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PROLOGO
 

Las crecientes presiones econ6micas que enfrentan los paises en
 
recursos financieros
desarrollo ha hechn cada vez mis dificil generar los 


requeridos para atender las necesidades y demanda por servicios de salud. En
 

cespuesta a estas presiones, muchos paises han empezado a evaluar sus
 

estrategias de financiamiento y a buscar nuevas oportunidades para generar mas
 

apoyo financiero. En este proceso, a menudo se hace evidente la falta de
 

conocimiento sobre los patrones de uso de los servicios para evaluar
 

adecuadamente el potencial de nuevas iniciativas de financiamiento de la
 

salud.
 

Este informe y el complementario, Volumen I, responden a este vacio de
 

Ambos documentos presentan los resultados del
informsci6n en El Salvador. 

por Servicios de Salud en El Salvador. El Volumen I, escrito
estudio, Demanda 


por Luis Carlos Gdmez, entrega una descripci6n completa de la metodologia
 

seguida en la encuesta de hogares y de los resultados de la misma. La
 
en
encuesta identific6 todos los servicios preventivos y curativos entregados 


centros hospitalarios y ambulatorios a una vasta muestra de hogares urbanos y
 

rurales. Dicho informe contiene una descripci6n completa de los patrones de
 

utilizaci6n de los servicios de salud e importantes r3velaciones sobre la
 

importancla de los diferentes proveedores para responder a la demanda por
 

servicios. Al mismo tiempo, entrega una descripci6n completa del uso de
 

servicios de los distintos proveedores incluyendo mddicos, enfermeras,
 

curanderos y farmacduticos.
 

Si bien el an~lisis descriptivo es esencial para identificar alternativas
 

de financiamiento, un an~lisis adicional de los datos puede revelar
 

informaci6n clave sobre la relaci6n entre las caracteristicas de la poblaci6n
 

estudiada y sus patrones de utilizaci6n. La r-mprensi6n de estas relaciones
 

puede proveer una mejor base para "predecir" 'as efectos en el uso de los
 

servicios como consecuencia de cambios en el financiamiento de la salud.
 

Este documento, Volumen II del estudio, fue escrito por Ricardo Bitran y
 

presenta los resultados de este anilisis. El informe se concentra
 

exclusivamente en el andlisis de la atenc16n curativa ambulatoria entregada
 

Para estos servicios se examina los patrones de utilizaci6n en
 por mdicos. 

mis profundidad que en el Volumen I y se investiga los factores asociados con
 

Especintlmente, se examina
diferencias en la demanda por servicios de salud. 


la influencia de las caracteristicas econ6micas, tales como precio e ingreso
 

de los pacientes, en el uso de servicios de atenci6n ambulatoria.
 

Es importante destacar la enorme diferencla que se encontr6 entre l.oo
 

patrones de utilizaci6n para la atenci6n ambulatoria y para la atenci6n
 
sus preferencias
hospitalaria. En el primer caso, los pacientes distribuyeron 


de tal forma que muchos de ellos prefirleron el sector priiado y Seguro
 

Social. En el caso de atenci6n hospitalaria, sin embargo, se revel6 una alta
 

preferencia por los servicios del Ministerio d- Zalud, aun entre aquel
 

segmento de poblac16n que tiene la alternativa de acudir al sector privado o
 

a la seguridad social. El proceso de desarrollo y fortalecriliento de las
 

bases financ'eras del sistema de servicios de salud, debe tomar en cuenta
 

estos patrones de utilizaci6n y preferencias de consumo de los pacientes.
 

Este estudio y su Volumen complementario fueron desarrollados como una
 
contribuci6n a ese objetivo.
 

Gerald Rosenthal, PhD
 
Director de la Unidad de Financiamiento de Servicios de Salud
 

Proyecto REACH
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I. RESUMEN EJECUTIVO
 

Este informe presenta los resultados de un estudio de determinantes de
 

demanda por atenci6n de salud en El Salvador. La atenci6n de salud se define
 

como atenci6n ambulatoria curativa suministrada por un medico. Los problemas
 
demanda de atenci6n de
metodol6gicos encontrados en estudios previos de 


salud (Bitran, 1989a) nos disuadieron de conducir un estudio de determinantes
 

de demanda por atenci6n hospitalaria. Por lo tanto, los resultados y
 

recomendaciones proveidas en este informe son aplicables solamente 
al caso de
 

atenci6n curativa ambulatoria y no debieran ser extrapolados a la atenci6n
 

Como demuestra Gomez (1989) los patrones de utilizaci6n de los
hospitalaria. 

servicios hospitalarios en El Salvador se diferencian significativamente 

de
 

aquellos de atenci6n ambulatoria.
 

El estudio utiliza informaci6n recopilada por el equipo de investigaci6n
 

La encuesta reuni6 informaci6n de
 en El Salvador en enero y febrero de 1989. 

2,885 viviendas del Area Metropolitana de San
 un total de 13,896 personas, en 


areas urbanas y areas rurales.
Salvador (AMSS), otras 


en

Un estudio de determinantes de demanda busca medir el efecto que tiene 


la demanda por atenci6n de salud una serie de variables que influencian 
o
 

el andlisis tres tipos de variables
explican la demanda. Se incluyeron en 


explicativas: aquellos que caracterizan las personas, como sexo, edad,
 

educaci6n, beneficiario de seguridad social, e ingreso; y aquellos que
 
regi6n ( i.e.
caracterizan conjuntamente las personas y los proveedores, como 


urbano, otro urbano, o rural), precio, tiempo de viaje, y tiempo de espera.
 

Para evaluar el efecto de las variables explicativas sobre la demanda, se
 

desarroll6 un modelo te6rico de comportamiento del consumidor y se utiliz6 
las
 

Se uso los resultados estadisticos para
tdcnicas econom6tricas mis avanzadas. 


analizar el efecto particular de cada variable determinante de demanda sobre
 

la decisi6n de las personas de buscar atenci6n m6dica ambulatoria y escoger 
un
 

proveedor en particular.
 

Para los prop6sitos del estudio, se agrup6 a los proveedores de atenci6n
 

m6dica en tres grupos: aquellos que pertenecen al Ministerio de Salud (MSP),
 

aquellos que pertenecen o se asocian con el Instituto de Seguridad Social 
de
 

San Salvador (ISSS), y aquellos que son privados. Se subdividieron los
 

proveedores privados entre aquellos Con Fines de Lucro y aquellos Sin Fines 
de
 

Lucro.
 

El informe presenta dos tipos de resultados: aquellos que son puramente
 

descriptivos y que tabulan informaci6n de las encuestas para ilustrar los
 

y aquellos que son analiticos derivados
patrones de uso de atenci6n m6dica; 


del estudio econom6trico de determinantes de demanda, que muestra el efecto
 

de precio, ingreso, pertenencia a la seguridad social, demografia, y otras
 

variables explicativas sobre demanda
 

El resto de este resumen presenta los principales resultados enfocandose
 

primero en los patrones de utilizaci6n observados y segundo en el anglisis 
de
 

los determinantes de demanda.
 



Patrones de Utilizaci6n
 

Aproximadamente 53% de la poblaci6n del pais, o cerca de 2.2 millones de
 
personas, reportaron un problema auto-percibido de salud no-dental durante las
 
dos semanas anteriores de la encuesta. De estos, solamente 14.9% buscaron
 
atenci6n ambulatoria cuirativa de todo tipo de proveedor de atenci6n de salud.
 
Aproximadamente 81% de aquellos que buscaron atenci6n, o cerca del 12% de las
 
personas con un problema de salud no-dental, consultaron a un m~dico.
 

La proporci6n de aquellos que buscaron atenci6n m~dica ambulatoria fue
 
mis alta en el AMSS y mds baja en las areas rurales. Las mujeres buscaron
 
atenci6n en una mayor proporci6n que los hombres, y los niflos menores de un
 
aflo de edad constituyeron el grupo de edad con la m~s alta proporci6n de
 
personas buscando atenci6n, seguidos por los nifios 2 a 5 afios de edad. La
 
gente mis educada, gente de viviendas de mayor ingreso, y aquellos con
 
cobertura de ya sea ISSS o seguro privado busc6 con mAs frecuencia atenci6n
 
fuera del hogar.
 

Un hallazgo importante del capitulo descriptivo de este estudio es el
 
papel mayor que jug6 el sector privado como proveedor de servicios de atenci6n
 
de salud a todos los grupos de la poblaci6n, incluso la gente rica y pobre, en
 
areas urbanas y rurales. Esto es un hallazgo interesante ya que los precios
 
del sector privado eran en promedio 12 veces mis altos que los del MSP, y
 
cesca de 20 veces mAs altos que el precio promedio del ISSS. En el AMSS, el
 
58% del uso total tuvo lugar en establecimientos privados mientras solamente
 
el 26% ocurrieron en establecimientos del MSP y 16% en establecimientos del
 

ISSS. En otras areas urbanas, el sector privado y el MSP tuvieron acciones
 
similares de utilizaci6n total, con cerca del 43% del mercado para cada uno.
 
Finalmente, en las areas rurales, los proveedores del MSP tuvieron mayor
 
participaci6n en el mercado, con 58% de uso total, aunque el sector privado
 
jug6 un papel importante con cerca del 43% de todos los pacientes.
 

La gente cubierta por seguros de salud privados represent6 solamente 0.6%
 
de aquellos con un problema de salud. Los beneficiarios del ISSS tuvieron
 
una participaci6n de 6.5% entre toda la gente enferma o herida y las personas
 
con seguro privado y cobertura del ISSS simultAneamente, constituyeron
 
solamente el 0.3% de todos aquellos con un problema de salud. Aproximadamente
 
2.4% estaban cubiertos por algn otro tipo de sistema de salud gubernamental.
 
La gente sin ningn tipo de cobertura represent6 mis de 90% de los enfermos o
 
heridos.
 

A diferencia de la mayoria de los otros paises de America Latina, donde
 
se provee los servicios ambulatorios del MSP virtualmente gratis, en El
 
Salvador cerca de 83% de los pacientes del MSP pagan por la atenci6n recibida.
 
A la mayoria de los usuarios de seguridad social, beneficiarios o no, se les
 
brind6 atenci6n gratis en los establecimientos del ISSS. Finalmente, cerca
 
del 47% de los pacientes con seguros privados hicieron algin pago directo por
 
los servicios y cerca del 21% de los pacientes sin seguros que fueron a
 
proveedores privados recibieron atenci6n gratis. Aproximadamente 77% de todos
 
los pacientes privados hicieron algin pago por la atenci6n recibida. En
 
global, cerca de 72% de todos los pacientes del subsector hicieron algn pago.
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El promedio del gasto total por paciente asociado con un episodio de
 
enfermedad tratado en un establecimiento del MSP era 14.4 colones en enero,
 
1989 (US$ 2.88), del cual cerca de 5 colones constituyeron pagos hechos por
 
el paciente directamente a los proveedores del MSP por las visitas,
 
medicamentos, y eximenes, y la cantidad de aproximadamente 9.4 colones
 
representa los gastos del paciente en medicamentos comprados fuera del
 

establecimiento del MSP. Las cifras comparables para usuarios del ISSS eran
 

0.2 y 1.1 colones, para un gasto total de 1.3 colones (USS 0.26) y para
 
usuarios de establecimientos privados con fines de lucro era de 29.4 y 43.9
 
colones, para un total de 73.3 colones (USS 14.66). En el MSP el promedio de
 

gasto total asociado con un episodio de enfermedad represent6 cerca de 4.3%
 

del 	promedio del ingreso anual por capita. La cifra correspondiente para
 
fines de lucro era 11.7%, un porcentaje muy
pacientes del sector privado con 


alto ya que muchos individuos pueden tener que tratar episodios miltiples de
 

una enfermedad en un afio.
 

Determinantes de Demanda
 

Unos de los hallazgos mds importantes que surgi6 de este andlisis es que
 

la poblaci6n percibi6 de muy baja calidad los establecimnientos ambulatorios
 
curativos del MSP. En contraste, se percibi6 los servicios de los proveedores
 

privados con fines de lucro de la m~s alta calidad. Los servicios de
 

seguridad social fueron percibidos como de calidad media. Por ejemplo, si
 

cada uno tuviera acceso a establecimientos del ISSS y todos los subsectores
 

cobrardn el mismo precio y tuvieran el mismo tiempo de viaje y tiempo de
 

espera que los establecimientos del MSP, mis de dos-tercios de todos los
 

pacientes escogerian proveedores privados con fines de lucro, cetca de 30%
 

irian a establecimientos de ISSS, y menos de 3% escogerian los servicios del
 

MSP. Estas diferenciales de calidad percibidas por los pacientes son tan
 

fuertes que a pesar de que los precios del sector privado son 12 veces mis
 

altos que los precios del MSP, el sector privado captur6 casi el 60% del uso
 

total en el AMSS, y mrs que 40% en otras areas urbanas y rurales.
 

El andlisis tambi6n ayuda a explicar diferencias en patrones de b6squeda
 

de atenc16n de salud entre las regiones. Los resultados implican que se
 

puede atribuir diferencias en la probabilidad de buscar atenci6n fuera del
 
hogar y de elegir un subsector particular al hecho que, en relaci6n a las
 

personas en el AMSS y otras areas urbanas, los habitantes rurales (a) tenian
 

el nivel educacional mAs bajo; (b) tenlan que viajar mayores distancias para
 
llegar a un establecimiento privado; (c) tenian menores ingresos; (d)
 

percibian de mAs baja calidad los establecimientos del ISSS; y (e) percibian
 

de mejor calidad los establecimientos del MSP y los privados con fines de
 
lucro.
 

El andlisis de los determinantes de demanda tambi~n muestra que, a travs
 

de cada regi6n y grupo de poblaci6n, el ingreso, los afios de educaci6n, y los
 

problemas de salud que resultaron en estadia en cama o interrupci6n de
 

trabajo, tuvieron un efecto positivo e importante en la probabilidad de que
 

una persona buscara atenci6n fuera del hogar y escogiera el sector privado
 
con fines de lucro.
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Finalmente, el estudio evalu6 el efecto sobre demanda de los precios 
pagados por el paciente. Como en otros estudios, se encontr6 que, siendo todo 
lo demis siendo constante, el precio de un subsector dado tuvo un efecto 
negativo en la probabilidad que una persona buscara atenci6n fuera del hogar y 
que escogiera ese subsector si buscaba atenci6n de salud. Al precio promedio 
observado en el sector privado, la elasticidad de precio de la demanda fue 
0.40, implicando asi que un aumento (disminuci6n) de 1% en el precio privado 
resultaria en una disminuci6n (aumento) de 0.4% en la demanda por atenci6n 
privada de los establecimientos con fines de lucro. El anglisis tambi4n 
revel6 que la gente de ingreso bajos era mucho m~s afectada por precios que 
las personas de mayor ingresos en su bisqueda de atenci6n de salud, aunque 
este efecto no fue importante. 

Implicaciones de Politica
 

Se presentan las siguientes recomendaciones a los fozmuladores de
 
politica en El Salvador:
 

(a) 	Si el MSP desea expandir el volumen de servicios proporcionados, tiene
 
que buscar soluciones para mejorar la calidad de sus servicios. Como un
 
primer paso, el MSP deberia conducir estudios de pequefia-escala sobre las
 
percepciones de calidad del consumidor.
 

(b) 	Los aumentos de precio del MSP pueden ser utilizados para financiar
 
mejoras de calidad en la atenci6n del MSP. Sin embargo, para asegurar
 
que los honorarios mis altos resultaran efectivamente en mejor atenci6n,
 
el gobierno deberia identificar primero las deficiencias existentes en la
 
administraci6n de sus establecimientos, particularmente en los sistemas
 
gerenciales y de motivaci6n de los empleados.
 

(c) Si el objetivo del gobierno es promover el mayor uso de atenci6n de salud
 
ambulatoria, independiente de quien provee dicha atenci6n, la soluci6n
 
m~s eficiente aparece ser la promoci6h de mayor uso de los servicios del
 
sector privado. Esto se puede lograr a travs de convenios por servicios
 
entre el gobierno y los proveedores privados seleccionados o a travis de
 
un estimulo gubernamental a una participaci6n privada mayor en la
 
entrega de atenci6n de salud. Ambas medidas requerirdn subsidios del
 
gobierno para los proveedores del sector privado.
 

(d) 	Finalmente, el instituto de seguridad social deberia tambi~n buscar
 
mejorar la calidad de sus servicios. Aun mns, podria analizar la
 
alternativa de expandir su cobertura a otros grupos de la poblac16n,
 
particularmente a los de bajos ingresos y a trabajadores independientes.
 
Si bien este estudio provee las bases para evaluar la respuesta de la
 
poblaci6n, el estudio de factibilidad requiere una evaluaci6n que
 
investigue cuanto aumentarian los costos, tanto de inversi6n como de
 
operaci6n debido a aumentos de la cobertura. Esto permitiria al ISSS
 
determinar las contribuciones mensuales de los beneficiarios necesarios
 
para alcanzar una cobertura mis alta.
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II. INTRODUCCION
 

Los paises en desarrollo han establecido objetivos de salud ambiciosos
 
para sus poblaciones. Para lograr aquellos objetivos, la mayoria de los
 
gobiernos han decidido establecer y operar una red de establecimientos
 
de salud que abarca todo el pais y que provee atenci6n a precios bajos (en
 

relaci6n a costo). Cobrando precios bajos, los gobiernos expresan su creencia
 

que los precios tienen un efecto importante en la demanda por atenci6n de
 
salud y que precios bajos resultar~n en una mayor demanda.
 

En los 61timos afios los paises en desarrollo han conducido varios
 
estudios sobre la demanda por atenci6n de salud (Gertler, Locay y Sanderson,
 
1987; Bitran, 1989). Estos estudios han mostrado que los precios sin duda
 

tienen un efecto importante sobre la demanda. No obstante, los e~tudios
 

tambi~n han mostrado que el precio no es el 6nico factor que afecta la
 
demanda, sino que otras variables, como las percepciones de los consumidores
 

sobre la calidad de atenc16n de salud, tambi~n tienen repercusiones criticas
 

en la demanda. Por esto, puede que el mantenimiento de los precios a un nivel
 

sea una medida efectiva para estimular demanda si los consumidores
bajo no 

perciben los servicios de baja calidad.
 

El estudio intenta entregar a los formuladores de politica en r1 Salvador
 

un entendimiento mAs amplio sobre el comportamiento de la poblaci6n en su
 
bsqueda por servicios de salud. Se espera que el conocimiento obtenido con
 

este estudio ayudarg en 61timo trmino a la poblaci6n salvadorefia a tener
 

acceso a servicios de salud de mejor calidad y, en consecuencia, a un mejor
 

nivel de vida.
 

III. OBJETIVOS Y METODOLOGIA DEL ESTUDIO
 

A. Meta y Objetivos
 

El objetivo de este estudio es proveer a los tomadores de decisiones en
 
El Salvador informaci6n que les permita disefiar politicas que
 
contribuirdn finalmente a mejorar la condici6n de salud de la poblaci6n. Se
 

busca explicar el comportamiento del consumidor con respecto al uso de los
 
servicios de salud ambulatorios suministrados por doctores en El Salvador, con
 

particular 6nfasis en diferencias del comportamiento entre los habitantes de
 

los sectores urbano, otro urbano, y rural.
 

Se estudia el comportamiento del consumidor con un anglisis de la toma de
 

decisiones individual. Las personas que tienen un problema de salud se
 
enfrentan con dos tipos de decisiones. Primero, tienen que decidir si buscar
 

o no atenci6n fuera del hogar, y segundo, si deciden buscar atenci6n fuera del
 

hogar tienen que decidir a cual proveedor visitar.
1
 

'Se piensa aqui que el proceso de tomar decisiones es secuencial, o sea
 

hecho a dos niveles, i.e., personas deciden primero si buscar o no atencion
 

fuera del hogar, y una vez que deciden buscar atencion, escogen un proveedor.
 
Otros autores, e.g., Mwabu (1984), suponen que se toma las dos decisiones al
 
mismo nivel. El enfoque de este estudio, es que la toma de decisiones ocurre
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Para el prop6sito de este estudio, los proveedores, si son instituriones
 
o personas, se agrupan en tres grupos: aquellos que pertenecen al Ministerio
 
de Salud Publica (MSP), aquellos que pertenecen o que estin afiliados con el
 
Instituto de Seguridad Social de El Salvador (ISSS), y aquellos en prictica
 
privada.
 

Las decisiones de buscar atenci6n y escoger un proveedor son afectadas
 
por muchas variables como el ingreso del individuo, su educaci6n, edad, sexo,
 

el tipo de problema de salud, afiliaci6n al seguro privado o al ISSS, la
 

distancia entre el hogar del individuo y la ubicaci6n del proveedor, los
 

precios del proveedor, y la percepci6n de la persona de la calidad de atenci6n
 

de los distintos proveedores. Estas variables, que se cree influencian la
 

decisi6n de las personas en su bsqueda de atenci6n de saiud son llamadas en
 

este estudio determinantes de demanda o variables explicativas.
 

B. La Toma Individual de Decisiones y la Demanda por Atenci6n de Salud
 

La demanda por atenci6n de salud es la cantidad de servicios de salud que
 
la gente esta dispuesta a obtener como funci6n de los precios de los
 
servicios, dados las caracteristicas socioecon6micas y d,2mogrificas de la
 

poblaci6n, su percepc16n de la calidad de servicios, la abicaci6n geogrAfica
 
de la poblaci6n en relac16n a la ubicaci6n de los proveodores, y otros
 

factores que caracterizan a las personas, los proveedores, y el ambiente.
 

La demanda por atenc 6n de salud de un proveedor dado se puede inferir si
 

uno sabe cuantas personas buscarian atenci6n fuera del hogar si tuvieran un
 

problema de salu, cuantas escogerian el proveedor dado, y cuantR atenci6n
 
obtendria cada uno del proveedor. Por ejemplo, la encuesta de utilizaci6n de
 

los servicios de salud de El Salvador conducida por este estudio, mostr6 que
 

el 53% de la poblaci6n estudiada, o cerca de 2.2 millones de personas, tenian
 
un problema de salud durante las dos semanas anteriores de la encuesta.
 
