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INTRODUCCION

Cuando los formuladores de politicas sc sientan a considerar como optimizar la salud de la poblacion mediante
la entrega de servicios de salud preventiva v curativa, tienden a centrarse cn la parte del abastecimiento del
sistema de scrvicios de salud. como por ¢jemplo, en los proveedores de salud, instalaciones, cquipo y
suministros. productos farmaccuticos, ctc. Sin embargo, ¢s importante recordar que los sistemas de salud se
definen en gran medida por la demanda de csos servicios de salud (lo que ¢l consumidor quicre, cree v hace)
como por los scrvicios cn si. Lucgo de mucho probar y crrar, hemos aprendido que ¢l valor de los servicios
de salud modemos no le son necesariamente evidentes al cliente. Que cso de "si lo construimos vendran” no
es neeesariamente cierto para la provision y consumo de los servicios de salud comunitarios. Un buen ntiimero
de caracteristicas interactuan para influir en la demanda de servicios de salud en una poblacion dada.  Este
informe analiza los factores que le dan forma a la demanda de servicios de salud en El Salvador, o sca
aquellas caracteristicas de los consumidores y proveedores de atencion de salud que influyen en el uso de csos

servicios de salud por parte de la poblacidn.
OBJIETINOS

El objetivo de la poreion de este informe Percepciin de la Comunidad c¢s para anadir ¢l factor humano al perfil
del scctor de salud que surge del Analisis del Sector Salud de EI Salvador de 1994, A difcrencia de otros
informes asociados con ¢l Andlisis del Scctor Salud que se centran en las instituciones v sistemas que producen
y suministran la atencion de salud, ¢ste intenta describir al sector de salud desde la perspectiva de los usuarios.
En particular, parte de este informe describird ¢l contexto socio cultural desde ¢l cual las personas de los
niveles mas marginados de la socicdad (los pobres del arca rural v habitantes de las comunidades urbanas

marginales) toman sus decisiones de salud.

La scgunda parte de este documento, Demanda de Servicios de Salud analiza mediante ¢l uso dec muestras de
estadisticas nacionales, la demanda real de los clientes de los servicios de salud y su uso. Esta scccidon abordard
particularmente los tres diferentes segmentos de mercado v su uso de servicios de salud: personas que residen
cn las arcas urbanas v que son beneficiarias del Instituto Salvadoreno del Seguro Social (ISSS); personas que
residen en dreas urbanas y que no son beneficiarias del 1SSS: y personas que residen en las areas rurales. En
esta seccion, modelaremos la estructuras de demanda y haremos proyecciones con base en los cambios ¢n dos
caracteristicas claves del sistema de salud, precio de consulta v tiempo de espera, para medir los cambios
rclacionados con ¢l uso del servicio de salud.

METODOLOGIA

Sc¢ ha empleado una variedad de metodologias v fuentes de datos en ¢l andlisis de este informe. Los datos
extraidos de tres encuestas. la Encucsta de Salud de Hogares financiada por USAID y llevada a cabo por ¢l
provecto REACH ¢n 1989-1990, de la del Ministerio de Planificacion (MIPLAN) llevada a cabo de octubre
de 1990 a febrero de 1991 v de octubre de 1991 a marzo de 1992, v la Encuesta de Comunidades de
MIPLAN. cfectuada en maizo de 1993, las que contribuveron al andlisis cconomico quz fonman la base de este
informe. Lstos datos fucron reanalizados por ¢! Dr. John Fiedler para propositos de este informe, quicn ¢s un
sconomista ¢n salud con una rica experiencia de trabajo en El Salvador. v la Dra. Masako i, cconomista en
salud de 1z Universidad de Wisconsin, Madison. En ¢l capitulo 11 y Anexo 3 se puede encontrar una discusion

mas detallada de los métodos de analisis.
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La scccion sobre percepeiones de la comunidad de este informe tiene ¢l propdsito de proporcionar un contexto
sociocultural para ¢l comportamicento de buisqueda de atencidn de salud de los salvadoreiios. Al mezclar los
datos descriptivos con los datos de las encuestas nacionales anteriormente mencionadas v apovindose en
entrevistas antropoldgicas estructuradas v no estructuvadas, ademiis de obscervaciones con una variedad de
informantces. esta seecion de percepeiones de la comunidad proporciona datos primarios v sccundarios de una
gama de arcas urbanas v rurales. Las entrevistas v observaciones fueron cefectuadas en los Departamentos de
San Salvador, Sonsonate. La Libertad. Usulutan, La Paz, Ahuachapin, Chalatenango y Morazan en un periodo
de tres semanas (del 15 de noviembre at 9 de diciembre). Hemos tratado de combinar estas tres fuentes de
datos a fin de proporcionar no solamente una imagen de como las personas perciben el sistema de atencion
de salud, pero también demostrar como estas pereepeiones se relacionan con las estadisticas nacionales
relativas al uso real del servicio.

