDACION 335.75 0,00 0,00 0,00 335.75
OTROS 9.30 0,00 0,00 0,00 9.30
TOTAL -38.287,60 5.909,31 480,18 491,50 45.168,59

Fuente: FODESAF
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ANEXOB

CRITERIOS DE ASIGNACION DE BENEFICIARIOS POR QUINTILES DE INGRESO

FAMILIAR PERCAPITA
SALUD Y EDUCACION
Salud Primaria: Personas con consultas al M.S.
Centros Infantiles: Personas que asisten a CEN-CINAL
Comedores Escolares: Personas que asisten a comedores escolares.
Acueductos rurales: Familias rurales con agua por cafieria.

PROTECCION GRUPOS VULNERABLES

Pensiones indujentes: Personas con pension en régimenes no contributivos.
Atencion Nifios y Mujeres: Poblacion menor de 12 afios.

Atencién Pobres: Familias con ayudas del IMAS.

Atencion Trabajadores Desempleados: Personas desempleadas.

VIVIENDA Y DESARROLLO LOCAL

Bono Vivienda: Familias con bono total,

Otros programas: Familias con otros subsidios de vivienda.
APOYO ACTIVIDADES PRODUCTIVAS
Entrega Tierras: Familias del 40% mas pobre.

Asistencia Técnica Aicola: Trabajadores del sector ajcola.
Otros Programas: Desempleados més trabajadores por cuenta propia.
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