Aproximadamente el 12% de estas personas, o 272,000 individuos, buscaron
 
atenci6n de un doctor y cerca del 39% de ellos viendo un doctor, o 105,000
 
personas, lo hicieron en establecimientos del MSP. Finalmente, la mayoria
 
que v16 un doctor del NSP hizo solamente una visita durante el periodo de
 
memoria de dos semanas. Asi, la demanda por atenc16n curativa de Falud de
 
doctores del MSP durante el periodo de la encuesta se puede calcular al
 
multiplicar la poblaci6n estudiada de 4.2 millones de personas (igual al 80
90% de la poblaci6n total) por 0.53 (la proporci6n de personas con un problema
 

de salud) por 0.12 (la proporci6n de ellos que vieron un doctor y que fueron a
 

un establecimiento del MSP) por 1.0 (el ndmero promedio de visitas por
 
persona). El resultado del calculo anterior es igual a 105,000 visitas que
 

corresponde aproximadamente a la demanda por servicios de salud del MSP.
 

Asi, si uno conoce la incidencia promedio de las enfermedades y accidentes de
 

la poblaci6n, uno puede inferir la demanda de la poblai6n, utilizando el
 

conocimiento acerca del comportamiento de la gente en la bisqueda de atenci6n
 

en dos pasos, es mas general y facilita la habilidad del investigador de
 

probar la validez del supuesto de dos etapas.
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fuera del hogar y de escoger un proveedor particular asi como de la cantidad
 

tipica de servicios demandados por episodio de enfermedad.
 

C. La Utilidad del Anilisis de los Determinantes de Demanda
 

Es importante para los formuladores de politica comprender los
 
determinantes de demanda. Con mostrar hasta que punto las caracteristicas
 
del hogar y del proveedor influencian el comportamiento del individuo, este
 
estudio puede ayudar a los que toman decisiones en la identificaci6n de las
 
politicas necesarias para lograr los objetivos de salud pfiblica deseados.
 
Por ejemplo, este estudio puede mostrar cumo los precins afectan la demanda
 
por atenci6n de salud (i.e., la elasticidad precio de la demanda de la gente)
 
a cualquier nivel de precio y a trav6s de grupos de distinto ingreso. Con
 

esta informaci6n, los oficiales del gobierno pueden anticipar el impacto
 

probable sobre la demanda para atenci6n de salud que tendrA medidas como
 
aumentar la seguridad social o la cobertura de los seguros privados o
 

subsidiar los precios del proveedor privado para gente pobre.
 

Muchas variables que son determinantes de demanda no pueden ser
 
influenciadas en el corto plazo por los que toman decisiones. Por ejemplo, se
 

ha comprobado que el ingreso familiar es un determinante importante de la
 
demanda.2 No obstante, las autoridades de salud piblica no pueden hacer
 
mucho para modificar la distribuci6n del ingreso de la poblaci6n y lograr los
 

objetivos de salud deseados. Pero del punto de vista de politica pfblica, es
 

muy importante comprender el efecto que tiene el ingreso de una persona en su
 

comportamiento al buscar atenci6n de salud, ya que permite a los que toman
 
decisiones dirigir mejorar sus politicas a ciertos estratos de la poblaci6n.
 

D. La Encuesta de Utilizaci6n Familiar
 

Para analizar los determinantes de demanda por atenci6n de salud, se
 
condujo una encuesta de hogares en El Salvador en enero y febrero 1989. En
 
total, se entrevist6 a cerca de 13,896 personas de 2,885 hogares, 3,200
 
personas del Area Metropolitana de San Salvador de (AMSS), 5,084 de otras
 
areas urbanas, y 5,612 de areas rurales. Los hogares se se.eccionaron
 
utilizando un procedimiento de muestreo probabilistico descrito en detalle en
 

G6mez (1989). Se reuni6 informaci6n acerca de todas las personas de cada
 
familia. El cuestionario reuni6 informaci6n acerca del empleo, ingreso,
 
edad, sexo, cobertura de seguro de salud y afiliaci6n a seguridad social u
 

otros sistemas de bienestar, la condici6n de salud, la ocurrencia de problemas
 
de salud en las dos semanas anteriores de la encuesta, el uso de los servicios
 
ambulatorios en el periodo de dos y seis semanas precedentes, y el uso de los
 

servicios hospitalarios de atenci6n de salud en los dos 6fltimos aflos.
 
Tambi~n se pid16 de los encuestados que identificaran los diferentes
 
proveedores de atenc16n de salud donde se habian atendido, si era el caso, y
 

que especificaran la cantidad de dinero gastado con cada proveedor asi como el
 

tiempo de viaje y de espera en el establecimiento del proveedor.
 

2Ver, por ejemplo, Gertler, Locay, y Sanderson (1987) y Bitran (1989).
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Basado en la utilizaci6n efectiva de los servicios de salud, encontrados
 
por la encuesta, este estudio utiliz6 t~cnicas estadisticas para evaluar el
 
efecto de cada variable explicativa sobre la demanda de salud incluyendo
 
aquellos casos en que el paciente no acudi6 a un proveedor. Estas t~cnicas
 
est~n descritas en el Ap~ndice A.
 

E. Los Supuestos del Comportamiento
 

Para decidir que variables incorporar en el anilisis y como
 
incorporarlas, se desarroll6 un modelo de comportamiento del consumidor que
 
esti presentado formalmente en el Ap~ndice A. Los supuestos bisicos detrds
 
del modelo del comportamiento del Ap6ndice A.3 se presentan a continuaci6n.
 

Un supuesto que se hace con frecuencia en la teoria econ6mica, y que se
 
adopta aqui, es que la gente toma sus decisiones de consumo maximizando
 
utilidad. La utilidad no es una medida de riqueza o de ingreso, pero es mis
 
bien una medida del valor puesto por una persona al consumo de bienes y
 
servicios o, en otros tdrminos, la satisfacci6n recibida al consumir. El
 
proceso de asignar utilidad al consumo varia entre personas. Por lo tanto,
 
distintas personas obtienen distintos niveles de utilidad aun con el consumo
 
del mismo bien o servicio (e.g. una visita al mismo doctor). Los rasgos
 
demogrificos, el tipo del problema de salud, y diferencias en percepciones y
 
gustos son algunas de las diferencias que resultan en utilidad distinta y, por
 
lo tanto, en diferentes decisiones de atenci6n de salud, aun cuando se
 
enfrente la mismas opciones.
 

Otro supuesto hecho en este tipo de anglisis es que las personas toman
 
sus decisiones de consumo bajo una restricci6n de presupuesto. En este caso,
 
la restricci6n presupuestaria es el ingreso familiar. La restricci6n del
 
presupuesto plantea simplemente que una persona no puede gastar mis dinero en
 
bienes y servicios que lo que tiene disponible. En este estudio, se tom6 el
 
ingreso mensual familiar como la restricci6n presupuestaria.
 

El 61timo supuesto importante subyacente al modelo del comportamiento es
 
que las personas toman decisiones racionales. El problema es decidir cuanta
 
atenci6n de salud y otros bienes y servicios deben consumir para lograr
 
utilidad mrxima y quedarse dentro de la restricci6n del presupuesto. En
 
t~rminos simples, el supuesto de racionalidad significa que, todo lo demAs
 
constante, la gente escogerA la alternativa que logra la utilidad maxima.
 
Por ejemplo, una persona que visita a un doctor preferird pagar menos mds bien
 
que pagar m~s por la visita, simplemente porque pagar menos significa que
 
tendrA m:s para comprar mds atenci6n de salud u otros bienes. Igualmente, se
 
espera que una persona que tiene que escoger entre dos doctores id~nticos, uno
 
ubicado en la esquina y el otro ubicado a 10 kil6metros, escogeriia eanterior
 

3Para los prop6sitos de este estudio, se considera importante una
 
variable explicativa si cambios en la variable resultan en cambios de demanda
 
que son comparables proporcionalmente, o que son mayor que el cambio en la
 
variable. Se considera una variable estadisticamente significante si el
 
coeficiente estimado estadisticamente asociado con dicha variable es
 
significante al nivel de 5%.
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a menos que no obtenga utilidad al viajar. Por supuesto, si los doctores no
 
fueran id~nticos en la opini6n del paciente (i.e., otros elementos adem~s del
 
tiempo del viaje son distintos), entonces seria racional que el paciente
 
escogiera el doctor mis lejano si el individuo cree que el doctor a mis
 
distancia cobra menos o provee mejor calidad de atenci6n de salud.
 

F. 	 Las Limitaciones del Andlisis Descriptiva y La Ventaja de T~cnicas de
 
Regresi6n M6ltiple
 

La demanda por atenci6n de salud esti influenciada por una multitud de
 
variables, como se ha presentado mds arriba. Para aislar el efecto sobre
 
demanda de cada una de estas variables, es necesario utilizar las t~cnicas
 
estadisticas de regresi6n m6ltiple. Los estudios que presentan los datos
 
sobre los patrones de demanda por medio de tablas de dos dimensiones s6lo
 
pueden proveer una descripci6n de lo que hace la gente; aquellos estudios
 
pueden decir poco acerca de qu6 factores afectan la demanda y su importancia
 
relativa. Esta limitaci6n del an~lisis descriptivo estA ilustrado mis
 
adelante a trav~s de un ejemplo hipot~tico.
 

Supongamos que un investigador obtuvo de una encuesta los resultados
 
hipot~ticos mostrados en la Tabla III. 1. El investigador ingenuo tendria la
 

tentaci6n de inferir que existe una correlaci6n positiva entre el precio y la
 

utilizaci6n y, asi, para aumentar el uso de los establecimientos del gobierno,
 
se debe aumentar el precio. Pero si se calcula resultados adicionales, como
 
el tiempo promedio de viaje al lugar de atenci6n por subsector (Tabla III. 2)
 
su conclusi6n podria ser diferente. En forma aislada, la Tabla III. 2 sugiere
 
que hay una relaci6n negativa entre el tiempo de viaje al establecimiento y la
 

utilizaci6n, e.g., el subsector privado, que tiene el tiempo de viaje m~s
 
corto, tiene la utilizaci6n mns alta. Al mirar ambas tablas simult~neamente,
 
el investigador podria concluir que tanto el tiempo de viaje como el precio
 

tienen un efecto negativo en la utilizacT6n y que al tiempo de viaje al sector
 

privado era lo suficiente corto como para traducirse en la mayor utilizaci6n a
 

pesar de su precio alto. Por supuesto, el investigador no podria decir nada
 

acerca de la importancia relativa del tiempo de viaje y del precio en la
 
explicaci6n del comportamiento.
 

Otras interpretaciones de los resultados anteriores serian posibles y
 

todos serian igualmente arbitrarios. La conclusi6n que uno puede alcanzar del
 
ejemplo anterior es que no se puede hacer inferencias del comportamiento s6lo
 

con mirar la correlaci6n entre pares de variables cuando se deja fuera del
 

andlisis otras variables que supuestamente afectan el fen6meno estudiado. Las
 
t~cnicas de regresi6n mdltiple permiten al investigador medir el efecto
 
independiente que tiene cada variable en el fen6meno estudiado (e. g., la
 
utilizaci6n de servicios de salud).
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------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------

Tabla III.1
 

Utilizaci6n y Preclo Promedio (en $) por Subsector,
 
Ejemplo Hipotdtico
 

Subsector Subsector Subsector 
del gobierno seguridad social privado Total 

Utilizaci6n (M) 30% 10% 60% 100% 

Precio promedio 
por visita ($) 5 2 80 

Tabla 111.2
 

Utilizaci6n y Tiempo Promedio de Viaje (en minutos)
 
Ejemplo Hipot4tico
 

Subsector Subsector Subsector
 
del gobierno seguridad social privado Total
 

30% 10% 60% 100%
Utilizaci6n (%) 


Tiempo promedio
 
60 120 20
de viaje 
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IV. PATRONES DE USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
 

El prop6sito de este capitulo es presentar una descripci6n de los
 
patrones de utilizaci6n de los servicios ambulatorios curativos suministrados
 
por doctores en El Salvador, por estrato geogrifico o regi6n (i.e., urbano,
 
otro urbano y rural), basada en los resultados de la encuesta. Las Tablas de
 

este capitulo muestran la cantidad de personas que buscan atenci6n fuera del
 
hogar y la cantidad de aquellos que van a un subsector particular (i.e.,
 
MSP, ISSS, o privado) de acuerdo con algunas variables que aparecen ser
 
determinantes importantes de demanda.
 

A. La Decisi6n de Buscar Atenci6n Fuera del Hogar
 

La Tabla IV.1 muestra que aproximadamente el 53% de la poblaci6n del
 
pais, o cerca de 2.2 millones de personas, reportaron un problema auto
percibido de salud no-dental durante el periodo de dos semanas anteriores a la
 

encuesta. La cifra anterior incluye la gente cuya enfermedad durante el
 

periodo de referencia asi como aquellas cuya unfermedad empez6 antes del
 
periodo de dos semanas. 
Asi, el valor de 53% provee una medida de prevalencia
 
de enfermedad auto-percibida en El Salvador. La percepcidn de 48% de
 
prevalencia de enfermedad en el Area Metropolitana de San Salvador (AMSS) fue
 

menor que en otras areas urbanas o rurales.
 

Entre aquellos que reportaron un problema de salud no-dental, solamente
 
el 14.9% busca atenci6n ambulatoria curativa de todo tipo de proveedor de
 

atenc16n de salud, incluso doctores de medicina, enfermeras, farmacduticos, y
 

curanderos tradiclonales (no mostrados en la tabla). Esta figura contraste
 

con un porcentaje mucho mis alto de 31.3% observado en una encuesta similar
 

conducida en Santo Domingo, Repiblica Dominicana (Ver G6mez, 1988 y Bitran,
 
1989a).
 

Aproximadamente el 81% de aquellos que buscan atenci6n, o cerca del 12%
 
de aquellos con un problema de salud, vieron un medico como se muestra en la
 

parte inferior de la Tabla IV.1. El porcentaje de obtenci6n de atenci6n de un
 

mddico fue mucho mayor en el AMSS (17%) que en el area resto urbano (13%) o
 
rural (9%).
 

Las Tablas IV.2 a IV.7 muestran entre aquellos con un problema de salud
 

la proporci6n de gente buscando atenc16n ambulatoria curativa del doctor segun
 

el sexo de la persona, la edad, educaci6n, tipo del problema de salud auto

reportado, ingreso anual familiar, el seguro de la persona y el estado de
 
beneficiario del ISSS.
 

La Tabla IV.2 indica que las mujeres buscaron atenci6n con mis frecuencia
 
que los hombres en el AMSS y en las areas rurales. Esta diferencia, sin
 

embargo, no fue importante. La 6ltima columna de la Tabla IV.2 demuestra que
 

entre aquellos que buscaron atencion no hubo una divisi6n uniforme entre los
 

sexos: cerca del 56% de todos los pacientes eran mujeres y el 44% eran
 

hombres, demostrando asi que las mujeres tenian una tasa mis alta de problemas
 
de salud auto-percibidos y tambin que las mujeres buscaron atenc16n de salud
 
con mis frecuencia que los hombres. Las cifras correspondientes obtenidas
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------------------------------------------------------------------
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------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------

Tabla IV.1
 

Ndmero y Distribuci6n de Personas que
 
Reportaron un Probema de Salud y
 

Decisi6n de Buscar Atenci6n M~dica Ambulatoria
 

(Total en miles)
 

Otras Areas
 
AMSS Urbanas Area Rural Total
 

Total % Total % Total % Total %
 

Personas que no
 
reportaron un
 
problema de
 
salud 542 52% 700 46% 742 46% 1,984 47%
 

Personas que
 
reportaron un
 
problema de
 

886 54% 2,224 53%
salud 503 48% 835 54% 


Ndmero total
 
de personas
 
entrevistadas 1,045 100% 1,535 100% 1,628 100% 4,208 100%
 

Personas que no
 
buscaron atenci6n
 
m~dica
 
ambulatoria 417 83% 730 87% 805 91% 1,952 88%
 

Personas que
 
buscaron atenci6n
 
mdica
 
ambulatoria 86 17% 105 13% 81 9% 272 12%
 

Ndmero total de
 
personas que
 
reportaron un
 
problema de
 
salud 503 100% 835 100% 886 100% 2,224 100%
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en el estudio de Santo Domingo citado anteriormente eran esencialmente las
 
mismas, o 58% y 42% para mujeres y hombres, respectivamente.
 

Los nifios menores de un ano de edad constituyeron el grupo etireo con la
 
ms alta proporci6n de personas que buscan atenci6n, seguidos por los nifios 1
 
a 4 afios de edad, como se ve en La Tabla IV.3. Por el contrario,las
 
personas en la categoria de 5 a 14 aflos de edad constituyeron el grupo menos
 
probable de buscar atenci6n. Estos resultados corroborin hallazgos de
 
estudios previos, incluso el estudio en Santo Domingo y los estudios en Perfi
 
(Gertler, Locay, y Sanderson, 1987) y Zaire (Bitran, 1989b). Los patrones
 
relativos de la bisqueda de atenci6n dentro de los grupos de edad fueron
 
similares a travs de las areas, como se nota en la Tabla.
 

La Tabla IV.4 sugiere que, der':ro de cada area geogrifica, las personas
 
con mis educaci6n buscaron atenci6n con mis frecuencia. La iltima columna de
 
la tabla tambi~n muestra la estructura de educaci6n de aquellos que tenian un
 
problema de salud. Solamente el 4% de aquellos con un problema de salud
 
habian estudiado4 mis del nivel secundario y tres-cuartos habian estudiado
 
hasta primaria.


Se ha demostrado que el tipo del problema de salud percibido influencia
 
tanto la decisi6n de buscar atenci6n como la opc16n del proveedor (Bitran,
 
1989 a- b). La Tabla IV.5 parece confirmar los hallazgos de estudios previos
 
que han mostrado que es mucho mds probable para una persona herida buscar
 
atenci6n curativa que aquellos con otros problemas de salud. La gente con
 
solamente una enfermedad respiratoria represent6 casi la mitad de toda la
 
gente enferma o herida y tuvieron la probabilidad mis baja de buscar atenci6n.
 
Cerca del 16% de todos aquellos enfermos o heridos afirmaron haber tenidu
 
simultineamente un problema respiratorio y un problema intestinal y, despu6s
 
de los heridos, constituyeron el segundo grupo mds probable de buscar atenci6n
 
de salud.
 

La Tabla IV.6 sugiere que, eai general, fue mis probable que las personas
 
de hogares de mayor ingreso buscaran atenci6n que los de bajos ingresos,
 
aunque este hallazgo no es tan claro dentro de cada una de las tres areas
 
geogrdficas. El ingreso promedio familiar de aquellos que buscaron atenc16n,
 
dentro de cada area, era mis alto que el de aquellos que no buscaron atenci6n.
 
Tambi4n, la tabla revela que el ingreso promedio anual familiar en areas
 
rurales (7,300 colones o US$ 1,460) fue cerca de 40% de la cifra comparable
 
en el AMSS y aproximadamente el 64% del ingreso promedio familiar en las otras
 
areas urbanas. Como se mostrarg posteriormente, aunque los ingresos son mis
 

4Las decisiones de buscar atenci6n de salud para los nifios 
son tomadas
 
generalmente por los padres o los guardianes. Considerando que el objetivo de
 
este estudio es analizar la toma de decisi6n sobre la atenci6n de salud, para
 
los nifios menores de quince afios de edad, se us6 el nivel de educac16n de la
 
persona que tenia el nivel mis alto del hogar, en vez de la educaci6n de los
 
nifios.
 

5El cambio oficial durante la encuesta, i.e. en enero del 1989, era
 
aproximadamente 5 colones por un d6lar.
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Tabla IV.2
 

Decisi6n do Buscar Atenci6n Ambulatoria do un M6dico
 
Por Area, Segun Sexo
 

AMSS 	 Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n d*
 
Urbanas 
 Sexo do todos
 

No Busc6 Busc6 No Busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 con un Problema
 
Sozo atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n de Salud
 

Masculino 83.2% 16.7% 86.8' 13.2% 91.8% 8.2% 88.2% 
 11.8% 44.4%
 
Feminino 82.5% 17.5% 87.0% 13.0% 89.5% 10.5% 86.9% 13.1 
 55.6%
 

Total 
 82.8% 17.2% 86.9% 13.1% 90.6% 9.4% 87.5% 12.5% 100.0%
 

Tabla IV.3
 

Decisi6n de Buscar Atenci6n Ambulatoria de un M6dico,
 
por Area, Segun el Grupo do Edad
 

AMSS 	 Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n de

Urbanas 
 Edad de todos con
 

Grupo do No 	busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 
 Busc6 un Problema
 
Edad atenci6n atenci~n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n do Salud
 

Manor do 62% 38% 71% 29% 76% 24% 72% 28% 3%
 
un afo
 

1 - 4 81% 19% 85% 15% 91% 87% 28% 13% 12%
 

5 - 14 90% 10' 92% 8% 94% 6% 93% 7% 23%
 

15 - 44 81% 19% 87% 13% 90% 10% 87% 13% 38%
 

45 y m.s 83% 17% 85% 15% 90% 10% 86% 14% 23%
 

Total 83% 17% 87% 13% 91% 9% 88% 12% 
 99%
 

Nota: El porcentaje total puodo ser distinto do 100 debido a redondeo.
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tabla IV.4
 

Decisi6n de Buscar Consulta hidica Ambulatoria,
 
Por Area, Segun Nivel de Educaci6n
 

Educaci6n AMSS Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n de
 
de las Urbanas Educaci6n de todos
 
personas No Busc6 Busc6 No Busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 con un Problema
 
(aos) atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n de Salud
 

0-6 85% 15% 87% 13% 91% 9% 89% 11% 76%
 
7-12 81% 19% 86% 14% 89% 11% 85% 15% 20%
 
13 o mis 73% 27% 87% 13% 100% 0% 80% 20% 4%
 

Total 83% 17% 87% 13% 91% 9% 88% 12% 100.0%
 

Nota: Para nifios menores de 15 afos, so consider6 el nivel de educaci6n mis alto en el hogar.
 

Tabla IV.5
 

Decisi6n de Buscar Consulta Midica Ambulatoria, por Area, Segfin
 
Problema de Salud Auto-Diagnosticada
 

Problems AMSS Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n de 
de Salud Urbanas Probleaa Auto-

I- Auto- No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 No busc6 Busc6 Reportado de 
IJI Reportado atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n Salud
 

qospira- e6% 14% 90% 10% 92% 8% 90% 10% 46%
 
torio
 

Intestinal 79% 21% 88% 12% 89% 11% 87% 13% 7%
 

Accidents 61% 39% 84% 16% 74% 26% 73% 27% i%
 

Combinaci6n 79% 21% 83% 17% 90% 10% 85% 15% 16%
 
do los dos
 

Los tres 84% 16% 78% 22% 100% 0% 89% 11% 1%
 

Otros
 
Problemas 83% 17% 85% 15% 89% 11% 86% 14% 29%
 

Total 83% 17% 87% 13% 91% 9% 88% 12% 100%
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Tabla IV.6
 
Decisi6n de 
Buscar Consulta Midica Ambulatoria,
 

Par Area, Segun el Ingreso Anual Familiar
 

Ingreso
 
Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n de
 

Anual AMSS 

Ingreso Familiar
Urbanas 


(Colones de 

Familiar 


No Busco BuSC6 No Busc6 Busc6 No Busc6 Busc6 No Busc6 Busc6 de ellos con un
 
6
 salud
 

Marzo, 1989) atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci n atenci6n atenci6n atenci6n problema do 


8% 91% 9% 28%

4,000 o manos 82% 18% 90% 10% 92% 


4,001-7,500 88% 12% 90% 
 10% 91% 9% 90% 10% 23%
 
24%


7,501-15,000 82% 18% 82% 18% 93% 7% 85% 15% 

11% 84% 16%
15,000 o mas 81% 19% 83% 17% 89% 25%
 

100.0%

Total 83% 17% 86% 14% 91% 9% 87% 13% 


12.3 10.3

Ing. Promedio 15.6 18.5 10.2 11.4 6.9 7.3 9.8 


(miles)
 
5.5 7.8 6.0
7.8 4.2 4.6 


(miles)
 
Ing. Mediano 12.1 12.6 6.2 


Tabla IV.7
 

Decisi6n do Buscar Consulta M6dica Ambulatoria, vor Area, Segn
 
0N 


condici6n do Beneficiario
 

Otras Areas Areas Rurales Total Composici6n de
 
Individuo AMSS 


los Beneficiarios
Urbanas
Beneficiario 
 Busc6 con un Problema
No Busc6 Busc6 No Busc6
del: No Busc6 BUsC6 No Busc6 Busc6 

de Salud
atenci6n atenci6n atenci6n
atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n atenci6n 


27% 6.2%
71% 29% 73%
solo 73% 27% 73% 27% 


Seguridad
 
Social
 

22% 0.6%
73% 27% 78%
Solo 90% 10% 67% 33% 


Seguro
 
Privado
 

35% 0.3%
100% 0% 65%
Seguridad 76% 24% 52% 48% 


Social y
 
Seguro Privado
 

90.5%
91% 9% 89% 11%

No seguridad 84% 16% 89% 11% 


Social ni
 
Seguro Privado
 

19% 2.4%
91% 9% 81%
Otro (*) 87% 13% 73% 27% 


88% 12% 100%
13% 91% 9%
Total 83% 17% 87% 


(*): BenoficiarioS do otros sistemas do salud del gobierno.
 



bajos en las areas rurales que en otras areas urbanas o en el AMSS, los
 
precios de atenci6n de salud eran aproximadamente los mismos a trav6s de las
 
regiones. Esto sugiere que, en promedio, las personas en las areas urbanas y
 
rurales tenian que gastar una proporci6n mucha m~s alta de su ingreso para
 
pagar la atenci6n de salud. Esto puede explicar en parte su propensi6n m~s
 
baja a buscar atenci6n, particularmente servicios del sector privado.
 

Finalmente, la Tabla IV.7 muestra que, en general, las personas que eran
 
beneficiarios de seguros privados o del ISSS tenian una probabilidad mis alta
 
de buscar atenci6n fuera del hogar que las personas no-beneficiarias de
 
ninguno de los dos. Esto es un resultado delicado ya que las personas no
 
beneficiarias del ISSS tiene que pagar precios completos en el sector privado
 
y, en principio, no tienen acceso a los servicios del ISSS. La 6ltima
 
columna de la tabla muestra que mds de 90% de la poblaci6n del pais que estaba
 
enferma o herida no tenia seguro y tampoco pertenecia al ISSS. Los
 
beneficiarios de la seguridad social constituyeron el 6.5% de la poblaci6n del
 

pais (6.2% + 1.3%) y las personas cubiertas por seguros privados representaron
 
solamente el 1.9% ( 0.6% + 0.3%) de la poblaci6n total. Un tercio de los
 

asegurados privadamente tambi~n eran beneficiarios del ISSS, explicando el
 

1.3% de la poblaci6n total con un problema de salud.
 

B. Opci6n del Subsector
 

La Tabla IV.8 muestra que el 46% de los que buscaron atenci6n de salud
 
eligieron establecimientos privados; 42% eligieron establecimientos del MSP, y
 

el 12% fueron a proveedores del ISSS. Varias conclusiones emergen de la
 
tabla. Primero, ya que menos que 1% de la poblaci6n del pais tenia seguros
 
privados, la mayoria de los que utiliz6 el sector privado no tenia seguro y
 
tenia que pagar precios completos por la atenri6n recibida (se tratard mis
 
sobre precios posteriormente). Segundo, aunque el MSP cobra honorarios
 
relativamente bajos y los servicios estin disponibles para todos los
 
ciudadanos, fue responsable por menos de la mitad del uso total. Tercero,
 
hubo diferencias importantes en la utilizaci6n del subsector entre las areas.
 
En el AMSS, el sector privado fue responsable del 58% de todos los pacientes,
 
mientras el MSP captur6 solamente el 26%, seguido por 16% del ISSS. En
 
otras areas urbanas y rurales, el sector privado jug6 au un papel importante
 
como proveedor, aunque los establecimientos del MSP en esas areas capturaron
 
la mayor parte de los pacientes. Finalmente, los establecimientos del ISSS en
 
las areas rurales tenian una probabilidad de un-cuarto de ser elegido por los
 
pacientes en comparaci6n con el AMSS, capturando solamente el 4% del uso
 
rural.
 

La distribuci6n del Ingreso anual familiar de los pacientes se muestra
 
en la Tabla IV.9. El ingreso promedio fue mis bajo entre los pacientes del
 
MSP (8,000 colones) mientras el ingreso de los pacientes del sector privado
 
fue casi el doble de esa cifra. Los usuarios de establecimientos del ISSS
 
tenian el nivel de ingreso familiar mis alto, o 18,000 colones anualmente. La
 
porci6n baja de La Tabla IV.9 muestra que con el aumento del ingreso de las
 
personas, asi tambin sube la proporci6n de personas que buscan atenc16n de
 
salud de proveedores del ISSS y privados, y que dejan los establecimientos del
 
MSP.
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Tabla IV.8
 
N6mero y Distribuci6n de Pacientes de Consulta
 
Mdica Ambulatoria, por Subsectcr y Area
 

Area 	 Ministerio de Seguridad Privado Total
 
Salud Social
 

N6mero de
 
Pacientes
 

AMSS 	 20 12 45 77
 

Otras Areas
 
45 15 44 104
Urbanas 


34 80
Areas Rurales 43 	 3 


30 123 261
Total 	 108 


Distribuci6n de
 

Pacientes (%)
 

26% 16% 58% 100%
AMSS 


Otras Areas
 
Urbanas 43% 14% 42% 99%
 

4% 43% 101%
Areas Rurales 54% 


46% 100%
Total 	 42% 12% 


Nota: El porcentaje total puede ser distinto de 100 debido a redondeo.
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Tauia IV.9
 
Nfmero y Distribuci6n de Pacientes
 

de Consulta Mddic? 
Ambulatoria
 
por Subsector j Ingreso
 

Ingreso anual
 
(Colones de Ministerio Seguridad
 

Total
Privado
de Salud Social
marzo, 1989) 


N6mero de
 
Pacientes
 
(miles) 001
 1.31.8
0.0
0.5
1 - 500 


50.2
16.7 

501 - 4000 32.9 0.6 


47.9
20.8
2.0
4001 - 7500 25.1 


74.2
35.2
12.0
7501 - 15000 27.0 


63.9
35.5
14.0
14.4
15000 or more 


238.0*
109.5
28.6
99.9
TOTAL 


Distribuci6n
 
de Pacientes
 100%
72%
0%
28%
1 - 500 

100%
33%
1%
501 - 4000 66% 


100%
43%
4%
52%
4001 - 7500 


47% 100%
16%
7501 - 15000 36% 


56% 100%
22%
23%
15000 or more 


100%
12% 46%
.Total 42% 


Ing. Promedio
 
(miles) 8.0 18.0 15.1 12.3
 

Ing. Mediano
 
(miles) 5.4 13.7 9.6 7.8
 

Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 
debido a redondeo.
 

menos que los 261,000 reportados en otro lado a causa 
de
 

(*)Total aqui es 

ingresos no reportados.
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Tabla IV.10
 
Promedio y Distribuci6n de Tiempo de Espera
 

en el Lugar de Consulta por Subsector e Ingreso
 

Tiempo de espera Ministerio Seguridad
 

(minutos) de Salud Social Privado
 

Distribuci6n
 

0 - 30 19% 29% 57%
 
31 - 60 15% 26% 20%
 
61 - 240 47% 39% 21%
 
241 or more 19% 7% 2%
 

Total 100% 101% 100%
 

Promedio (minutos) 

AMSS 
Otras Areas 
Urbanas 
Areas Rurales 

158 
157 

169 

124 
95 

71 

62 
57 

62 

Total 162 104 61
 

Tabla IV.11
 
Promedio y Distribuci6n de Tiempo de
 

Viaje al Lugar de Consulta por Subsector y Area
 

Tiempo de Viaje Ministerio Seguridad
 

(Minutos) de Salud Social Privado
 

Distribuci6n (%)
 

0 - 20 35% 36% 46% 
21 - 40 24% 26% 20% 
41 - 60 25% 27% 17% 
61 y ms 17% 12% 17% 

Total 101% 101% 100%
 

Promedio
 
(Minutos)
 
AMSS 40 47 40
 
Otras Areas Urbanas 51 42 53
 
Areas Rurales 69 55 82
 

Total 56 45 56
 

Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 debido a redondeo.
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Se ha comprobado tambi6n que el tiempo de viaje y el tiempo de espera en
 
Las Tablas
el establecimiento influencian la demanda por atenci6n de salud.

6 


IV.1O y IV.11 muestran el tiempo de espera y el tiempo de viaje,
 
Las personas que utilizan establecimientos
respectivamente, por subsector. 


del MSP tuvieron que esperar mds de dos horas y media para obhener atenci6n,
 

mucho mis que la espera en los establecimientos de los otros dos subsectores
 

(Tabla V.10). Por el contrario, los pecientes del sector privado esperaron un
 

promedio de solamente una hora. La Tabla IV. 11 muestra que no habia
 

diferencias importantes en tiempo de viaje entre los pacientes de los
 

distlntos subsectores, con una variaci6n en el tiempo de viaje de 45 minutos a
 

una hora. Por supuesto, esto no significa que los establecimientos de los
 

tres subsectores estaban, en promedio, equidistante de los hogares de las
 

personas. Los estudios previos de demanda por atenci6n de salud han mostrado
 

que, todo lo demis constante, la gente tiende a escoger el establecimiento mns
 

probable que el tiempo promedio de viaje presentado
cercano. Por lo tanto, es 

en la tabla, lo cual refleja las decisiones de la gente, subestime el tiempo
 

La porci6n
de viaje enfrentado por las personas antes de tomar la decisi6n. 


inferior de la Tabla IV.11 revela que las personas que escogen
 

establecimientos privados en areas rurales tuvieron que viajar el doble de
 

tiempo que aquellos atendidos en el AMSS. Esto sugiere que los
 

establecimientos privados son menos asequibles en las areas rurales que en las
 

arias urbanas u otro urbanos.
 

La distribuci6n de edad de los pacientes por subsector estA presentada en
 

Los nifios menores de un aflo de edad (19.500, en la 61tima
la Tabla IV. 12. 

columna de la tabla) eran cerca del 7.5% de todos los pacientes (260.500).
 

Con una tasa de nacimiento a nivel nacional del 3.6%, los nifios menores de un
 

afio de edad estuvieron sobre-representados entre todos los pacientes., Esto
 

se debe a que los nifios menores de un afio tienen doble probabilijad de buscar
 

atenci6n que personas en otras categorias de edad (Ver Tabla IV. 3). Tambi~n,
 

los nifios menores de un afio tienen una probabilidad mayor de enfermarse que el
 

individuo promedio. La parte inferior de La Tabla IV.12 muestra que los nifios
 

y entre 1 y 4 afios de edad asistieron con mis frecuencia a
menores de un afio, 

establecimientos del MSP que a otro subsector, lo cual puede reflejar una
 

preferencia por parte de los padres por los servicios pedi~tricos del MSP
 

sobre aquellos del sector privado o del ISSS. Por lo contrario, las personas
 

entre las edades de 15 y 44, y los mayores de 45 afios de edad mostraron una
 
La mayoria de los usuarios de la
preferencia por el sector privado. 


seguridad social eran personas en el grupo entre 15 y 44 afios de edad,
 
Aunque los beneficlarios del
posiblemente trabajadores afillados al ISSS. 


nifios menores de
ISSS representaron cerca del 6% de la poblac16n del pais, los 
un afio beneficiarios del ISSS representan solamente el 1% de la utilizaci6n 

dentro de ese grupo de edad, debido al hecho que el ISSS cubre a los nifios 

dependientes de afillados hasta los 3 meses de edad. 

6Ver, por ejemplo, Mwabu, 1984, Dor, Gertler, y van der Gaag, 1987,
 

Gertler, Locay, y Sanderson, 1987, y Bitran, 1989a.
 

'Ver: El Banco Mundial, 'World Development Report, 1989.
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Tabla IV.12
 
Ndmero y Distribuci6n de Pacientes de
 

Consulta M~dica Ambulatoria, por Subsector y Edad
 

Ministerio Seguridad
 
Edad de Salud Social Privado Total
 

Nimero de
 
Pacientes
 
(miles)
 

0.1 	 8.5 19.5
Menor de 10.7 


un afio
 

0.0 15.0 33.4
1-4 afios 18.4 


0.0 20.8 36.1
5-14 afios 15.3 


42.8 107.5
15-44 afios 40.6 24.1 


45 aflos y mis 22.8 5.5 35.7 64.0
 

29.9 122.9 260.5
Total 107.7 


Distribuci6n
 
de Pacientes (%)
 

Menor de
 
1% 44% 100%
 un afio 55% 


45% 100%
1-4 afios 55% 	 0% 


0% 58% 100%
5-14 afios 42% 


15-44 afios 38% 22% 40% 100%
 

56% 101%
45 afios y mis 36% 9% 


47% 99%
Total 41% 11% 


Edad
 
36 	 29 28
Promedio 25 


Edad
 
26 	 25
Mediana 19 34 


Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 debido a redondeo.
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La Tabla IV. 13 sugiere que las mujeres tenian mis preferencia por los
 
servicios del MSP que los hombres. Puede que esto refleje la preferencia de
 
las mujeres por los servicios obst~tricos del MSP sobre aquellos del ISSS y
 
del sector privado. Los programas de salud maternal e infantil del MSP de El
 
Salvador estin bien organizados y financlados.
 

Se ha demostrado que el nivel de educaci6n alcanzado es un determinante
 
importante de la demanda. La Tabla IV. 14 muestra que los usuarios del MSP
 
tenian un promedio de afios de educaci6n menor que los pacientes del sector
 
privado. Tambi6n, los usuarios del ISSS constltuyeron el grupo mis educado.
 
En la medida en que exista una correlaci6n entre el ingreso y la educaci6n,
 
los resultados de esta tabla reflejan aquellos presentados en la Tabla IV. 9.
 

Se piensa que la condici6n de beneficiarlo es un determinante importante
 
de demanda ya que refleja si el individuo tiene acceso al subsector o si el o
 
ella puede obtener servicios a un precio mis bajo que los no- beneficiarios.
 
La selecci6n del subsector segin la condici6n de beneficiario del paciente se
 
presenta en La Tabla IV. 15. Todos los ciudadanos son por definici6n
 

A pesar de que se supone
beneficiarios del MSP como se muestra en la Tabla. 

que el ISSS no provee atencion a los no-beneficiarios del ISSS, la Tabla
 
muestra que solo el 79% de los paclentes del ISSS eran beneficiarios y un alto
 
porcentaje de 21% no lo eran. Un hallazgo similar emergi6 del estudio de
 
Santo Domingo. La tercera fila de la Tabla Indica que la mayoria (97%) de
 
los pacientes del sector privado no tenia seguros como ya se mencion6 antes.
 

A diferencia de la politica de la Repiblica Dominicana, donde los
 
servicios del MSP, en su mayoria, son gratis, en El Salvador mis del 80% de
 
los pacientes del MSP tenian que pagar poL la atenc16n recibida, como se
 
muestra en la parte izquierda de La Tabla IV.16. Virtualmente todos los
 
beneficiarios del ISSS recibieron atenci6n gratis mientras cerca de la mitad
 
de los pacientes privados asegurados tenian que hacer algdn pago por la
 
atenci6n, sugiriendo asi que estos pacientes tenian que hacer un co-pago o
 
que los proveedores que visitaron no eran cubiertos por el plan de seguro del
 
paciente. Al lado derecho de La Tabla IV.16 se documenta si la gente no
 
beneficiaria del subsector que visit6 pag6 o no. La mayoria de los usuarios
 
no-beneficiarios del ISSS estuvieron exentos del pago. Otro hallazgo
 
interesante emerge del lado derecho de esta tabla y es que a casi un quinto de
 
los pacientes no-asegurados del sector privado se les brind6 atenci6n gratis.
 
Un andlisis mds profundo de los datos revel6 un comportamiento caritativo por
 
parte de ciertos doctores privados hacia los pacientes pobres.
 

El cuestionario de la encuesta fue disefiada para revelar los pagos
 
directos por tratamiento del paciente al doctor por la visita, los
 
medicamentos, y los ex~menes (que aqui se refiere a los pagos internos), asi
 
como gastos por tratamientos complementarios hechos por los paclentes afuera
 
de la oficina del doctor al comprar medicamentos (1o que llamamos pagos
 
externos). Los gastos totales de los pacientes (internos mis externos) estdn
 
presentados en La Tabla IV.17, mientras que los gastos Internos de los
 
pacientes est~n presentado en La Tabla IV.18. Una comparac16n de la 61tima
 
fila de las dos tablas revela que los pacientes del MSP incurrieron un gasto
 
total por tratamiento de un promedio de 14.4. colones, siendo el gasto externo
 
de 9.4. colones (14.4.- 5.0.) casi el doble del pago interno de 5.0. colones.
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Tabla IV.13
 
Nimero y Distribuci6n de Pacientes Oe Consulta
 

M~dica Ambulatoria, por Subsector y Sexo
 

Ministerio de 	 Seguridad
 
Social Privado Total
Sexo 	 Salud 


Ntmero de Pacientes (en miles)
 

109
13 	 54
42
Masculino 
 151
66 	 16 69
Feminino 


30 123 261
108
Total 


Distribuci6n de Pacientes
 

50% 100%
38% 	 12%
Masculino 

45% 100%
44% 	 11%
Feminino 


99%
41% 	 11% 47%
Total 


Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 debido a redondeo.
 

Tabla IV.14
 
N6mero y Distribuci6n de Pacientes de Consulta
 

M~dica Ambulatoria, por Subsector y Educaci6n
 

Educaci6n Ministerio Seguridad
 
Social Privado Total
 

(afios) de 	Salud 


Ntmero de Pacientes (en miles)
 

182.9
17.2 77.2
88.5
0-6 
 62.1
15.6 	 10.3 36.2
7-12 

9.5 15.5
2.4
13 y mis 	 3.6 


29.9 122.9 260.5
107.7
Total 


Distribuci6n de Pacientes (%)
 

9% 42% 99%
48%
0-6 
 100%
25% 	 17% 58%
7-12 

13 y mis 23% 15% 61% 99%
 

99%
11% 47%
41%
Total 


4.8
6.8 5.7

Promedio de Educac16n 3.7 


6.0 5.0 4.0
 
Mediana de Educaci6n 3.0 


Nota:El porcentaje 	total puede diferir de 100 debido a 
redondeo.
 

se consider6 el nivel mis alto de
 Para nifios menor a 15 afios de edad, 


educaci6n en el hogar.
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Tabla IV.15
 
Numero y Distribuci6n de Individuos quo Buscaron Consulta
 

Midica Ambulatoria por Subsector Usadn, Total Pais
 

(N6meros en miles) 

Beneficiario del No Boneficiario Benoficiarios y Porcentajo de todos
 

Subsector Usado del Subsector no beneficiarios los usuarios del
 
Usado 	 Subsector
 

Subsector Usado Total % Total % Total %
 

Ministerio do 107.7 100% n.a. n.a. 
 107.7 100% 41.3%
 

Salud
 

29.9 100% 11.5%
Seguridad 23.6 79% 6.3 21% 

Social
 

Privado 3.5 	 3% 119.4 97% 
 122.9 100% 47.2%
 

Total 134.8 52% 125.7 48% 260.5 100% 100%
 

n.a.: no so aplica
 

Tabla IV.16
 
LPago Directo por la Consulta Midica Ambulatoria
 

por Subsector Usado, Total Pais
 

Beneficiario del Subsector Usado No Beneficiario del Subsector Usado
 

Pago Directo Pago Directo
 

Si Total
 

Subsector Usado (%) (%) (miles) (%) (%) (miles)
 

inisterio do
 

No Si Total 	 No 


n.a. n.a.
107.7 	 n.a. 


15% 6.3
 

Salud 	 17% 83% 


Seguridad Social 99% 1% 23.6 	 85% 


119.4
Privado 53% 47% 3.5 	 21% 79% 


25% 75% 125.7
68% 134.8
Total 	 32% 


n.a.: no so aplica
 



------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------- ---

------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------- -------------

--------------------------------------------------------------- ---

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------- ----

-------------------------------------------------------------- ----

Tabla IV.17
 

Promedio y Distribuci6n de Gastos del Paciente por Enfermedad
 

Incluyendo Consultas, Eximenes, y Medicamentos Aquiridos
 
del Proveedor y del Mercado
 

Gasto (Colones marzo, '89) Ministerio Seguridad
 
de Salud Social Privado
 

Distribuci6n (%)
 19%
16% 88%
0 

5% 10%
48%
1-5 
 14%
21% 4%
6-20 
 31%
15% 2%
21-10C 


26%
0% 0%
101 y mis 


99% 100%
100%
Total 


Promedio (Colones)
 79.9
10.8 2.7
AMSS 
 71.5
19.4 0.4
Otras Areas Urbanas 
 67.3
10.8 n.a.
Areas Rurales 


1.3 73.3
14.4
Total 


Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 debido a redondeo.
 

n.a.: no se aplica
 

Tabla IV.18
 

Promedio y Distribuci6n de Gastos por Paciente por Enfermedad
 

Incluyendo Consultas, Eximenes, y Medicamentos Aquiridos
 
del Proveedor
 

Gasto (Colones marzo, '89) Ministerio Seguridad
 
Social Privado
de Salud 


Distribuci6n (%)
 19%
15% 96%
0 

68% 3% 8%


1-5 
 29%
12% 1%
6-20 
 34%
4% 0%
21-100 
 10%
0% 0%
101 y mis 


100%
100% 100%
Total 


Promedio (Colones)
 52.5
3.6 0.3
AMSS 
 37.6
6.4 0.2
Otras Areas Urbanas 
 40.4
4.1 n.a.
Areas Rurales 


43.9
5.0 0.2
Total 


Nota: El porcentaje total puede diferir de 100 debido a redondeo.
 

n.a.: n se aplica
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Tabla IV.19
 

Promedio y Distribuci6n de Pacientes de Consulta Midica
 

Ambulatoria por Nimero de Visitas por Enfermedad 
y por Subsector
 

(Total en miles)
 

Ministerio Seguridad
 
de Salud Social Privado Total
 

Ndmero de
 
% Total % Total % Total


Total
Visitas 


86% 25.2 84% 101.3 82% 219.4 84%
 
92.9
1 


15.8 13% 32.9 13%
 
2 	 13.1 12% 4.0 13% 


3%
0.8 3% 5.8 5% 8.3 

3 y mis 1.7 2% 


Ndmero Total
 
122.9 100% 260.6 100%
 

de Patientes 107.7 100% 30.0 100% 


Ndmero ?romedio
 1.19
1.23
1.19
1.16
de Visitas 
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Los pacientes privados tambi6n tuvieron que incurrir pagos externos muy altos
 

en relaci6n a sus gastos internos. En promedio, los pacientes privados
 
gastaron 43.9 colones con el proveedor y 29.4 colones (73.3 - 43.9)
 

En t~rminos absolutos, los pagos
adicionales afuera de la oficina del doctor. 

externos de los pacientes privados fueron mucho mayor que los de usuarios del
 

MSP (29.4 colones contra 9.4 colones, respectivamente). En t~rminos de
 

porcentaje, los pagos externos del paciente privado representaron una porci6n
 

mns baja del gasto total que los pagos del usuario del MSP. Los usuarios del
 

ISSS tambi6n incurrieron pagos externos aunque estos fueron muy bajos en
 

comparaci6n con los otros subsectores. El gasto total del paciente tipico del
 

MSP de 14.4 colones fue equivalente a USS 2.88 y represent6 alrededor del 4.3,
 
del ingreso promedio anual per capita. La cifra correspondiente para los
 

pacientes del sector privado fue del 11.7%, un porcentaje muy alto
 

considerando que esas personas pueden tener que tratar episodios mltiples de
 

una enfermedad en un afio dado.
 

C. Intensidad de utilizaci6n
 

Se mide aqui la intensidad de utilizaci6n de los servicios de atenci6n de
 

salud por la cantidad de visitas hechas por los pacientes durante el periodo
 

de las dos semanas anteriores a la encuesta. La Tabla IV.19 muestra que en
 

general, el 84% de los pacientes de los tres subsectores hizo solamente una
 

visita durante las dos semanas cubiertas por la encuesta; el 13% hizo dos
 
visitas y el 3% hizo tres o mds visitas. No es sorpreridente encontrar que
 

esta gran proporci6n de todos los pacientes hizo solamente una visita.
 

Primero, muchos episodios de enfermedad aguda se resuelven despu~s de la
 

primera visita al doctor. Segundo, mientras es concebible que una proporci6n
 

mayor que el 16% (13% + 3%) de los pacientes-hicieron mds de una visita a lo
 

largo del episodio de enfermedad, es posible que muchas de las visitas
 
posteriores se hicieron despu~s de la encuesta, por lo tanto no fueron
 

reportadas. Se debe notar que la informaci6n pedida del paciente era solo
 

para las visitas hechas durante las dos semanas estudiadas, y por esto, las
 

visitas previas a las dos semanas no se reportaron. El nmero promedio de
 

visitas durante las dos semanas, por subsector, fue lo siguiente (Ver la parte
 

inferior de la Tabla IV.19): 1.16 para pacientes del MSP, 1.19 para usuarios
 

del ISSS, y 1.23 para pacientes privados; el promedio general fue de 1.19
 

visitas.
 

8La estimaci6n de los porcentajes se ha hecho dividiendo el gasto total
 

por paciente de la Tabla IV.17 por el ingreso promedio del subsector
 
presentado en la parte inferior de la Tabla IV.9 y multiplicado por el tamafio
 
promedio del hogar de 4.8 miembros. El alto porcentaje obtenido para los
 

usuarios del sector privado sugiere que (i) el ingreso fue sistemdticamente
 
reportado bajo; (ii) puede que los hogares con un gasto alto en atenci6n
 
ambulatoria tengan que endeudarse; (iii) la ocurrencia de episodios multiples
 

de enfermedades en un periodo de tiempo corto dentro de un hogar puede ser
 

obst~culo a la habilidad de algunos miembros del hogar de buscar atenci6n en
 
el sector privado.
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V. DETERMINANTES DE DEMANDA POR ATENCION DE SALUD
 

nos proveyeron con una presentaci6n
Las Tablas en el Capitulo IV 

descriptiva de los patrones de uso de atenci6n de salud de acuerdo 

con
 
Las


aquellas variables que se cree que son determinantes de la demanda. 


tablas descriptivas no se prestar- a un anglisis de los determinantes 
de la
 

demanda. Por el contrario, este capitulo entrega un andlisis de los
 
es decir, aisla el efecto que cada variable
determinantes de demanda; 


sobre la decisi6n de buscar atenci6n
explicativa tiene sobre la demanda i.e., 

fuera del hogar y sobre la elecci6n del proveedor.
 

A. Como Leer las Tablas del Capitulo
 

El producto del anglisis estadistico consiste en dos ecuaciones 
que
 

relacionan las decisiones de buscar atenci6n y escoger un proveedor 
con las
 

variables que seg6n se cree son determinantes de la demanda a 
travs de una
 
Las ecuaciones


serie de coeficientes num~ricos asociados con cada variable. 


coislguientes se encuentran en el Ap~ndice B.
9
 

Los resultados directos del anglisis estadistico mostrado 
en el Ap~ndice
 

Para facilitar su interpretaci6n, este
B son dificiles de interpretar. 

capitulo utiliza los resultados estadisticos para proveer varias 

tablas que
 

muestran la influencia de cada variable explicativa sobre la 
demanda.
 

Para aislar el efecto de la variable sobre demanda es necesario 
fijar, o
 

Por ejemplo, si uno necesita
 mantener constante, las otras variables. 

evaluar que influencia tiene el sexo sobre demanda, uno necesita 

fijar todo lo
 

demds determinantes de la demanda, tales como la educaci6n, edad, 
los precios,
 

el tiempo de viaje y tiempo de espera, el ingreso, el ser beneficiario 
de la
 

Con fijar aquellas variables, uno puede asegurar
seguridad social o no, etc. 
 En todo
 
que no contaminarAn el anAlisis con su propio efecto sobre demanda. 


la parte

este capitulo, se muestra el valor fijo de las otras variables en 


inferior de cada tabla.
 

El ejemplo siguiente ilustra como se debe interpretar los resultados
 
La Tabla V.I muestra la varlacl6n de la demanda
proporcionados en las tablas. 


por atenci6n ambulatoria de acuerdo a la interrupci6n o no de las 
actividades
 

principales del paciente debido al problema de salud, o al tener 
que quedarse
 

en cama debido al problema, o ambos.
 

La Tabla provee dos tipos de informaci6n. Primero, muestra las
 
de


probabilidades de que la eersona buscarla o no atenci6n fuera del 
hogar 


acuerdo a si se interrumpio la actividad principal 0 si la persona estaba
 

postrada en cama, o ambos. (Las columnas (c)y (a), respectivamente). La
 

columna (c) indica que una persona que no interrumpi6 su trabajo y no estaba
 

postrada en cama, y vivia en el Area Met-ropolitana de San Salvador 
tuvo una
 

probabilidad de 17.5%. de buscar atenci6n fuera del hogar y una probabilidad
 

9E1 lector t6cnico puede asumir el Diseflo Simple de la Muestra
 

Seleccionada al Azar para interpretar el significado estadistico de los 
t

estadisticos asimpt6tlcos.
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de 82.5% (100.0% - 17.5%) de no buscar atenci6n afuera.10  En contraste, la
 
columna (a) muestra que si se interrumpi6 la actividad principal de la persona
 
o tenia que permanecer en cama, o ambos, la probabilidad de buscar atenci6n
 
fuera del hogar era mucha mis alta, o 39.5%, mientras que la probabilidad de
 
no buscar atenci6n fuera del hogar hubiera sido mucho mds bajo, o 60.5% (100%
 
- 39.5%).
 

Segundo, la tabla ruestra la probabilidad que la persona escogiera un
 
subsector en particular una vez que decidi6 buscar atenci6n fuera del hogar.
 
Estas proLbailidades se presentan en las columnas (d) y (b). La co] imna (d)
 
indica qve si la persona no interrumpi6 su actividad principal ni permaneci6
 
en cama debido al problema de salud, !a probabilidad de elegir un
 
establecimiento del MSP hubiera sido del 43.8%; el ISSS de 5.5%; un
 
establecimiento privado con fines de lucro de 44.9%; y un establecimiento
 
privado sin fines de lucro de 5.9%. La columna (b) muestra las probabilidades
 
correspondientes si fue interrumpido el trabajo o, si permaneci6 en cama, o
 
ambos. Como se nota, la probabilidad de elegir un establecimiento del MSP
 
bajaria a 32.2% del 43.8%.
 

B. La Interrupci6n de la Actividad Principal y Estadia en Cama, por Regi6n
 

Por varias razones, se piensa que la interrupci6n de la actividad
 
principal de una persona o la estadia en cama debido a una enfermedad son
 
eventos que aumentan la probabilidad que una persona busque atenci6n fuera del
 
hogar. Primero, muchos adultos que trabajan, particularmente aquellos pagados
 
por hora, pierden su ingreso normal mientras estdn en cama o inactivo debido a
 
una enfermedad. Asi, estar enfermo se vuelve un evento costoso para ellos y
 
es mds probable que ellos busquen atenci6n de salud que las personas que no
 
estdn forzados a dejar el trabajo. Segundo, las personas sin trabajo pagado,
 
como amas de casa o estudiantes, tambidn desempenian actividades que
 
contribuyen al bienestar familiar. Una ama de casa seriamente enferma puede
 
ser incanaz de cocinar o cuidar a sus nifios, y los nifios enfermos al quedarse
 
en casa pierden una educaci6n valiosa. (Sobra decir que muchos estudiantes no
 
estarian de acuerdo con esta declaraci6n y preferirian quedarse en cama. Sin
 
embargo, el que toma la decisi6n no es el estudiante sino uno de sus padres.)
 
Asi, serA mis probable para estas personas buscar atenci6n de salud que
 
aquellos que no tienen que interrumpir su actividad principal. Finalmente,
 
aquellas enfermedades que dejan en cama o en casa a una persona, son
 
percibidas como condiciones graves, especialmente si duran por muchos dias.
 
La percepci6n de severidad alta tambidn guia las personas a buscar atenci6n
 
con mis frecuencla que aquellas que continian trabajando o que no estin
 
obligadas a quedarse en cama.
 

1°Las probabilidades tambidn se puede interpretar como proporciones o
 
como el nimero de personas de cien personas tomando una decisi6n determinada.
 
Por ejemplo, la probabilidad del 17% de buscar atenci6n fuera del hogar se
 
puede interpretar asi: Entre 17 y 18 personas de un total de 100, quienes
 
interrumpieron su trabajo o eran postrados en cama debido a un problema de
 
salud, buscaron atenci6n fuera del hogar.
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Tabla V.1
 
Decisi6n de Buscar Atenc16n Midica Ambulatoria y
 

Elecci6n de Proveedor como Funci6n de Interrupci6n
 

de Actividad Principal y/o Estadia en cama, por Regi6n
 

cama, o Ambos
 
Regi6n Interrupci6n del Actividad Principal, o Estadia en 


Si 
 No
 

Decisi6n de Opci6n de
Decisi6n de Opci6n de 

Buscar Atenci6n Proveedor
Buscar Atenci6n Proveedor 


(a) (b) (c) (d)
 

AMSS
 
82.5%
60.5%
No atenci6n midica 


17.5%
39.5%
Atenci6n m6dica 
 43.8%
32.2%
Min. de Salud 

Seguridad Social 3.8% 5.5%
 

44.9%
62.5%
Privado con fines 

de lucro
 5.9%
1.5%
Privado sin fines 

de lucro
 

Otras Areas Urbanas
 
85.4%
65.4%
No atenci6n mddica 


14.6%
34.6%
Atenc16n m6dica 
 49.6%
36.1%
Min. de Salud 

Seguridad Social 3.5% 5.1%
 

43.6%
60.0%
Privado con fines 

de lucro
 

1.8%
0.4%
Privado sin fines 

de lucro
 

Areas Rurales
 
86.3%
No atenci6n m~dica 66.7% 


13.7%
33.3%
Atenci6n mddica 
 47.4
35.5%
Min. de Salud 

Seguridad Social 1.3% 2.0%
 

48.3%
64.6%
Privado con fines 

de lucro
 

2.4%
0.6%
Privado sin fines de lucro 


SUPUESTOS 

Priv. con Priv. sin 

fines de fines de 

Accidente: no 
Benef de SS: 

no 

Edad: 25-44 
Sexo: masculino 

Precio 
Tiempo de 

MSP 

5 
56 

SS 

0.2 
45 

lucro 

76.5 
52 

lucro 

11.7 
44 

Educac16n: 3 afios 
Ingreso: 6016 colones 

viaje 
Tiempo de 162 104 56 94 

(anuales) espera 
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La Tabla V.1 indica c6mo la interrupci6n de la actividad principal debido
 
hombre enfermo que
a una enfermedad influye en la demanda. Por ejemplo, un 


vive en el AMSS que no tuvo que interrumpir su trabajo ni quedarse en cama
 

tuvo una probabilida"-de buscar atenci6n fuera del hogar del 17% mis que el
 

normal (ver la parte superior a la derecha de la tabla). En contraste, si la
 
trabajo, la probabilidad de
misma persona tuvo que estar en cama o dejar el 


La opci6n del
buscar atenci6n subiria al 39.5%, un aumento de casi el doble. 


subsector tambidn esti afectado por el hecho que la persona est6 postrada en
 

cama o sin poder trabajar. El mismo residente del AMSS escogeria el sector
 

privado con fines de lucro con una probabilidad del 44.9% si no tuviera que
 

estar en cama ni dejar el trabajo como resultado de su condici6n. Por otro
 

tenia que estar en cama y/o lejos del trabajo, la probabilidad
lado, si 

(62.5% ) de elegir el sector privado seria mucho mis alta. Este resultado
 

percibe el sector privado como una alternativa mejor para
sugiere que se 

tratar a los problemas severos. Se observ6 un comportamiento similar en las
 

personas que viven en las otras areas urbanas y rurales, como indica la parte
 

La Tabla C.1 en Apdndice C compara el
inferior de la Tabla V.1. 

comportamiento de buscar atenci6n de salud vis-a-vis la interrupci6n del
 

o estadia en cama entre hombres y mujeres. Ninguna diferencia
trabajo 

importante emergi6 de la comparaci6n.
 

C. Accidentes por Regi6n
 

La Tabla V.2 revela que los que tienen un accidente (en contraste con una
 

enfermedad) tienen una probabilidad solo ligeramente mis alta de buscar
 

atencidn fuera del hogar pero tienen una probabilidad mayor que las personas
 

con una enfermedad de ir a los establecimientos del MSP. Por ejemplo, la
 
con un
porci6n inferior de la tabla muestra que un hombre del area rural 


accidente tendria una probabilidad del 17.3% de buscar atenci6n fuera del
 
una enfermedad.
hogar en contraste a la cifra de 13.7% para el caso de 


una persona tuviera un accidente, tendria una alta probabilidad de
Ademis, si 

escoger un establecimiento del MSP para el tratamiento (82.7%) sobre los
 

establecimientos de cualquier otro subsector, mientras que tendria casi la
 

misma probabilidad de escoger el MSP (47.4%) o establecimientos privados
 

(48.3%) si estuviera enfermo. Estos resultados reflejan que los
 

establecimientos del MSP estdn mejor equipados para tratar emergencias que
 

surgen de accidentes y son m~s capaces de proveer tratamiento m~s ripido que
 

los establecimientos privados.
 

D. Beneficiario de Seguridad Social por Regi6n
 

El capitulo IV demostr6 que no todos los usuarios del ISSS eran tambidn
 

sus beneficiarios. Adem~s, G6mez (1989a) demuestra que no todos los
 

beneficiarios del ISSS fueron a los establecimientos del ISSS cuando
 

estuvieron enfermos o al tener un accidente. Qud influencia tiene el ser
 

beneficiario del ISSS sobre las decisiones del paciente al buscar atenci6n y
 
El lado
al escoger ur, subsector? Esta pregunta se contesta la Tabla V.3. 


izquierdo de la tabla muestra que ellos que son beneficiarios del ISSS tienen
 

sobre dos veces mAs probables que en el AMSS y en
 una probabilidad mis alta --

otras areas urbanas-- de buscar atenc16n cuando estdn enfermos, que aquellos
 

Esto refleja que,
que no son beneficiarios (el lado derecha de la Tabla). 
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relativo a la mayoria de los no-beneficiarios, los beneficiarios tienen
 
establecimientos del ISSS como una opc16n adicional para su atenci6n de salud.
 
Los beneficiarios del ISSS tambidn tienen una probabilidad mayor (sobre el 80
 
en AMSS y otras areas urbanas y cerca del 64% en areas rurales, contra menos
 
del 5% para los no-beneficiarios) de buscar atenci6n de los e.tablecimientos
 
del ISSS que aquellos no cubiertos por el ISSS. Esto, por supuesto, no es un
 
hallazgo sorprendente. Lo raro es que cerca del 5% de los no-beneficiarios
 
que buscan atenci6n fuera del hogar en el AMSS y otras areas urbanas van a
 
establecimientos del ISSS, explicando cerca del 6% de todos los usuarios de
 
ISSS en esas areas, y aproximadamente el 3% en areas rurales. Esto refleja
 
que los establecimientos del ISSS no imponen estrictamente las reglas para
 
evitar el acceso a los no-beneficiarios. La tabla tambidn muestra que los de
 
areas rurales que son beneficiarios del ISSS tienen menor preferencia para los
 
servicios del ISSS que aquellos del AMSS u otras areas urbanas. Finalmente,
 
la tabla indica que una porci6n importante de los beneficiarios del ISSS-
cerca del 18% en el AMSS y otras areas urbanas y alrededor del 27% en las
 
partes rurales-- escogen no obtener atenci6n en los establecimientos del ISSS.
 
Cerca de la mitad de los individuos renuncian a la atenci6n gratis del ISSS y
 
van al sector privado donde probablemente pagan por los servicios, y la mitad
 
van a establecimientos del MSP, donde se provee atenci6n a precios
 
relativamente bajos.
 

E. Edad y Sexo del Paciente por Regi6n
 

Estudios previos han demostrado que la edad del paciente tiene una
 
influencia importante en la probabilidad de buscar atenci6n de salud y de
 
elegir un subsector. Los resultados de La Tabla V.4 confirman lo 61timo pero
 
no lo primero en el caso Salvadorefio. Se incluy6 tres categorias de edad ?n
 
la tabla para ilustrar este fen6meno. Aunque se hizo un inzento de preseivar
 
los grupos de edad mis desagregados utilizados en el Capitulo IV, por razones
 
tdcnicas, es decir la carencia de pacientes del ISSS en el grupo de 5 a 24
 
aios de edad, impidi6 el uso de las categorias de edad mis estrechas en este
 
capitulo. No obstante, los resultados mostrados en la tabla revelan que
 
aunque la probabilidad de buscar atenci6n fuera del hogar no varia en un modo
 
importante a travds de grupos de edad, !a probabilidad de elegir proveedores
 
privados crece con la edad. Este resultado concuerda con lo encontrado en el
 
estudio de Santo Domingo citado anteriormente. Es digno de destacar que el
 
aumento con la edad de la probabilidad de ir al sector privado es mayor en
 
las areas rurales y resto urbano que en el AMSS.
 

El efecto del sexo sobre la demanda se presenta en La Tabla C.2 del
 
Ap~ndice C. Como -e nota, la probabilidad de buscar atencin fuera del hogar
 
no varia de modo importante como una funci6n del sexo. Mis bien, el sexo
 
aparece tener un efecto importante en la opc16n del subsector, ya que es mDs
 
probable que una mujer asista a los establecimientos privados sin fines de
 
lucro que un hombre. Sin embargo, es probable que este inquietante resultado
 
no refleje el comportamiento real por parte de las mujeres en la poblaci6n,
 
como se muestra en la Tabla B.1 del Apdndice B, ya que no todos los
 
coeficientes asociados con el sexo son estadisticamente importantes.
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Tabla V.2
 

Decisi6n de Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y
 

Elecci6n de Proveedor como Funci6n de Accidente, por Regi6n
 

Accidente
Regi6n 


Si No
 

Decisi6n de Opci6n de Decisi6n de Opci6n de
 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 

AMSS
 
82.5%
No atenci6n m6dica 78.1% 


17.5%
Atenci6n m6dica 21.9% 

43.8%
Min. de Salud 78.4% 


Seguridad Social 9.2% 5.5%
 
9.1% 44.9%
Privado con fines 


de lucro
 
5.9%
3.2% 


de lucro
 
Privado sin fines 


Otras Areas Urbanas
 
No atenci6n m~dica 81.1% 85.4%
 

Atenci6n m6dica 18.9% 14.6%
 
49.6%
Min. de Salud 82.9% 


Seguridad Social 8.0% 5.1%
 
8.3% 43.6%
Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 
 0.9% 1.8%
 

de lucro
 

Areas Rurales
 
86.3%
No atenci6n m~dica 82.7% 


13.7%
Atenci6n m~dica 17.3% 

47.4%
Min. de Salud 85.5% 


Seguridad Social 3.3% 2.0%
 
9.9% 48.3%
Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 1.3% 2.4%
 

de lucro
 

SUPUESTOS
 

Priv. con Priv. sin
 
fines de fines de
 

MSP SS lucro lucro
En Cama: no 

no
Benef de SS: 


Edad: 25-44 Precio 5 0.2 76.5 11.7
 

Sexo: masculino Tiempo de 56 45 52 44
 

Educaci6n: 3 aflos viaje
 
56 94
Ingreso: 6016 colones Tiempo de 162 104 


(anuales) espera
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Tabla V.3
 

Decisi6n de Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y
 
Elecc16n de Proveedor como Funci6n de Condici6n Berieficiario
 

de Seguridad Social, por Regi6n
 

Regi6n Condici6n de Beneficiario de Seguridad Social
 

AMSS
 
No atenc16n m~dica 


Atenci6n mrdica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 


de lucro
 

Otras Areas Urbanas
 
No atenci6n mddica 


Atenc16n m~dica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 


de lucro
 

Areas Rurales
 
No atenci6n m~dica 


Atenc16n m6dica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 


de lucro
 

Si No
 
Decisi6n de Opci6n de Decisi6n de Opci6n de
 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 

62.8% 82.5% 

37.2% 17.5% 
7.8% 43.8% 

83.1% 5.5% 
8.0% 44.9% 

1.1% 5.9% 

68.3% 85.4%
 

31.7% 14.6%
 
9.4% 49.6%
 

81.9% 5.1%
 
8.3% 43.6%
 

0.3% 1.8%
 

76.2% 86.3%
 

23.8% 13.7%
 
18.0% 47.4%
 
62.8% 2.0%
 
18.3% 48.3%
 

0.9% 2.4%
 

Accidente: no 

En cama: 
no
 

Edad: 25-44 

Sexo: masculino 

Educac16n: 3 afios 

Ingreso: 6016 colones 

(anuales) 


SUPUESTOF 

MSP SS 

Priv. con 
fines de 
lucro 

Priv. sin 
fines de 
lucro 

Precio 
Tiempo de 
viaje 
Tiempo de 
espera 

5 
56 

162 

0.2 
45 

104 

76.5 
52 

56 

11.7 
44 

94 
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F. Educaci6n del Paciente por Reg16n
 

Estudios previos (e.g. 1989 Bitran...) han mostrado que la educaci6n
 
tiene una influencia positiva en la decisi6n de buscar atenci6n afuera y en
 
elegir un proveedor privado. La informac16n en La Tabla V. 5 apoya lo Oltimo
 
pero no el primer hallazgo en el caso de El Salvador. La Tabla indica que la
 
probabilidad de que una persona busque atenci6n fuera del hogar permanece
 
virtualmente inalterada con cambios en el nivel de educaci6n obtenido. Asi,
 
el estudio no revela que el nivel de educaci6n afecte la probabilidad de
 
buscar atenci6n. Sin embargo, con un mayor nivel de educaci6n, sube la
 
preferencia por los proveedores privados, principalmente reduciendo la
 
participaci6n de los establecimientos del MSP. Este resultado se puede
 
interpretar asi: la gente mAs educada puede aprovechar mejor el tratamiento
 
suministrado por los proveedores privados que la gente con menos educaci6n.
 
En tdrminos equivalentes se puede afirmar que las personas mis educadas
 
perciben el sector privado como de mejor calidad. Es tambin importante
 
destacar que los no- beneficiarios del ISSS con mis educaci6n tienden a
 
utilizar los establecimientos del ISSS con mis frecuencia, posiblemente porque
 
es mis ficil para ellos tener acceso a los establecimientos del ISSS an sin
 
ser beneficiarios.
 

G. Los Precios del MSP por Reg16n
 

Para evaluar el efecto de los precios del MSP sobre la demanda, el
 
promedio del gasto total asociado con una visita al MSP ha sido variado entre
 
0 y 10 colones, y se ha analizado su efecto sobre demanda manteniendo todo lo
 
demis constante (Tabla V. 6). El gasto promedio del paciente de la muestra
 
era de 5 colones o acerca de un US$ d6lar. Los efectos de los precios del MSP
 
son como se esperaba: la gente que enfrenta preclos mis altos (mAs bajos) en
 
el MSP tienen una probabilidad mis baja (alta) de buscar atenc16n fuera del
 
hogar, y mis baja (alta) de escoger servicios del MSP. El primer efecto, una
 
probabilidad mis baja o mds alta de buscar atenci6n fuera del hogar, es
 
moderado, y esto tiene sentido: la gente siempre tiene !a opci6n de cambiar
 
fuera de (o hacia) los servicios del MSP mientras cambian los precios del MSP.
 

Los precios mis altos del MSP tienen, por lo tanto, poca probabilidad de
 
disuadir mucha gente de buscar atenc16n fuera del hogar, particularmente dada
 
la presencia de un sector privado sin fines de lucro que cobra precios bajos,
 
atn por las normas del MSP.1' En contraste, cambios en los precios del MSP
 
tienen un efecto importante en la opci6n del subsector mientras el camblo de
 
subsector toma lugar entre los pacientes. Por ejemplo, si se aumenta el
 
precio promedio del MSP de 5 colones a 10 colones, la porcl6n del paciente del
 
MSP en el AMSS bajaria del 45.3% a 38.9% (la parte superior de la tabla).
 
Esto, en combinac16n con una pequefia baja en la proporci6n de personas
 
buscando atenc16n fuera del hogar, del 17.2% a 16.5%, resultaria en una
 
reducci6n neta de pacientes del MSP de 7.79% (17.2% x 45.3%) de toda la gente
 
enferma o herida a 6.42% (16.5% x 38.9%).
 

11Por supuesto, este argumento se invalida si aumenta substanclalmente el
 

precio del MSP, a un precio promedio del sector privado de 80 colones.
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Tabla V.4
 
Decisi6n de Buscar Atenci6n Medica Ambulatoria y Elecc16n
 

de Proveedor como Funci6n de Edad, por Regi6n
 

Edad
Regi6n 


0-24 25-44 44 y mis
 

Opci6n de Decisi6n Opci6n de
Decisi6n Opci6n de Decisi6n 

de Buscar Proveedor de Buscar Proveedor de Buscar Prov-


Atenci6n Atenc16n Atenci6n eedor 

AMSS 
No atenci6n 83.2% 82.5% 81.6% 

m~dica 
Atenci6n mddica 
Min. de Salud 
Seguridad Social 

16.8% 
57.3% 
1.4% 

17.5% 
43.8% 
5.5% 

18.4% 
41.6% 
1.7% 

Privado con 
fines de lucro 34.0% 44.9% 46.7% 

Privado sin 
fines de lucro 7.3% 5.9% 9.9% 

Otras areas Urbanas
 84.8%
85.4%
No atenci6n mdica 85.9% 

15.2%
14.6%
Atenci6n m6dica 14.1% 


48.5%
49.6%
Min. de Salud 64.0% 

1.6%


Seguridad Social 1.3% 5.1% 


Privado con fines
 46.8%
43.6%
32.6%
de lucro 

P.'ivado sin fines
 3.1%
1.8%
2.2%
de lucro 


Areas Rurales
 
85.5%
86.3%
No atenci6n m~dica 86.7% 

14.5%
13.7%
Atenci6n m~dica 13.3% 


45.0%
47.4%
Min. de Salud 60.7% 

2.0%
Seguridad Social 0.5% 0.6%
 

Privado con fines
 50.3%
48.3%
35.9%
de lucro 

Privado sin fines
 4.0%
2.4%
2.9%
de lucro 


SUPUESTOS
 
Priv. con Priv. sin
 
fines de fines de
 

KSP SS lucro lucro

Accidente: no 
no
 
Benef de SS: 


5 0.2 76.5 11.7
Precio
En Cama: no 

44
56 45 52
Sexo: masculino Tiempo de 


Educac16n: 3 aflos viaje
 
56 94


Ingreso: 6016 colones Tiempo de 162 104 


(anuales) espera
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Tabla V.5 

Decisi6n de Buscar Atenci6n CurativaAmbulatoria y de 
Proveedor como Funci6n do Educaci6n, por Regi6n 

Educaci6n 
1 anlo 3 afos 6 anos 9 aos 

Regi6n Decisi6n do Opci6n do Decisi6n de Opci6n do Decisi6n de Opci6n do Decisi6n deOpci6n do 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Provesdor 

SSMA 
No atenci6n medica 82.9% 82.5% 81.8% 81.0% 

Atenci6n medica 17.1% 17.5% 18.2% 19.0% 
Min. do Salud 47.6% 43.8% 38.7% 33.0% 
Seguridad Social 4.7% 5.5% 6.7% 8.2% 
Privado con 
fines do lucro 42.3% 44.9% 48.5% 51.7% 

Privado sin 
fines do lucro 5.4% 5.9% 6.5% 7.1% 

Otras Areas Urbanas 
No atenci6n modica 85.7% 85.4% 84.8% 84.2% 

Atenci6n medica 14.3% 14.6% 15.2% 15.8% 
Min. do Salud 53.3% 49.6% 43.9% 38.4% 
Seguridad Social 4.4% 5.1% 6.3% 7.8% 

W Privado con 
fines do lucro 40.7% 43.6% 47.8% 51.6% 

Privado sin 
fines do lucro 1.6% 1.8% 2.0% 2.2% 

Areas Rurales
 
No atenci6n medica 86.6% 86.3% 85.8% 85.2%
 

Atenci6n medica 13.4% 13.7% 14.2% 14.8%
 
Min. de Salud 51.0% 47.4% 42.0% 36.7%
 
Seguridad Social 1.7% 2.0% 2.4% 3.0%
 
Privado con
 
fines de lucro 45.1% 48.3% 52.9% 57.3%
 

Privado sin
 
fines de lucro 2.2% 2.4% 2.7% ?.at
 

SUPUESTOS
 
Priv. con fines Priv. sin fines
 

En Can& : no MSP SS de lucro de lucro
 
Accidente: no Precis 5 0.2 76.5 11.7
 
SS Benef.: no Tiempo de viaje 56 45 52 44
 
Edad : 25-44 Tiempo de espera 162 104 56 94
 
Sexo : Masculino
 
Ingreso : 6016 colones (anuales)
 



Es interesante explorar las consecuencias financleras de una medida como
 

el aumento de precio del ejemplo anterior. Un cilculo ripido sugiere que, si
 

todos los pactentes eran iguales al caracterizado en la Tabla V.6, el aumento
 
en precio de 5 colones reduciria el uso de los establecimientos del MSP pero
 

- x 5) por cada
aumentaria la ganancia del MSP por 6.85 colones ([7.79 6.421 

100 personas enfermas o heridas, o por una cantidad anual de 3,918,000 colones
 

(US$ 7844,0000), en todo el pais, basado en una cifra de prevalencia de
 

enfermedad de 53% (ver el Capitulo IV, Secci6n A).' 2 Un aumento del precio en
 

los establecimientos del MSP no acompafiado por mejoras en calidad y/o acceso
 

puede ser una opc16n politicamente no viable aunque ciertamente ayuda a
 

mejorar la situaci6n financiera del MSP. Este tema se trata mis a fondo en el
 

Capitulo VI.
 

H. Precio de los Establecimientos Privados Con Fines de Lucro, por Regi6n
 

Cambios en el precio de los establecimientos privados con fines de lucro
 

tendrian efectos en t6rminos de la direcci6n de la respuesta de los
 

consumidores, en el nivel de uso e ingresos del sector privado andlogos a los
 

que el cambio en el precio del MSP provocaria en los establecimientos del MSP.
 

La Tabla V. 7 ilustra el efecto de los cambios del precio en el sector privado
 

con fines de lucro sobre la demanda por atenci6n de salud. La primera columna
 

de la tabla, con un precio de cero, refleja la situaci6n de aquellas personas
 

aseguradas que no tienen que hacer un pago al recibir atenci6n privada.
 

Como se presenta en la tabla, alrededor de un tercio de toda la gente en esta
 

categoria buscaria atenci6n si tuviera un problema de salud y la mayoria,
 

cerca del 94%, escogerian establecimientos privados con fines de lucro. Estos
 
areas geogr~ficas, como se
resultados son muy similares a trav6s de ias tres 


puede ver al leer las primeras dos columnas de la tabla.
 

La gran mayoria de la poblaci6n del pais no tiene seguro de salud
 

privado. El gasto promedio por paciente en los establecimientos privados con
 

fines de lucro asociado con una visita fue de aproximadamente 77 colones, o
 

cerca de US$ 15. En relaci6n a la gente completamente asegurada, las personas
 

que enfrentan ese nivel de precio tienen una probabilidad igual a la mitad, de
 

aquellos asegurados completamente, de buscar atenci6n del sector privado con
 

fines de lucro. En contraste a los resultados obtenidos del estudio en Santo
 

Domingo, Reptblica Dominicana, la gente Salvadorefia aparece ser mucho mds
 

sensible a los precios, o, en tdrminos t4cnicos, tienen elasticidades de
 
precio de demanda m~s altas dentro de los rangos del precio de mercado
 

observados. Se exploran las consecuencias politicas de este hallazgo mds
 

adelante y en el Capitulo VI.
 

como
"2 Por supuesto, no todas las personas con un problema de salud son 


la caracterizada en la Tabla V.6 (ver la caracterizaci6n en la parte inferior
 

de la tabla). Para obtener un c~lculo mis preciso, seria necesarlo reflejar
 

la composicl6n socioecon6mica y demogr~fica de la poblaci6n en el ejercicio.
 

Sin embargo, para prop6sitos ilustrativos, la aproximaci6n es aceptable.
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0 

Tabla V.6
 
Decisi6n do Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y Elecci6n do Proveedor
 

como Funci6n do Precio del Establecimiento del MSP
 

Regi6n Precio do Establocimiento del MSP (colones, abril 1989)

0 2.5 5 (*) 7.5 


Decisi6n do Opci6n do Decisi6n de Opci6n do 
 Decisi6n do Opci6n do necisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n
Buscar Proveedor Buscar Provoodor 
 Buscar Proveedor Buscar Proveedor Buscar Prov.
Atonci6n Atenci6n 
 Atenci6n Atenci6n 
 Atenci6n
 

AMSS
 

No atenci6n
midica 81.9% 
 82.3% 82.8% 
 83.2% 83.5%
 
Atonci6n m6dica 18.1% 
 17.7% 17.2% 
 16.8% 16.5%
Min. do Salud 52.2% 
 48.7% 45.3% 
 42.1% 38.9%
 
Soguridad


Social 
 5.0% 
 5.3% 5.7% 6.0N 
 6.4%
 
Privado con
 
tines de lucro 37.5% 
 40.3% 42.9% 
 45.5% 48.0%
 

Privado sin
 
fines do lucro 5.3% 5.7% 6.0% 
 6.4% 6.7%
 

Otras Areas
 
Urbanas
 
No atenci6n 84.7% 
 86.1% 86.5% 86.9% 
 87.2%
 
midica
 
Atenci6n md. 14.3% 
 13.9% 13.5% 
 13.1% 12.8%
Min. do Salud 58.1% 
 54.7% 51.3%
SS 47.9% 44.7%4.5% 
 4.9% 
 5.3% 
 5.6% 
 6.0%
 
Priv. con
 

fines do lucro 35.8% 
 38.8% 41.6% 44.5% 
 47.3%
 
Priv. sin
 

fines do lucro 1.6% 
 1.7% 1.8% 
 4.9% 2.1%
 

Areas Rurales
 
No atenci6n 85.7% 
 86.1% 86.5% 
 86.9% 87.2%
 
medica
 

Atenci6n mid. 14.3% 
 13.9% 13.5% 
 13.1% 12.8%
Min. de Salud 56.0% 
 52.6% 49.2% 45.9% 
 42.9%
SS 1.8% 1.9% 2.0% 2.2% 
 2.3%
 
Priv. con
 

fines do lucro 40.1% 
 43.2% 46.3% 
 49.4% 52.3%
 
Priv. sin
 

fines do lucro 2.1% 
 2.3% 2.5% 2.6% 
 2.8%
 

Cams/Inter: no 
 SUPUESTOS

Accidente. : no 
 Prav. con Priv. sin
 
SS Benef. no 
 fines de fines de
Edad 25-44 
 MSP SS lucro lucro
Sexo masculino 
 Precio ver tab. 0.2 
 76.5 11.7

Educaci6n : 3 afos 
 Tiempo do viaje 56 45 
 52 44
Ingreso : 2876 colone5 (anuales) Tiempo de espera 162 104 56 94

(*) = Promedio de la muestra total
 



------------------------------------------------- --------------------------- --------------------------- ------------ --------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

AMSS
 
No atenci6n medica 


Atenci6n midica 

Min. do Salud 

Seguridad Social 

Privado con
 
fines do lucro 


Privado sin
 
fines do lucro 


Otras Areas Urbanas
 
no atenci6n medica 


Atenci6n medica 

Min. do Salud 

Seguridad Social 

Privado con
 
fines do lucro 


Privado sin
 
fines do lucro 


Areas Rurales
 
No atenci6n medica 


Atonci6n medica 

Min. do Salud 

Seguridad Social 

Privado con
 
fines do lucro 


Privado sin
 
fines do lucro 


Tabla V.7
 

Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y Elecci6n de Proveedor
 

come Funci6n do Precio del Establecisiento Privado
 
con Fines do Lucro, por Regi6n
 

Decisi6n do 


Precis del Establecimiento con Fines do Lucro (colones do abril do 1989)
 

38 77 (*)
0 


6 n do Elocci6n do Decisi6n do Elecci6n do Decisi6n do Elecci6n do
Decisi

Buscar Atenci6n Proveedor
Buscar Atenci6n Provesdor Buscar Atenci6n Proveedor 


82.8%
77.7%
63.0% 


17.2%
22.3% 

4.9% 23.2% 45.6% 


5.7% 


37.0% 


2.9%
0.6% 


71.2%
93.8% 


6.1%
3.1%
0.7% 


85.6%
81.3%
68.1% 


14.4%
10.7% 

51.5% 


31.9% 

26.2% 


5.3% 

5.7% 


2.7%
0.6% 


41.4%
70.1%
93.5% 


1.8%
0.9%
0.2% 


86.6%
82.1%
68.7% 


13.4%
17.9%
31.3% 

49.4%
23.9%
5.0% 

2.0%
1.0%
0.2% 


46.0%
74.0%
94.6% 


2.5%
1.2%
0.2% 


115 

Decisi6n do Elec. de
 
Buscar Aten. Proveed.
 

84.1% 

15.9% 
55.2% 
6.9% 

42.6% 30.5% 

7.3% 

86.7%
 

13.3%
 
62.0%
 
6.4%
 

29.4%
 

2.2%
 

87.7%
 

12.3%
 
60.9%
 
2.5%
 

33.5%
 

3.0%
 

SUPUESTOS 

Ingreso 
En cama 

: 2876 
: no 

colones (anuales) 
Precio 

Accidente : no Tiempo de viaje 

SS : no Tiempo de espera 

Edad : 25-44 
Sexo 
Educaci6n 

: Masculino 
: 3 snos () promedio de Is 

Priv. con fines Priv. sin fines 

MSP SS de lucro de lucro 

5 0.2 ver tabla 11.7 

56 45 52 44 

162 104 56 94 

muestra 



I. Precio del MSP y Nivel de Ingreso del Paciente
 

La respuesta de la poblaci6n al precio de atenci6n tienden a variar con
 
su ingreso. Por ejemplo, un gasto anticipado de 77 colones en un
 
establecimiento privado serd, todo lo demds constante, una fuerza disuasiva de
 
demanda mds importante para una persona cuyo ingreso mensual familiar es de
 
100 colones que para alguien con un ingreso de 10,000 colones. Esto se debe a
 
lo siguiente: al pagar los 77 colones, la persona pobre tiene que renunciar
 
mucha m~s utilidad (ver el Capitulo III) que la persona rica, con un
 
sacrificio de consumo de otros bienes y servicios con un valor de 77 colones.
 
Puede que la persona pobre no tenga con que comprar la comida necesaria que
 
le lievaria a un nivel m~s alto de utilidad; la persona mds rudiente, en
 
cambio, tendrd que renunciar a consumo menos indispensable y que tambi6n le
 
traeria menos utilidad.
 

La Tabla V.8 ilustra como los cambios de precio en el MSP afectarian la
 
demanda en los distintos grupos de ingreso. Si se lee la tabla
 
verticalmente, se nota que con el aumento del ingreso de una persona, tambi4n
 
aumenta la probabilidad de buscar atenci6n y de escoger un proveedor privado.
 
Se debe recordar al lector que este hallazgo no viene del hecho de que las
 
personas con mayor ingreso tienen mds probabilidad de tener seguros, ya que se
 
presume que, aparte del precio del MSP y el ingreso de la persona, se tiene
 
todo lo demds constante en el anglisis de la Tabla V.8. Puede que las
 
personas de mayor ingreso tengan una probabilidad mis alta de buscar atenci6n
 
porque tienen mds informaci6n sobre los beneficios de atenci6n de salud.
 
Tambi~n es probable que la gente mis pudiente pueda aprovechar mejor de la
 
atenci6n proporcionada por los doctores privados para mejorar su salud.
 
Finalmente, como se ha discutido antes, las personas con un nivel mds alto de
 
ingreso tendrin una capacidad mayor de pagar por la atenci6n recibida a
 
cualquier nivel de precio. Por ejemplo, al precio promedio de la muestra del
 
MSP de 5 colones, una familia que pertenece al quintil mds bajo del ingreso
 
buscara atenci6n en el 17.1% de los casos. En contraste, la probabilidad
 
equivalente para una persona cuya familia pertenece al quintil mds alto de
 
ingreso es 19.2%. Dado el tamafio de la muestra de la encuesta, puede que
 
esta pequefia diferencia en la probabilidad no resulte estadisticamente
 
importante.
 

Aunque las diferencias en la probabilidad de buscar atenci6n fuera del
 
hogar son pequefias entre grupos de ingreso, diferencias mis importantes
 
existen en la opci6n del subsector, como se muestra en la tabla. Relativo al
 
mis pobre, la gente de ingreso mis alto muestra una preferencia por los
 
proveedores privados reduciendo la participaci6n de los establecimientos del
 
MSP. Por ejemplo, al mism) precio de 5 colones, la gente dcl quintil mAs bajo
 
buscando atenc16n escogerdn los establecimientos del MSP en el 46.2% de los
 
casos y los proveedores privados en el 41.9% de las instanclas. Las cifras
 
comparables para las personas en el grupo de mayor ingreso son 35.3% para los
 
proveedores del MSP y 55.5% para los establecimientos privados.
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Tabla V.8
 
Decisi6n do Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y Elecci6n do Proveedor
 

como Funci6n del Precio del MSP e Ingreso Anual en la
 
Vivionda (Area Motropolitana de San Salvador)
 

Ingreso Familiar Precio del Establecimiento del MSP (4/89 Colones)
 
Quintil (4/89 Colones) 0 2.5 5 (*) 7.5 10
 

Decisi6n Opci6n do Decisi6n Opci6n de Decisi6n Opci6n de Decisi6n Opci6n do Decisi6n Opci6n do
 
do Buscar Proveador do Buscar Proveedor do Buscar Proveedor do Buscar Proveedor do Buscar Prov.
 
Atenci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n
 

I. 0-2876 Colones
 
No 	atonci6n
 
medica 82.0% 82.5% 82.9% 83.3% 
 83.7%
 

Atenci6n med. 18.0% 17.5% 17.1% 
 16.7% 16.3%
 
Min. do Salud 53.1% 49.6% 46.2% 42.9% 39.7%
 
Seguridad
 
Social 5.1% 5.4% 5.8% 
 6.2% 	 6.5%
 
Privado con
 
fines do lucro 36.5% 39.2% 41.9% 44.5% 47.0%
 

Privado sin
 
fines do lucro 5.3% 5.7% 6.1% 6.5% 6.9%
 

III. 	5181-7800 Colones
 
No atonci6n 81.6% 82.1% 82.5% 82.9% 83.2%
 
midica
 

Atonci6n mod. 18.4% 17.9% 17.5% 17.1% 
 16.8%
 
MBin. do Salud 50.4% 47.0% 43.7% 40.5% 37.5%
 
SS 4.8% 5.1% 5.5% 5.8% 6.1%
 
Priv. con
 
fines do lucro 39.6% 42.3% 45.0% 47.5% 
 50.0%
 

Priv. sin
 
fin. do lucro 
 5.2% 	 5.5% 5.9% 6.2% 6.5%
 

IV. 	14801-176400
 
No atenci6n
 
midica 80.1% 80.5% 80.8% 81.1% 81.3%
 
Atonci6n med. 19.9% 19.5% 19.2% 18.9% 
 18.7%
 
Min. do Salud 40.9% 	 38.0% 35.3% 
 32.7% 30.2%
 
SS 3.9% 4.1% 4.3% 4.5% 4.6%
 
Priv. con 50.7% 53.2% 55.5% 57.8% 59.9%
 
fines de lucro
 

Priv. sin 4.5% 4.7% 5.1%
4.9% 5.3%
 
fines de lucro
 

En cama : no SUPUESTOS
 
Accidento: no Priv. con Priv. sin
 
SS Benef: no fines de fins do
 
Edad : 25-44 
 MSP SS lucro lucro
 
Sexo : masculino Precio 
 ver tab. 0.2 76.5 11.7
 
Educaci6n: 3 afos Tiempo de viaje 56 45 52 44
 
Regi6n : AMSS Tiempo do ospera 162 104 56 94
 
(0) promedio do ).a muestra total
 



J. 	 Precio de los Establecimientos Privados y Nivel de Ingreso de Pacientes
 

La Tabla V. 9 muestra como los precios del sector privado afectan la
 
demanda a trav~s de los grupos de ingreso. Este andlisis es similar al
 
proveido en La Tabla V. 8 en el caso de los precios del MSP. Los hallazgos
 
que surgen de la Tabla V. 9 de la atenci6n del sector privado son hom6logos a
 
aquellos derivados en la Tabla V.8 de los precios del MSP. Primero, a
 
cualquier nivel de precio, las personas mis pobres tienen una probabilidad
 
menor de buscar atenci6n fuera del hogar que los mds afluentes. Segundo,
 
aquellos que pertenecen a grupos de ingreso mds bajo tienen una probabilidad
 
menor de ir a los establecim.entos privados que aquellos con mayor ingreso.
 
Se debe notar sin embargo, que si tanto el pobre como el rico estuvieran
 
asegurados completamente en el sector privado (i.e., si todos enfrentaron un
 
precio de cero, como se presenta en las primeras dos columnas de La Tabla V.
 
9), no sugeria virtualmente ninguna dferencia en el comportamiento de buscar
 
atenci6n de salud entre el pobre y el rico: aproximadamente el 37% de
 
aquellos enfermos o heridos buscarian atenci6n y cerca del 94% de aquellos que
 
buscan atenci6n irian a proveedores privados.
 

K. 	 Condici6n del Beneficiario de Seguridad Social y Nivel de Ingreso de
 
Pacientes
 

La Tabla V. 3 muestra como la condici6n de beneficiario del paciente
 
afecta su decisi6n de buscar atenci6n y de escoger un subsector. Se mostr6
 
que los beneficiarios del ISSS que viven en el AMSS y otras areas urbanas
 
tenian una probabilidad doble que la de los no-beneficiarios de huscar
 
atenci6n fuera del hogar y una probabilidad de m~s del 80% de ir a los
 
establecimientos del ISSS a buscar atenci6n, comparado con cerca del 5% para
 
los no-beneficiarios. Se observ6 contrastes grandes, aunque no tan dramdticos
 
en el comportamiento de buscar atenci6n de salud entre beneficiarios y no
 
beneficiarios en las areas rurales.
 

La Tabla V. 10 muestra como el comportamiento entre estos dos grupos de
 
personas difiere segdn el grupo de ingreso. El resultado principal de las
 
tablas es que los beneficiarios del ISSS que son de mayor ingreso tienen m~s
 
probabilidad de bus,:ar atenci6n fuera del hogar y tambi~n menos probabilidad
 
de escoger los establecimientos del ISSS. Por ejemplo, la tabla muestra que
 
los beneficiarios que pertenezcan al quintil de ingreso mds bajo tienen una
 
probabilidad de 37.1% de buscar atenci6n fuera del hogar y del 84.0% de ir a
 
un establecimiento del ISSS. Las cifras correspondientes para los
 
beneficiarios en el quintil de mayor ingreso son del 37.7% y 79.1%,
 
respectivamente.
 

L. 	 Tiempo de Viaje al Establecimiento, por Regi6n
 

El tiempo de viaje, como se esperaba, tiene un efecto negativo en la
 
probabilided de buscar atenci6n y de elegir un subsector, como se muestra en
 
La Tabla V.11 en el caso del MSP. Por ejemplo, la tabla muestra que las
 
personas con un establecimiento del MSP al lado de su casa (tiempo de viaje de
 
cero minutos en la tabla) tienen una probabilidad de buscar atenci6n de 19.2%
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Tabla V.9
 

Decisi6n de Buscar Atenci6n Midica Ambulatoria y Elecci6n do Proveedor
 

come Funci6n del Precio del Establecimiento Privado y al Ingreso Anual
 

en la Vivienda (Area Metropolitana de San Salvador)
 

Precio del Establecimiento con Fines de Lucro
Quintil do Ingreso 

Familiar Anual
 

77 () 115 
(colones do abril 1989) 0 38 


Opci6n do Decisi6n do Opci6n de Decisi6n de Opci6n de
 
Docisi6n do opci6n do Decisi6n de 


Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 
Buscar Atonci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor 


I: 0-2876 Colones
 84.2%
83.0%
77.9%
No atenci6n medica 63.0% 


15.8%
17.0%
22.1%
Atenci6n midica 37.0% 
 56.3%
46.4%
23.2%
4.9%
Kin. do Salud 

2.9% 5.8%


Seguridad Social 0.6% 7.1%
 

Privado con
 29.1%
41.6%
70.8%
93.8%
fines do lucro 

Privado sin
 7.5%
6.2%
3.1%
0.6%
fines do lucro 


III: 5181-7800 Colones
 83.8%
82.5%
77.5%
No atenci6n medica 62.9% 


16.2%
17.5%
22.5%
37.1%
Atonci6n midica 

53.0%
43.9%
22.2%
Min. do Salud 4.9% 2.8% 5.5% 6.6%
 

Seguridad Social 0.6% 


Privado con
 33.3%
44.7%
72.0%
93.8%
fines do lucro 

Privado sin
 7.1%
5.9%
3.0%
0.7%
fines do lucro 


V: 14801-176400 Colones
 81.8%
80.8%
76.0%
No atenci6n m6dica 62.9% 


18.2%
19.2%
24.0%
37.1%
Atenci6n m6dica 
 40.5%
35.4%
19.2%
5.1%
Min. de Salud 
 4.9%
4.3%
2.3%
0.6% 


Privado con
 
Seguridad Social 


49.0%
55.4%
75.8%
93.6%
fines de lucro 

Privado sin
 5.7%
4.9%
2.7%
0.7%
fines de lucro 


SUPUESTOS
 
Priv. con fines Priv. sin fines
 

MSP SS de lucro de lucro
 
En cama : no 


5 0.2 ver tab. 11.7
Precio
Accidente: no 

Tiempo de viaje 56 45 52 44
 

SS Benef.: no 
 56 94
 
Edad 25-44 Tiempo de espera 162 104 


Sexo Masculino
 
Educaci6n: 3 anos
 

{ ) Promedio de la muestra total
Region : AMSS 




y una probabilidad de 56.0% de escoger el MSP. En contraste, aquellos que
 
tienen que viajar 112 minutos para ilegar al establecimiento del MSP mds
 
cercano buscarian atenci6n con menor frecuencia (16.3%) pero tambi6n seria
 
menos probable que escogieran un establecimiento del MSP. Este efecto es
 
similar a trav4s de las regiones como se muestra en la tabla. Se observan
 
efectos equivalentes al variar el riempo de viaje a los proveedores privados y
 

a los establecimientos del ISSS, como se muestra en Las Tablas C.3 y C.4 del
 
Ap6ndice C.
 

M. Las Diferenciales de Calidad Percibidas Implicitas, por Regi6n
 

La Tabla V.12 muestra como seria la demanda por atenci6n de salud si
 

los cuatro subsectores tuvieran el mismo precio, tiempo de espera, y tiempo
 
de viaje que el del subsector del MSP y si toda la gente fuera beneficiaria
 
del ISSS. Como se ve en la tabla, la demanda por servicios de subsector no
 

seria la misma. La raz6n principal de las grandes diferencias observadas en
 

el subsector es el hecho de que la percepci6n de las personas de la calidad de
 

atenci6n varia entre los subsectores. En particular, se percibe el subsector
 
privado con fines de lucro de mejor calidad que cualquier otro subsector
 
mientras la atenci6n recibida del MSP se percibe de baja calidad. Entre
 
aquellos dos estd el ISSS, aunque en las areas rurales se le percibe de peor
 
calidad relativo a la percepci6n en las areas urbana y otra urbana. La tabla
 

tambi~n muestra que relativo a los hombres, las mujeres perciben los
 
establecimientos del ISSS de mejor calidad reduciendo la participaci6n de los
 
proveedores con fines de lucro.
 

N. Las Diferencias Regionales en Demanda
 

Varias tablas en este capitulo mostraron el uso efectivo de la atenci6n
 
de salud en las areas urbanas, otras urbanas, y rurales. En todas las tablas,
 

la demanda, i.e. la probabilidad de buscar atenci6n fuera del hogar y la
 
probabilidad de elegir un subsector particular, varia a trav4s de las
 
regiones. En particular, los residentes urbanos tenian una probabilidad mds
 
alta de buscar atenci6n fuera del hogar y eran mds probables que fueran al
 
ISSS o a proveedores privados que los de las regiones otras urbanas o rurales.
 
Las personas de las areas rurales tenian la probabilidad mds baja de buscar
 
atenci6n o escoger los proveedores privados o los del ISSS. El anAlisis
 
presentado aqui sugiere que estas diferencias en demanda se pueden atribuir al
 
hecho que, relativo a gente en la areas otra urbana o urbana, los moradores
 
rurales (a) tienen el nivel promedio de educac16n mis bajo; (b) tienen que
 
viajar mis distancia para llegar a los establecimientos privados; (c) tienen
 

ingresos m~s bajos; (d) perciben los establecimlentos del ISSS de calidad
 
baja; y (e) perciben los establecimientos del MSP de calidad ligeramente
 
mejor. 
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Tabla V.10
 
Decisi6n de Buscar Atenc16n Curativa Ambulatorla y Elecc16n de
 

Proveedor como Funci6n de Condlci6n de Beneficiario de Seguridad Social
 
Ingreso Anual en la Vivienda (Area Metropolitana de San Salvador)
 

Quintil de Ingreso
 
Familiar Anual 

(colones de 4/89)
 

I: 0-2876 Colones
 
No atenci6n m~dica 

Atenci6n mdica 


Min. de Salud 

Seguridad Social 


Privado con fines 

de lucro
 

Privado sin fines 

de lucro
 

III: 	5181-7800 Colones
 
No atenci6n mddica 


Atenci6n m~dica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 


de lucro
 

V: 	14801-176400 Colones
 
No atenc16n m6dica 


Atenci6n mddica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 

de lucro
 

Beneficiario del Seguro Social
 

Si No
 
Decisi6n de Opci6n de Decisi6n de Opci6n de
 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 

62.9% 82.9% 
37.1% 17.1% 

7.9% 46.2% 
84.0% 5.8% 
7.1% 

1.0% 6.1% 

62.8% 	 82.5%
 

37.2% 	 17.5%
 
7.8% 43.7%
 

83.0% 5.5%
 
8.1% 45.0%
 

1.1% 	 5.9%
 

62.3% 	 80.8%
 

37.7% 19.2%
 
7.7% 35.3%
 

79.1% 4.3%
 
12.1% 55.5%
 

Privado sin fines de lucro 1.1% 	 4.9%
 

En cama: no 

Accidente: no 

Benef de SS:
 
Edad 25-44 

Sexo: masculino 

Educaci6n: 3 afios 

Reg16n: AMSS 


SUPUESTOS
 
Priv. con Priv.
 
fines de fines de
 

MSP SS lucro lucro
 

Precio 5 0.2 76.5 11.7
 
Tiempo de 56 45 52 44
 
viaje
 
Tiempo de 162 104 56 94
 
espera
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Tabla V.11
 
Decisi6n do .Bucar Atenci6n Curativa Ambulatoria y Elecci6n do Proveedor
 
coma Funcion do Tiempo do Viaje al Establecimiento del MSP, par Regi6n
 

Tiompo do Viaje (on minutas)
 
0 28 56 (*) 84 


Decisi6n do Opci6n do Docisi6n do Opci6n do Docisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n do 
Buscar Provoodor Buscar Proveedor Buscar Provsedor Buscar Proveedor 
Atenci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n 

AMSS
 
No atenci6n
 
midica 80.q% 81.7% 82.5% 83.2% 


Atenci6n medica 19.2% 18.3% 17.5% 16.8% 

Min. do Salud 56.0% 49.9% 43.8% 37.9% 

Seguridad
 
Social i.3% 4.9% 5.5% 6.0% 


Privado con
 
fines do lucro 35.2% 40.0% 44.9% 49.6% 


Privado sin
 
fines do lucro 4.6% 5.2. 5.9% 6.5% 


Otras Areas
 
Urbanas
 
No atenci6n 83.7% 84.6% 85.4% 86.0% 

midica
 

*gs Atenci6n med. 16.3% 15.4% 14.6% 14.0% 

S 	 Min. do Salud 61.6% 55.7% 49.6% 43.5% 


SS 3.9% 4.5% 5.1% 5.7% 

Priv. con
 
fines do lucre 33.2% 38.3% 43.6% 48.8% 


Priv. sin
 
fines do lucra 1.3% 1.5% 1.8% 2.0% 


Areas Rurales
 
No atenci6n
 
medica 84.8% 85.6% 86.31 86.91 


Atenci6n med. 15.2% 14.4% J:.7% 13.1% 
Min. do Salud 59.5% 53.5% 47.4% 41.3% 
SS 1.5% 1.7% 2.0% 2.2% 
Priv. con 37.2% 42.7% 48.3% 53.8% 
fines de lucro
 

Priv. sin 1.8% 2.1% 2.4% 2.7% 

fines de lucro
 

Cama/Inter: no SUPUESTOS
 
Accidente : no Priv. con Priv. sin
 
SS Benef. : no fines de fines de
 
Edad : 25-44 MOH SS lucro lucro
 
Sexo : masculino Precio 5 0.2 76.5 11.7
 
Educaci6n : 3 afios Tiempo do viaje ver tab. 15 52 44
 
Ingreso : 6016 colones (anuales) Tiempo de espera 162 104 56 94
 
(*) 	= Promedio do la muestra total
 

Docisi6n do Opci6n
 
Buscar Pray.
 
Atenci6n
 

83.7%
 
16.3%
 

32.3%
 

6.6%
 

54.0%
 

7.1%
 

86.6%
 

13.4%
 
37.6%
 
6.3%
 

53.9%
 

2.2%
 

V.4%
 
12.6%
 

35.6%
 
2.4%
 

59.1%
 

2.9%
 



Tabla V.12
 
Decisi6n de Buscar Atenc16n M~dica Ambulatoria y de Elecci6n
 

de Proveedor cuando Precio, Tiempo de Viaje, y Tiempo de Espera
 
son Iguales en los Subsectores, por Sexo y por Reg16n
 

Regi6n 


AMSS
 
No atenci6n m~dica 


Atenc16n mndica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 
Privado sin fines 


de lucro
 

Otras areas Urbanas
 
No atenci6n mddica 


Atenci6n mddica 

Min. d, Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 

de lucro
 

Privado sin fines 

de lucro
 

Areas Rurales
 
No atenci6n mddica 


Atenci6n mdica 

Min. de Salud 

Seguridad Social 

Privado con fines 


de lucro
 

Sexo
 

Masculino 

Declsi6n de Opci6n de 

Buscar Atenc16n Proveedor 


49.3% 


50.7% 

2.42% 


26.80% 

70.32% 


0.46% 


55.1% 


44.9% 

2.86% 


25.88% 

71.12% 


0.14% 


58.0% 


42.0% 

2.98% 


10.85% 

85.96% 


Privado sin fines de lucro 0.21% 


Femenino
 
Decisi6n de Opci6n de
 
Buscar Atenc16n Proveedor
 

47.0%
 

53.0%
 
2.51%
 

36.41%
 
60.19%
 

0.89%
 

52.9%
 

47.1%
 
2.98%
 

35.43%
 
61.31%
 

0.2B%
 

56.7%
 

43.3%
 
3.36%
 

16.06%
 
80.13%
 

0.45%
 

Priv. con Prlv. sin 
fines de finesde 

SS lucro lucro 

5 5 5 
56 56 56 

162 162 162 

En cama: no 

Accidente: no 

Benef de SS: si
 
Edad: 25-44 

Sexo: ver tabla 

Educaci6n: 3 afios 

Ingreso: 7800 colones 

(anuales) 


SUPUESTOS
 

Precio 

Tiempo de 

viaje
 
Tiempo de 

espera
 

MSP 


5 

56 


162 
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VI. IMPLICACIONES DE POLITICA
 

El Capitulo IV, present6 una descrlpci6n de los patrones de uso de la
 
atenci6n de salud en El Salvador. Uno de los hallazgos principales fue que,
 
a pesar de la presencia de los establecimientos del MSP que proveen servicios
 
de salud a precios relativamente bajos, una proporci6n importante de la
 
poblaci6n sin seguros opt6 por usar el sector privado con fines de lucro, y
 
asi incurrieron gastos de tratamiento relativamente altos. En San Salvador,
 
el 58% del uso total tuvo lugar en los establecimientos privados mientras
 
solamente el 26% ocurri6 en los establecimientos del MSP. En otras areas
 
urbanas, el sector privado y el MSP capturaron porciones similares del uso
 
total, con cerca del 43% del mercado cada uno. Finalmente, en las areas
 
rurales, los proveedores del MSP dieron cuenta de la mayor participaci6n en el
 
mercado, con el 58% del uso total, aunque el sector privado jug6 un papel
 
mayor con cerca del 43% de los pacientes.
 

Algunos se preguntaran por que el MSP no capta una mayor parte de todos
 
los pacientes, particularmente viendo que el precio del servicio del MSP es,
 
en promedio, menos que un d~clmo del precio de los servicios del sector
 
privado. Este documento ha demostrado que, para entender la demanda del
 
consumidor por atenci6n de salud, uno tiene que recordar que el precio es
 
solamente uno entre varios factores que influencian la demanda. Asi, los
 
precios del MSP no se traducen necesariamente en una demanda mis alta para los
 

Otros factores distintos del precio, coma la percepci6n de
servicios del MSP. 

calidad del consumidor, son cruciales en explicar las preferencias del
 
consumidor.
 

El Capitulo V mostr6 que otras variables ademis del precio, coma edad,
 
educac16n, y el tipo de problema de salud, afectan la demanda individual de
 
modo importante. En particular, se mostr6 que las percepciones de los
 
consumidores en cuanto a la calidad de la atenci6n de salud varia ampliamente
 
entre subsectores y tuvo un efecto importante sobre demanda. Por ejemplo, el
 
andlisis revel6 que, si todos los subsectores tuvieran el mismo precio, tiempo
 
de viaje, y tiempo de espera que el subsector del MSP y si cada persona en el
 
AMSS tuviera acceso a los servicios del ISSS, mis del 60% de la gente en el
 
AMSS escogeria el sector privado, cerca del 36% iria a establecimientos del
 
ISSS, y solamente alrededor del 3% iria a los proveedores del MSP. Esto
 
Implica que la poblaci6n percibe de muy buena calidad los servicios ofrecidos
 
por el sector privado, los del MSP de baja calidad, y los establecimientos
 
del ISSS de calidad intermedia.
 

El andlisis del Capitulo V tambi6n revel6 que el precio de atenc16n de
 
salud jug6 un papel importante come determinante de demanda. Por ejemplo, el
 
andlisis mostr6 que aquellos con cobertura completa de seguro privado tienen
 
mis probabilidad de buscar atenci6n fuera del hogar y de escoger proveedores
 
privados que aquellos sin seguros. Finalmente, se mostr6 tambidn que el
 
precio tuvo un efecto de diferente magnitud segdn el nivel de ingreso del
 
individuo, con la demanda de las personas de bajos ingresos mis afectada por
 
variaciones en precio que la gente mis pudiente.
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A la luz de los hallazgos anterlores, el resto de este capitulo final
 
discute algunas de las consecuenclas de politica del estudio. La discusi6n se
 
centra en las siguientes opciones de politica: (a) el meJoramiento de la
 
calidad de servicios del MSP; (b) el cambio de los precios del MSP; (c) una
 
expansi6n del papel del sector privado; y (d)una expansi6n de la cobertura
 
del ISSS y mejoramiento de la calidad de servlcio del ISSS.
 

A. Mejoramiento de la Calidad de Serviclos del MSP
 

Los gobiernos de la mayoria de los paises en desarrollo han adoptado la
 
politica de organizar y ofrecer servicios baratos de atenci6n de salud a
 
trav4s de una red naclonal de establecimientos de salud. Vendiendo servicios
 
a precios bajos (relativo a costo), los gobiernos expresan su creencia que el
 
precio es un determinante importante de demanda y que los precios bajos
 
resultan en una demanda alta para los servicios del gobierno. Varios estudios
 
de demanda por la atenci6n de salud, incluso el presente, han mostrado que los
 
precios de los servicios de salud sin duda tienen un efecto importante sobre
 
la demanda. Sin embargo, este y otros estudios tambidn han mostrado que la
 
poblac16n tiende a percibir los servicios del gobierno de baja calidad cuando
 
se les compara con los serviclos de los proveedores privados. En tales casos,
 
los precios bajos no se traducen en aumentos importantes en la demanda por los
 
serviclos del gobierno. Si el gobierno Salvadorefio desea aumentar el volumen
 
de servicio en los establecimientos del MSP, tendria que mejorar la calidad de
 
su servicio.
 

Mientras este estudio ha mostrado que los servicios del MSP se perciben
 
de baja calidad, no se ha identificado exactamente que caracteristicas
 
distintivas de sus servicios son responsables de tal percepci6n por parte de
 
los consumidores. No obstante, es probable que los factores que intervienen
 
en la valorac16n de la calidad incluyan la disponibilidad de medicamentos en
 
los establecimlentos del MSP, la actitud del equipo tdcnlco, y las condiciones
 
generales de la atencion. Conducir estudios de calidad de la atenci6n de
 
salud puede ayudar a entender mejor el comportamiento del consumidor y
 
permitir a los oficiales del MSP mejorar la calidad.
 

Los estudlos de calidad de los servicios de salud deberian intentar
 
entender el proceso por el cual el consumidor evalua la calidad y deberian
 
evitar el ejercicio de intentar evaluar la calidad solo desde la perspectiva
 
de los proveedores del MSP. Las percepciones de calidad de los consumidores
 
*son lo m~s importante ya que las decislones del consumo son tomadas por los
 
consumidores, no por los proveedores.
 

B. Cambio de los Precios del MSP
 

Muchos estudlos de demanda por atenc16n de salud han recomendado la
 
adopc16n de tarifas mds altas en los establecimientos del gobierno, con el
 
argumento de que se puede usar el aumento en ingresos para mejorar la calidad
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del servicio.13  Tal recomendaci6n no esti siempre garantizada. Aunque
 
precios mis altos en el MSP pueden resultar en un ingreso mis alto, es
 
discutible que un aumento de precio automdticamente se traduzca en mejor
 
calidad. En realidad, los establecimientos del gobierno operan frecuentemente
 
de un modo ineficiente por varias razones, incluso la falta de motivaci6n del
 
empleado y el control inadecuado del funcionamiento. Asi, tarifas mds altas
 
para los usuarios podrian ser f6cilmente absorbidas por las ineficiencias del
 
sistema sin traer ninguna mejora en la calidad del servicio. Una conclusi6n
 
de la discusidn precedente es que las medidas para mejorar la administraci6n
 
de los establecimientos del gobierno tienen que acompafiar si no preceder, a
 
las medidas de subir los precios del go ierno si, en realidad, se considera
 
esencial el aumento de precios. Ademis, politicas claras para mejoras de
 
calidad, que proceden de los estudios de las percepciones de calidad del
 
consumidor, deberian estar delineadas antes de implementar una politica de
 
aumentar los precios del MSP.
 

Si se necesita un ingreso neto mis alto del MSP para ayudar a financiar
 
las medidas de mejora de calidad, el gobierno de El Salvador tendrd que tomar
 
decisiones acerca de los sistemas del precio que se deben adoptar. Para
 
definir una politica del precio se necesita, entre otras cosas, determinar los
 
niveles del precio para distintos servicios y decidir si las tarifas se deben
 
variar de acuerdo con caracteristicas del paciente, como el ingreso, a fin de
 
tomar en cuenta las consideraciones de equidad. Se tiene que tomar
 
decisiones tambidn sobre los mecanismos usados para la recolecci6n y el gasto
 
de los honorarios, y en particular sobre la decisi6n de la autoridad del
 
establecimiento de retener y gastar todo o una parte de los ingresos.
 

Mientras varios estudios de demanda por atenci6n de salud han recomendado
 
aumentos de precio en los establecimientos del gobierno, pocos han recomendado
 
reducciones del precio del gobierno. Este estudio ha mostrado que, todo lo
 
demAs constante, una reducci6n de precio en los establecimientos del MSP se
 
traduciria en una demanda mayor por los servicios del MSP. Asi, algunos
 
lectores que les gustaria promover el mayor uso de los servicios del MSP
 
pueden tentarse con la propuesta de disminuir los precios del MSP. Tal
 
medida, sin embargo, no es recomendada por las siguientes razones. Primero,
 
mientras que los precios bajos pueden resultar en una demanda mayor, el
 
aumento en demanda seria muy modesto, como se muestra en Las Tablas V.6 y V.8.
 
Segundo, el aumento en demanda no seria suficiente para compensar la reducci6n
 
del precio y, asi, la ganancia del MSP bajaria. Esto no resolveria el
 
problema principal que es el de atenci6n de baja calidad del MSP.
 

C. Expansi6n del Papel del Sector Privado
 

Este estudio muestra que la gente dc El Salvador tiene una preferencia
 
fuerte por los servicios del sector privado. Tal preferencia se revela a
 
travds de los moradores del AMSS y resto otro urbano, y entre todos los grupos
 
socioecon6micos. La raz6n principal por esta preferencia es la percepci6n de
 

13Ver, por ejemplo, Bitran (1988a). Tambidn se ha recomendado tarifas
 
mds altas en salud para promover eficiencia en el consumo de los servicios de
 
salud. Este asunto se discute en Akin et.al. (1987).
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calidad relativamente superior de la atencion privada por los consumidores.
 

Si el objetivo del gobierno de El Salvador es mejorar la accesibilidad
 
de los servicios de atenci6n de salud, se puede lograr tal objetivo a travs
 
del sector privado. Por ejemplo, el gobierno puede establecer contratos con
 
los proveedores privados para suministrar servicios a la poblaci6n y
 
reembolsar a los proveedores a travs de acuerdos de reembolso. El gobierno
 
podria tambi~n establecer politicas para promover un papel ms importante del
 
sector privado en la entrega de los servicios. Tales politicas pueden incluir
 
el asegurar que el capital est6 disponible para ayudar con los costos de
 
puesta en marcha nuevos practicantes privados. En suma, lograr su objetivo de
 
cobertura mis alta de servicios de salud, el gobierno puede encontrar mds
 
eficiente, de un punto de vista social, hacerlo a travs del sector privado
 
en vez de hacerlo a travs de los establecimientos del gobierno. Se puede
 
emprender el estudio de los proyectos experimentales de colaboraci6n
 
privada-pblica para estudiar la factibilidad de adoptar tales politicas en
 
mayor escala.
 

D. 	 Expansi6n de la Cobertura del ISSS y Mejoramiento de la Calidad de
 
Servicio
 

Este estudio ha mostrado que cerca del 20% de todos los beneficiarios del
 
ISSS en las areas urbanas y otras urbanas y aproximadamente el 37% en
 
las areas rurales utilizaron establecimientos del MSP o privados. Como se
 
mostr6 en el Capitulo V, este comportamiento se explica en parte por un tiempo
 
de viaje relativamente mis largo a los establecimientos del ISSS (ver Tabla
 
C.4). El capitulo V tambi~n mostr6 que las preferencias de la poblaci6n por
 
los servicios del ISSS variaron de acuerdo con variables socioecon6micas y
 
demogr~ficas. Finalmente, y mds importante, el anilisis revel6 que, en
 
promedio, se percibe el servicio de los proveedores del ISSS de calidad mis
 
baja que el de los proveedores privados.
 

Como 	en el caso de los servicios del gobierno, el instituto de seguridad
 
social deberia buscar identificar y resolver las deficiencias en su servicio,
 
particularmente en las areas rurales, donde las percepciones de baja calidad
 
parecen ser la causa principal de ]a baja utilizaci6n.
 

El anglisis descriptivo del Capitulo IV mostr6 que los usuarios del ISSS
 
tienen promedio de ingreso mayor de los tres subsectores estudiados. Ademis
 
*de buscar modos de mejorar la calidad de su servicio, el ISSS deberia tambi~n
 
explorar la opci6n de expandir su cobertura a otros grupos de la poblaci6n,
 
especialmente a otros trabajadores y a personas que son trabajadores por
 
cuenta propia. Para explorar la opci6n de expandir la cobertura, el instituto
 
de seguridad social necesita evaluar cuanto aumentarian sus costos con una
 
expansi6n de cobertura. Si existe capacidad ociosa actualmente en los
 
establecimientos del ISSS, es probable que el costo incremental por persona
 
sea modesto. Asi, el ISSS podria garantizar afiliar gente con ingreso mis
 
bajo y una contribuci6n mensual mds pequefia al ISSS que los afiliados
 
presentes.
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APENDICE A
 

Este Ap~ndice provee una descripci6n detallada del modelo de
 
comportamiento utilizado en el estudio y de las ticnicas de estimaciin
 
estadistica.
 

Modelo de Comportamiento
 

El modelo de comportamiento utilizado en este estudio se parece mucho al
 
desarrollado por Gertler, Locay y Sanderson (1987).14 Se supone que las
 
personas obtienen utilidad de su condici6n de salud y del consumo de otros
 
bienes y servicios distintos de salud. El estado de salud de las personas
 
se ve afectado negativamente por las enfermedades o heridas. Las personas con
 
un problema de salud tienen que decidir si comprar o no atenci6n de salud. Si
 
la compran, la habilidad de las personas de transformar dicha atenc16n de
 
salud en un mejor estado de salud depende de muchos factores como son la edad
 
de las personas, el sexo, la educaci6n, y el tipo de problema de salud. Para
 
obtener servicios de salud, la gente tiene que incurrir costos tanto
 
monetarios como no- monetarios. Los costos monetarios son los pagos
 
directos al proveedor y los pagos hechos por el transporte al establecimiento
 
de salud. Los costos no-monetarios son el tiempo gastado en viajar hasta el
 
establecimiento del proveedor y el tiempo gastado esperando en el
 
establecimiento.
 

Los costos directos afectan la utilidad de las personas ya que disminuyen
 
el ingreso disponible para comprar otros biene, y servicios que no son de
 
salud. El costo del tiempo tambidn afecta negtivamente la utilidad ya que
 
reduce el tiempo libre y tambidn el tiempo pa.a otras actividades que producen
 
ingreso.
 

Mis formalmente, denotemos como Uij la utilidad obtenida por la persona i
 
al consumir los servicios de salud del proveedor j, dado que el individuo
 
tenga un problema de salud. Denotemos como Hij la condici6n de salud esperada
 
del individuo despu~s de recibir atenci6n, como Rij los bienes y servicios
 
consumidos por la persona despu~s de pagar al proveedor j, y Tij el tiempo
 
gastado por la persona i al obtener atenci6n del proveedor J.
 

Asi,
 
Uij = U (Hij, Rip Tij) (1)
 

Se supone que las personas tienen recuirsos monetarios limitados. Sus 
gastos totales en los bienes y servicios de salud y otros bienes y servicios 
no pueden exceder su ingreso disponible. Denotemos como YiI el ingreso 
disponible para persona i, Pj ' el precio que esa persona tiene que pagar al 
proveedor j por unidad de ate c16n de salud, Mij la cantidad de servicios de 
salud comprados, W el precio unitario de un paquete de bienes y servicios no 
relacionados con salud, y Rij la cantidad de estos bienes y servicios 
consumidos por la persona i. La restricci6n presupuestaria tiene que ser la 
slguiente: 

14Este apdndice es levemente distinto del Ap~ndice B de Bitran (1989a).
 

54
 

http:1987).14


Yi' = Pij1 ' Mij +W Ri (2)
 

Una persona con un problema de salud tiene que escoger el proveedor j y
 
la cantidad de atenci6n m~dica Mij que maximice su utilidad como se especific6
 
en (1) sujeto a la restricci6n presupuestaria en (2).
 

Para simplificar el modelo, se supone que la cantidad de atenci6n
 
consumida (Mij) es determinada por el proveedor y desconocida en el momento de
 

la primera visita. Ademis, se supone que la cantidad de atencion esperada por
 

los pacientes esti fijo para todos los proveedores y cercano a una (visita).
 

Para simplificar la nomenclatura uno puede normalizar las restricciones
 
presupuestarias en los precios utilizando como denominador el prec~o de bienes
 

y servicios distintos de salud.
 

Asi, (2) se transforma en:
 

Y= P.. + R.. (3)
 

Yi'/ W.
donde Pij = Pij '/ W y Yi = 

Es importante sefialar que este modelo permite incluir discriminaci6n de
 
precios por parte del proveedor. En otras palabras, un proveedor que produzca
 
un servicio de salud homog4neo puede cobrar diferentes precios a diferentes
 
personas. Esta caracteristica del modelo refleja una prictica comdn entre
 
doctores en El Salvador.
 

Si la cantidad de atencidn m~dica fuera una variable end6gena, las
 
personas con un problema de salud enfrentarian dos decisiones: cual
 
proveedor escoger, y cuanta atenc16n obtener del proveedor elegido, dado los
 

costos en tdrminos de precio y tiempo. Sin embargo, ya que se supone que la
 
cantidad de atenc1dn es aproximadamente igual a uno, la gente enferma
 
solamente tiene que decidir de cual proveedor obtener atenci6n.
 

La sustituci6n de (3) en (1) otorga una func16n de utilidad indirecta
 
mostrada en (4), que relaciona utilidad con el ingreso de la persona, los
 
precios de bienes y servicios, y al estado de salud y tiempo libre.
 

Vij = Vii (Hij, Yi-Pij, Tij) (4)
 

Como se presenta en Gertler et al. (1987), la calidad de atenci6n de
 

salud se puede definir estableciendo una relac16n entre el estado de salud de
 
la persona antes de obtener atencion, Hio, y despu~s de obtener atenci6n de
 
un proveedor J, H Por ejemplo, se puede definir calidad como la
 
diferencia entre eiestado de salud antes y despu~s del tratamiento.
 

= i HHio (5)
Oij 


Resclviendo para HU en (5), uno puede obtener la relac16n entre el
 

estado despuds-del-trataiento, el estado pre-tratamiento, y la calidad de
 
atenc16n.
 

55
 



Hij = Hio + Qij (6) 

Se supone que la calidad de atenc16n de salud, Qij, es una func16n de
 
las caracteristicas de la persona y del proveedor. Asi,
 

Oij = Oij (Xi ,Z d (7)
 

Donde Xi y Z. denotan caracteristicas del proveedor y la persona,
 
respectivamente. Por lo tanto la expresi6n (6)puede ser re-escrita asi:
 

H..= Hi + Q (Xi, Zj) (8)
 

Sustituyendo H, como se define en (8), en (4), mis arriba, y despu6s de
 
completar la especiicaci6n, se obtiene una expresi6n para la utilidad
 
indirecta de las personas que puede ser probada empiricamente.
 

La Especificaci6n Empirica
 

En el anglisis empirico se us6 una ecuaci6n cuadratica de utilidad
 
indirecta del consumo.
 

Vi) = Hi] + a- (Yi - Pij) + b • (Yi - Pij)' + c T + B (10) 

Donde B representa un error aleatorio y explica Tas variables
 
explicativas no observadas. Sustituyendo Hi de (8) en (9) uno obtiene la
 
siguiente expresi6n para la utilidad de las- ersonas:
 

2
Vij= Hij + oij(Xi, Z ) + a(Yi - Pij) + b'(Y i - Pij + e'Tij + B (11) 

Finalmente, si permitimos que la calidad sea una funci6n de las
 
caracteristicas del proveedor y del individuo, la expresi6n (11) se bace:
 

Vi. = a.Pij + b.(Pij 2 - 2Yi.Pi.) + c.Tij + Di.X i + Ej.Z + B (12) 

donde Di y E. son vectores de parimetros y Xi y Z. son vectores de los
 
atributos del proveedor y la persona, respectivamente.
 

La Estimaci6n
 

La gente con un problema de salud enfrentan dos tipos de decisiones.
 
Primero, tienen que decidir si buscar o no atenci6n. Segundo, bajo la
 
condici6n de b6squeda de atencion, tienen que decidir de cual proveedor buscar
 
atenci6n. El proceso de dos pasos de la toma de decisiones puede ser estimado
 
utilizando Nested logit (MacFadden, 1981). Nested lo it no tiene la limitante
 
de independencia de alternativas irrelevantes yes una formulaci6n mis general
 
del logit condicional de MacFadden.
 

Se puede estimar el Nested logi, utilizando la probabilidad de
 
informaci6n mixima. Sin embargo, la funci6n de probabilidad es altamente no
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lineal, y la programaci6n de un algoritmo de maximizaci6n puede ser un proceso
 

largo y dificil.
 

un
Una alternativa al m6todo de la probabilidad de informaci6n mixima es 

La desventaja de FIML sobre el procedimiento de
procedimiento de dos pasos. 


dos pasos es que cualquiera especificaci6n err6nea en una etapa tambi~n
 
Los supuestos
contamina los parimetros estimados en la otra etapa. 


t6rmino de error son tambi~n mis fuertes para FIML que
distribucionales del 

para el procedimiento de dos pasos.
 

se hace asi: En el primer paso, solamente
La estimaci6n de dos pasos 

aquellas personas que buscaron atenci6n son consideradas para estimar los
 

Utilizando los parimetros estimados, se
parimetros de la expresi6n (12). 

clcula "el valor inclusive," que representa una suma exponencialmente de las
 

utilidades que se pueden obtener de cada proveedor alternativo. En el segundo
 

se usa el valor inclusive como una variable adicional en la expresi6n de
 paso, 

utilidad indirecta.
 

Se debe notar que V,, en (12) no se observa. Lo que realmente se
 

la decisi6n tomada por las persona, i.e., el proveedor elegido.
observa es 

Asi, la variable dependiente es una variable dicot6mica que asume dos valores
 

de acuerdo a la selecci6n hecha. Tradicionalmente, las variables dicot6micas
 
se
 

son arbitrariamente consideras como 1 y 0, el primer valor se utiliza si 


hace la selecc16n y el segundo si no. Por supuesto, cualquier otro modo de
 

nombrar tiene igual validez. Las variables independientes son aquellas
 

especificaron a mano derecho de la ecuaci6n (12).
 

explic6 en el Capitulo III, el enfoque de este andlisis es la
Como se 

En pr-ncipio, cada persona que
selecci6n individual del subsector de salud. 


se enferma puede obtener atenci6n de proveedores en cualquiera de los tres
 

subsectores: El Ministerio de Salud (MSP), el Instituto de Seguridad Social
 

o el sector privado. Utilizando la formulaci6n del
de El Salvador (ISSS), 

Nested 10 it, la probabilidad de que una persona que decida buscar atencin
 

elija el susector j se expresa por la siguiente expresi6n
 

CJ'd/(1-g)
 
e 

P. =_(13)
CM d/(1-g) CI d/(1-g) CP7d/(1-g)
 

e + e +e 

donde g es el coeficiente de correlaci6n entre los t~rminos de error de 
la
 

funci6n de utilidad indirecta asociada con cada alternativa, d es un vector
 

que contiene los pardmetros (a,b,c,D,,E.) especificados en la expresi6n (12),
 

C es un vector que contiene las variabl~s independientes (P, P ij-2Y'P,
 

T Xi, z ) de la expresi6n (12), y los subi:.dices M,I, y N enotan los
 

susectorei del MSP, ISSS, y el privado, respectivamente.
 

Se puede usar la expresi6n (13) para computar la probabilidad de elegir
 

el MSP (J= M). En ese caso, el numerador en (13) seria eCM d/(l-g). Con
 

expresiones similares se puede computar la probabilidad de eiegir el ISSS o el
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privado. Observe que el dcnominador en las tres expresiones es el mismo.
 

El producto de expresiones de probabilidad como se especifica en (13)
 
constituye la funci6n de probabilidad cuya maximizaci6n otorga el vector
 
estimado de los parimetros d /(1- g). El valor inclusive para el MSP, ISSS, y

privado se define asi:
 

CM d/(1-g) C1 d/(l-g) CP d/(1-g)S =in (e +e +e ) (14) 

SIP 

donde in denota el logaritmo natural.
 

Una vez calculado el valor inclusive, las expresiones de probabilidad
 
para las elecciones ATENCION/NO ATENCION se define asi:
 

CN h
 
e 

Prob =_(15)
 
NO ATENC. CN h S (1-g)
 

e + e 

Prob 	 S (1-g)
 
e 

ATENC. =_ (16) 
CN h S (1-g)
 

e + e 

donde Prob denota probabilidad, S es el valor inclusive de la expresi6n (14),
 
CN es el vector de las variables caracterizando la alternativa de NO ATENCION,
 
y h es el vector correspondiente de los pargmetros.
 

En resumen, se calcula los pargmetros d 1(1-g) en el primer paso y se los
 
utiliza para computar el valor inclusive. Estos pargmetros muestran como las
 
caracteristicas del proveedor y de la persona influencian la elecci6n de
 
subsector una vez que se ha tomado la decisi6n de buscar atenci6n. En el
 
segundo paso, se utiliza el valor inclusive como una variable que caracteriza
 
la opci6n de ATENCION para estimar el vector de los pargmetros h.
 

Despuds de la estimaci6n, se puede hacer cilculos de probabilidad
 
resolviendo el siguiente sistema de ecuaciones:
 

Prob C .h
 
NO ATENC. e
 

(17)
 
Prob 	 S (1-g)
 

ATENCION e
 

58
 



Prob
 
MSP
 

(CM-C!) d/(1-g)
 

Prob e =k2 (18)
 
MSP
 

Prob 
MSP 

=____ 
(CM-CP) d/(1-g)
e =k3 (19) 

Prob 
PRIVADO 

Prob + Prob + Prob + Prob =1 (20)
 
NO ATENC. MSP ISSS PRIVADO
 

Las ecuaciones (17) a (20) constituyen un sistema de cuatro ecuaciones
 
con ProbNO ATENC.' ProbMSP, Probisss, ProbPRIVADO desconocidos.
 

Resolviendo estas cuatro inc6gnitas se obtiene la siguiente soluci6n
 
recursiva para expresiones de probabilidad:
 

1
 

Prob =_(21)
 
ISSS (1+k1) (1+k2+k2/k3)
 

Prob k2 Prob (22)
 
MSP ISSS
 

Prob = (k2/k3) P (23)
 
PRIVADO ISSS
 

Prob = k1 (Prob + Prob + Prob ) (24) 
NO ATENC. MSP ISSS PRIVADO 

El Precio Hed6nico y Ecuaciones de Tiempo de Viaje
 

Una persona que tenga un problema de salud y que decida buscar atenci6n,
 
enfrenta tres posibilidades: ir a los establecimientos del MSP, ir a los
 
establecimientos del ISSS, o ir a establecimientos privados. Cada opci6n
 
estA caracterizado por un precio, tiempo de viaje, y tiempo de espera.
 
Las personas hacen su selecci6n de subsector en base al precio tiempo de viaje
 
y tiempo de espera esperados. Para el prop6sito de estimaci6n, es necesario
 
atribuir un precio, un tiempo de viaje, y un tiempo de espera a cada una de
 
las tres opciones enfrentadas por las personas con un problema de salud.
 
Desafortunadamente, la (nica informaci6n disponible es el precio actualmente
 
pagado al proveedor en el subsector elegido, la distancia realmente viajada,
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Se imputa un precio, un tiempo de viaje, y un tiempo de espera a cada una
 
de las tres opciones enfrentadas por una persona utilizando los valores
 
hed6nicos pronosticados. Una ecuaci6n de precio hed6nico es una ecuaci6n que
 
tiene como su variable dependiente el precio directo pagado por el paciente al
 
proveedor, y como variables independientes aquellas variables que afectan el
 
precio, tanto como la cobertura de seguro del paciente y el tipo de problema
 
m~dico. Una ecuaci6n hed6nica del tiempo de viaje tiene como variable
 
dependiente el tiemno de viaje al establecimiento del proveedor, y variables
 
independientes aouellas variables que se supone afectan el tiempo de viaje,
 
como la edad dc paciente y el nrmero de establecimientos del subsector
 
correspondiente en el vecindario ael paciente. Una ecuaci6n hed6nica para
 
tiempo de espera se define al mismo modo.
 

Las Tablas B.2 a B.4 del Apendice B presentan los resultados de las
 
regresiones hed6nicas.
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APENDICE B
 

Resultados Estadisticos
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------------------------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tabla B.1
 
Atenci6ri Midica Ambulatoria, Coeficientes Estimados do Nested Logit
 

y t-:estadisticas, Decisi6n de Buscar Atonci6n y Subsector 
 Decisi6n do Buscar
 
Atenci6n Fuera del
 

Elecci6n do Subsector Hogar

Ministerio do Salud Segurldad Social 
 Privado con fines do lucro No atenci6n midica
 
Cooficiontes t-estadistica CoefLcient*! t-estadisticz Coaficientes t-estadistica 
 Coeficientes t-estad.
 

-------------------..----------------

Constant. 
 1.06 1.84 -3.27 4.27 4.11 
 6.82 2.69 14.12
 

1
Procio -0.57x10- 4.17 -0.57x10- 1 4.17 -0.57x10 1 4.17
 
- 3 
 - 3
Precio 0.22xi0 1.90 0.22xi0 1.90 
 0.22x10- 3  

1.90
 
cuadrado
 

Procio por 3
 -
 -
Ingreso 0.36xi0 3.92 -
0.36x0 3.92 0.36x10 3.92
 

Tiempo do
 
Viajo -0.87x10 2 1.34 -0.87x10 2 1.34 -0.87x10 2 1.34
 

Ticupo do
 
ospora 0.69x10 2 

1.15 0.69x10 2 1.15 0.69x10-2  
1.15 ......
 

Edad:1-24 aflos 0.63 
 1.72 0.13 0.21 -0.64x10 2 0.02 0.26 2.38
Edad:25-44 afos 0.58 1.16 
 1.68 2.72 0.48 
 0.98 0.31 2.30
 

Soxo 0.63 1.74 0.36 
 0.75 0.82 2.41 
 0.40 4.62
 
-
Anos do -0.80x10 1 2.05 0.34x10- 1 - 1
0.64 -0.89 0.24 -0.33x10 3.37
 

Educaci6n
 

Estadia on
 
came o 1.05 1.94 0.98 
 1.37 1.50 2.84 
 -0.49 2.89
 
interrupci6n
 
do trabajo
 

Accidente 1.18 
 0.89 1.12 0.87 -0.99 1.04 ......
 

AMSS -0.98 2.40 
 0.13 0.18 -0.97 2.33 -0.71 6.37
 

Otras Areas
 
Urbanas 0.35 0.80 1.26 
 1.81 0.20 0.46 
 0.68 0.69
 

Benoficiario 
 --- --- 4.44 12.29 --- --- -0.22 2.32
 
de Seguridad
 
Social
 

Valor Inclusivo 
 0.47 5.08
 

Probabilidad
 
Log 
 -734.7 
 -2,417.5
Grados do Libertad 
 1,121 
 10,630
 

http:0.57x10-4.17


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Table B.2
 
Rogresiones Hed6nicas do Precio do Atenci6n Medica Ambulptoria, Estimaciones OLS
 

Elecci6n do Subsector
 

Privado sin fines
 
Ministerio do Salud Seguridad Social Privado con fines do lucro 
 do lucro
 
Coeficiontes t-estadistica Coeficiontes t-estadisti'a Coeficientes t-estadistica Coeficientes t-estad.
 

Constant* 9.77 
 3.80 0.57 1.00 91.43 5.94 11.61 1.27
 

Accident. -1.67 0.50 -0.30 0.77 -14.65 0.45 0.65 0.07
 

Enforuedad -0.52 0.25 0.28 
 0.86 -9.39 0.81 -9.49 1.03
 
Respiratoria
 

Enfermedad
 
Intestinal 2.46 1.24 0.17 
 0.60 13.35 1.07 1.96 0.23
 

Enfermedad
 
Aguda -2.36 0.98 -0.35 1.02 -10.22 0.80 9.52 1.21
 

Solo 
 2.25 1.28 0.04 0.18 -1.42 0.14 -5.46 0.75
 

Edad:
 
Manor al aoo -4.34 1.26 -0.33 0.30 6.10 
 0.27 -13.63 0.65
 
2-,4 anos 
 -1.87 0.84 0.14 0.48 -9.43 0.82 -0.60 0.08
 

0' Estadia on
 
% cma o 1.32 0.50 -0.22 0.62 28.2 2.13 
 -9.49 0.90
interrupci6n
 

de trabajo 

Doneficiario
 
do seguro --- --- --- --- 4.20 0.15
 
privado
 

Deneficiario
 
do Soguridad -7.88 1.33 -0.58 1.92 ---

Social
 

AMSS 3.17 1.29 0.33 0.88 -6.91 0.54 3.83 0.54
 

Otras Areas 
Urbanas 2.78 1.49 -0.10 0.26 6.60 0.54 5.27 0.51 

R cuadrzdo
 
adjustado 0.03 --- 0.00 
 --- P.01 --- 0.00 

Grados do 336 --- 88 --- 269 --- 40
 
Libertad
 



-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tabla B.3
 
Regresiones Hed6nicas de Tiempo do Viaje al Lugar de Atenci6n Midica
 

Aujulatoria, Estimaciones OLS
 

Elecci6n do Subsector
 
Privado sin fines
 

Ninisterlo do Salud Seguridad Social Privado con fines do lucro do lucro
 
Coeficiontes t-ostadistica Coeficiontos t-estadistica Coeficiontes t-estadistica Coeficientes t-estad.
 

Constant* 76.04 8.66 44.99 3.46 89.53 9.13 87.24 

Accident* 5.80 0.48 10.84 0.71 -34.45 1.85 -19.73 

Enformedad 0.40 0.06 8.95 1.08 -18.69 2.54 -13.29 
Aguda 

Sezo 4.51 0.71 -6.12 0.75 12.99 1.86 3.88 

Edad: 
Menor al afo -8.75 0.77 --- --- 24.75 1.70 ... 
1-4 aos -31.79 3.23 --- --- 7.47 0.63 --
5-14 afios -3.76 0.39 --- --- -10.15 1.00 --
15-44 afios -12.49 1.61 --- --- 4.49 0.53 --
mnor d1 --- --- 0.91 0.03 --- --- -4.74 ---

Estadia en came -20.14 2.17 19.07 1.62 -7.52 0.80 2.01 
o interrupci6n 
do trabajc 

AMSS -22.87 2.78 1.42 0.12 -52.98 6.41 -49.03 

Otras Areas 
Urbanas -22.15 3.48 -13.76 1.12 -39.62 4.85 -50.3 

Numero do -0.41 0.44 -4.97 1.27 -0.86 0.91 ...... 
establecinientos 
del sector en la 
Sunicipalidad do 
la persona 

R cuadrado 0.07 --- 0.07 --- 0.14 
adjustado 

G-ados do 304 --- 68 --- 307 ......... 
Libertad 



------------------------------- -----------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ------------

Tabla B.4
 
Regresiones Hed6nicas do Tioupo do Espera en el Lugar do
 

Atenci6n Midica Aubulatoria, Estimaciones OLS
 

Privado sin fines
 
Elecci6n do Subsector 
 do lucro
 

Ministerio do Salud Segurdidad Social 
 Privada con fines do lucro No atenci6n aedica
 
Coeficientos t-estadistica Coeficientes t-estadistica Coeficientes t-estadjstica Coeficientes t-estad.
 

Constant* 154.11 6.22 54.65 1.59 65.34 5.80 85.62 ---

Accidente -47.32 1.40 18.04 0.45 12.90 0.60 142.70 

Enfoermedad 35.16 1.87 30.21 1.37 -5.01 0.59 9.57 ---
Aguda 

Sexo -21.24 1.19 -16.93 0.78 -2.33 0.29 -4.78 ---

Edad: 
Menor al afio -25.06 0.78 --- --- 0.49 0.02 
1-4 aos -39.70 1.43 --- --- 9.75 0.72 .. 
5-14 afios -10.91 0.40 ...... 2.05 1.18 
15-44 aios 2.24 0.10 --- --- 1.66 0.17 
maenor do 15 .--- -30.00 0.33 --- --- 21.97 ---

Estadia en came -1.70 0.07 19.88 0.64 
 14.56 1.34 42.58 --
o intorrupci6n
 
do trabajo
 

LI AMSS 6.15 0.27 40.97 1.26 -1.58 0.17 
 -22.45
 

Otras Areas
 
Urbanas 
 0.19 0.01 28.58 0.88 -11.70 1.24 -23.41
 

Nfmero do 1.75 0.66 -6.51 0.63 -1.19 1.10 
 -

ostablecisiantos
 
del sector on la
 
municipalidad do
 
la persona
 

R cuadrado 0.00 --- -0.04 --- 0.14 --
adjustado 

Grados de 304 ---
 68 --- 307 ---..
 
Libertad
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Tabla C.1 
Decisi6n de Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria
 

y Elecci6n de Proveedor como Funci6n de Sexo e Interrupci6n
 
de Actividad Principal y/o Estadia en Cama debido a Enfermedad
 

Sexo Interrupci6n de la Actividad Principal, o Estadia en cama, o Ambos
 

Si No
 
Decisi6n de Opci6n de Decisi6n de Opci6n de
 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 

Hombres
 
No atenci6n m~dica 60.5% 82.5%
 

Atenci6n m~dica 39.5% 17.5%
 
Min. de Salud 32.2% 43.8%
 
Seguridad Social 3.8% 5.5%
 
Privado con fines 62.5% 44.9%
 

de lucro
 
Privado sin fines 1.5% 5.9%
 

de lucro
 

Mujeres
 
No atenci6n mddica 58.9% 81.0%
 

Atenci6n mddica 41.1% 19.0%
 
Min. de Salud 35.2% 44.2%
 
Seguridad Social 5.4% 7.2%
 
Privado con fines 56.3% 37/4%
 

de lucro
 
Privado sin fines 3.1% 11.1%
 

de lucro
 

SUPUESTOS
 
Priv. con Priv. sin
 
fines de fines de
 

Accidente: no MSP SS lucro lucro
 
Benef de SS: no
 
Edad: 25-44 Precio 5 0.2 76.5 11.7
 
Regin: AMSS Tiempo de 56 45 52 44
 
Educaci6n: 3 aflos viaje
 
Ingreso: 6016 colones Tiempo de 162 104 56 94
 
(anuales) espera
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------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------

Tabla C.2
 
Decisi6n de Buscar Atenc16n Curativa Ambulatoria y
 

Eleccl6n de Proveedor como Func16n de Sexo, por Reg16n
 

Regi6n Sexo
 

Masculino Feminino
 
Decisi6n de Opci6n de Decis16n de Opci6n de
 
Buscar Atenci6n Proveedor Buscar Atenci6n Proveedor
 

AMSS
 
No atenc16n mddica 82.78% 81.21%
 

Atenci6n mddica 17.2% 18.8%
 
Min. de Salud 45.36% 45.5b%
 
Seguridad Social 5.70% 
 7.50%
 
Privado con fines 42.91% 
 35.59%
 

de lucro
 
Privado sin fines 6.04% 
 11.35%
 

de lucro
 

Otras areas Urbanas
 
No atenci6n mddica 85.61% 84.48%
 

Atenci6n mndica 14.4% 
 15.5%
 
Min. de Salud 51.28% 
 53.43%
 
Seguridad Social 5.28% 
 7.21%
 
Privado con fines 41.63% 35.83%
 

de lucro
 
Privado sin fines 1.81% 
 3.53%
 

de lucro
 

Areas Rurales
 
No atenci6n mddica 86.53% 
 85.53%
 

Atenci6n m~dica 13.5% 
 14.5%
 
Min. de Salud 49.20% 51.94%
 
Seguridad Social 2.04% 
 2.82%
 
Privado con fines 46.30% 
 40.37%
 

de lucro
 
*Privado sin fines de lucro 2.46% 
 4.87%
 

-------------- 7-------- --------------------------------------------

SUPUESTOS
 

Priv. con Priv. sin
 
En cama: no 
 fines de fines de
 
Accidente: no MSP lucro
SS lucro
 
Benef de SS: no
 
Edad: 25-44 Precio 5 0.2 76.5 11.7
 
Sexo: masculino Tiempo de 56 45 52 44
 
Educaci6n: 3 aaos viaje
 
Ingreso: 2876 colones Tiempo de 162 104 56 
 94
 
(anuales) espera
 

68
 



----------------------------------------------------- --------------------- --------------------- --------------------- -------------------

----------------------------------------------------- --------------------- --------------------- --------------------- -------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tabla C.3
 
Decisi6n de Buscar Atenci6n Curativa Ambulatoria y Opci6n do
 
Proviedor como Funci6n de Tiempo do Viaje al Establecimiento
 

Privado con Fines do Lucro, por Regi6n
 

Regi6n Tiompo do Viaje (minutes)
 
0 26 52 (6) 78 104
 

Decisi6n do Opci6n de Decisi6n de Opci~n de Decisi6n de Opci6n de Decisi6n de Opci6n do Decisi6n do Opci6n

Buscar Proveedor Buscar Proveedor Buscar Proveedor Buscar Proveedor Buscar Prov.
 
Atonci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n
 

ANSS
 
No atenci6n
 
medica 80.9% 81.8% 82.5% 
 83.1% 83.7%
 

Atenci6n medica 19.1% 18.2% 17.5% 
 16.9% 16.3%
 
Min. do Salud 34.8% 39.3% 43.8% 
 48.2% 52.4%
 
Soguridad
 
Social 4.4% 4.9% 
 5.5% 6.0% 6.5%
 
Privado con
 
fines do lucro 56.2% 50.5% 44.9% 
 39.3% 34.1%
 

Privado sin
 
fines do lucre 4.7% 5.3% 5.9% 6.5% 7.0%
 

Otras Areas
 
Urbanas
 
No atenci6n 84.0% 84.8% 85.4% 85.9% 86.4%
 
midica
 

o Atenci6n a6d. 16.0% 15.2% 14.6% 14.1% 
 13.6%
 
Min. do Salud 39.6% 44.6% 49.6% 54.4% 
 58.9%
 
SS 4.1% 4.6% 5.1% 5.6% 6.0%
 
Priv. con
 
fines do lucro 54.9% 49.2% 
 43.6% 38.1% 32.9%
 

Priv. sin
 
fines do lucre 1.4% 1.6% 1.8% 1.9% 
 2.1%
 

Areas RVrales
 
No atenci6n
 
midica 84.9% 85.6% 86.3% 
 86.9% 87.3%
 

Atenci6n md. 15.1% 14.4% 13.7% 13.1% 12.7%
 
Min. do Salud 37.1% 42.2% 47.4% 52.5% 57.5%
 
$S 1.5% 1.7% 2.01 2.2% 2.4%
 
Priv. con 59.5% 54.0% 48.33% 42.7% 37.2%
 
fines do lucro
 

Priv. sin 1.9% 2.1% 
 2.4% 2.6% 2.9%
 
fines do lucro
 

Cama/Inter: no (*) Promedio do la muestra total SUPUESTOS
 
Accidents: no 
 Priv. con Priv. sin
 
SS Benof.: no 
 fines de fines do
 
Edad : 25-44 
 MSP SS lucro lucre
 
Sexo : masculine Precio 
 5 0.2 76.5 11.7
 
Educaci6n: 3 afos Tiompo de viaje 56 45 ver tabla 44
 
Ingreso : 6016 colones (anuales) Tiompo de espera 162 104 56 94
 



------------------------------------------------------- --------------------- --------------------- --------------------- -------------------

------------------------------------------------------- --------------------- --------------------- --------------------- -------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Tabla C.4
 
Docisi6n do Buscar Atonci6n Curativa Ambulatoria y Opci6n do
 
Proveodor como Funci6n do Tiompo do Viaje al Establecimiento
 

do Seguridad Social, per Regi6n
 

Regi6n Tiompo do Viajo (minutos)
 
0 23 45 (*) 68 


Docisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n do Decisi6n do Opci6n
 
Buscar Provoedor Buscar Provendor Buscar Provendor Buscar Provendor Buscar Prey.
 
Atonci6n Atonci6n Atenci6n Atenci6n Atenci6n
 

AMSS
 

No atonci6n
 
midica 59.1% 61.0% 62.8% 64.6% 66.2%
 

Atenci6n midica 40.9% 39.0% 37.2% 35.4% 33.8%
 
Min. do Salud 5.6% 6.7% 7.8% 9.2% 10.7%
 
Seguridad
 
Social 87.9% 85.6% 83.1% 80.1% 76.8%
 
Privado con
 
fines do lucre 5.7% 6.8% 8.0% 9.5% 11.0%
 

Privado sin
 
fines do lucro 0.8% 0.9% 1.1% 1.2% 1.4%
 

Otras Areas
 
Urbanas
 
No atonci6n 64.8% 66.6% 68.3% 69.9% 71.3%
 
midica
 

o 	 Atonci6n mad. 35.2% 33.4% 31.7% 30.1% 28.7% 
Min. do Salud 6.8% 8.0% 9.4% 11.1% 12.9% 
SS 87.0% 84.6% 81.9% 78.8% 75.4% 
Priv. con 
fines do lucre 6.0% 7.1% 8.3% 9.8% 11.3% 

Priv. 	sin
 
fines do lucre 0.2% 0.3% 0.3% 0.4% 0.5%
 

Areas Rurales
 
No atenci6n
 
medics 73.9% 75.1% 76.2% 77.2% 78.1%
 
Atenci6n md. 26.1% 24.9% 23.8% 22.8% 21.9%
 
Min. do Salud 13.8% 15.9% 18.0% 20.3% 22.6%
 
SS 71.4% 67.1% 62.8% 58.0% 53.2%
 
Priv. con 14.1% 16.2% 18.3% 20.7% 23.0%
 
fines do lucro
 

Priv. sin 0.7% 0.8% 0.9% 1.0% 1.1%
 
fines de lucro
 

Cama/Inter: no Educaci6n: 3 afos 	 SUPUESTOS
 
Accidents : no Ingreso : 6016 colones (anuales) Priv. con Priv. sin
 
SS Benef. : no (*) Promedio do muestra total fines de fines de
 
Edad : 25-44 MSP SS lucro lucro
 
Sexe : masculine Precic 5 0.2 76.5 11.7
 

Tiempo de viaje 56 n.a. 52 44
 
Tiompo de espera 162 104 56 94
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