Para la porcion de este estudio sobre las pereepeiones de [a comunidad. se scleecionaron las comunidades a
ser visitadas con basce en la proximidad relativa tanto de las instalaciones del Ministerio de Salud como de las
ONGs. en un cstuerzo por evaluar las pereepeiones que las personas tienen acerca del rango de servicios de
salud que podrian tener a su disposicion. En gencral, las instalaciones de las ONGs v del MSPAS no operan
exactamente ¢n ¢l mismo canton. en un esfuerzo intencional por cvitar duplicidad de esfuerzos. Sin embargo.
muchos municipios ticnen por lo menos una instalacion del MSPAS v una ONG. En la muestra se incluyeron
poblaciones rurales v urbanas principalmente de los niveles ccondmicos mis bajos.

En cada una de las comunidades seleccionadas se efectuaron de 10 a 12 entrevistas entre mujeres de edad fértil
v sc incluyeron preguntas acerca de una variedad de pricticas de salud curativa y preventiva (ver ANEXO 2
para ¢l instrumento de la encuesta completo). Se seleccionaron 120 hogares en total con basce en si la mujer
cn edad fértil estaba en casa en ¢l primer hogar scleccionado. Después de la primera entrevista en un cascrio,
v dependiendo de la densidad poblacional del caserio. se scleeciond cada cuarto hogar para la entrevista, si
en ese hogar habia una mujer de edad fértil. En caso de que no hubicra una mujer en edad fértil en el hogar
al momento de tlegar los entrevistadores. ¢stos se iban a la siguiente casa (si ¢l asentamicnto estaba bastante
densamente poblado) o hacian una cita para regresar cuando o mujer estuviera en casa.

Cuarcnta y cinco de las entrevistas fucron conducidas por un antropologe mcédico profesional y sc
complementaron con preguntas que no estaban en el instrumento de encucsta. cubriendo actitudes v practicas
acerca del embarazo. cuidado prenatal v partos, conocimiento v aplicacion de remedios tradicionales v otras
pricticas preventivas tales como nutricion, higiene personal y planificacion familiar. EI antropdlogo también
condujo obscrvaciones en comunidades ¢ instalaciones del MSPAS v de las ONGs, asi como entrevistas
informales no estructuradas con otros informantes. personal del centro de salud v funcionarios de la comunidad
de salud de El Salvador. Las 75 entrevistas restantes fucron conducidas por entrevistadores salvadorenos
experimentados que utilizaron ¢l mismo instrumento de encuesta estandar pero sin la serie de preguntas
informales de seguimiento. Estos entrevistadores habian participado en otras actividades de encuesta v tenian
mucho conocimicnto sobre cstrategias  de entrevista. Los datos  principales  para cstas cntrevistas v
obscrvaciones proporcionardn una perspectiva en base local y comunitaria que establecerd ¢l contexto para y
contribuira a la interpretacion de datos estadisticos.

Los datos cualitativos para la seccion sobre pereepeiones de la comumidad de este informe fueron recolectados
y analizados de una mancra sistematica, utilizando téenicas antropologicas de observacion de participantes y
entrevistas a fondo con informantes claves. No se intenta que los resultados representen una muestra valida
cientifica o cstadistica. Sin embargo, cstas observaciones v comentarios han resistido ¢l escrutinio de los

mismos micmbros de la comunidad. v a traves de este proceso han probado ser precisos y representativos.
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RESUMEN EJECUTIVO

kste informe analiza la demanda por servicios de salud en El Salvador. Se ha incluido en la discusién un
andlisis cualitativo de la pereepeidon de la Comunidad sobre salud discutimos ¢l concepto sobre salud v
enfermedad. También discute las percepeiones y practicas locales relacionadas con salud preventiva v el papel
tan importantc que jucgan los promotores de salud en la prestacion de servicios de salud a nivel de las
comunidades. S hablarid sobre la capacitacion y supervision de los promotores de salud. v la manera de cémo
mejorar cstos sistemas para garantizar la provision adecuada de una mezcla de servicios basicos de salud en
las comunidades de El Salvador.

El informe también incluye ¢l concepto de acceso a los servicios de salud dentro del contexto salvadorerio en
la parte Percepciones de la Comunidad. prestandole especial atencion a como los varios componentes del
acceso afectan la sceleccion de los diferentes tratamicentos de salud. Se vera ¢l proceso por medio del cual las
personas evalian la gravedad de sus sintomas, y sopesan la percepeion de gravedad en comparacion con la
pereepeion de disponibilidad del tratamicnto adecuado para su problema.

Sc encontrd que para ¢l consumidor promedio de servicios de salud ¢n El Salvador, ¢l acceso a los servicios
incluve los siguicntes parametros: geografia, aspectos socio-culturales, convenicncia desde ¢l punto de vista
médico v acceso cconomico/financicro.  Estos tactores se combinan para convertir los servicios de salud en
inaccesibles para la mayor parte de las personas tanto en las areas rurales como urbanas.  En El Salvador las
personas de clase media v alta tienen un aceeso relativamente bueno a los scrvicios de salud publicos y

privados.

También se¢ encontrd que la pereepeion de calidad de los servicios de salud influye sobre la pereepeion de
acceso v utilizacion de los servicios.  Las caracteristicas de calidad de los servicios incluyen el nivel del
proveedor, ¢l tiempo que se pasa en la instalacion de salud. ¢l trato por parte del personal, disponibilidad del
personal, medicamentos v suministros. v la satisfaccion en general.  Por cjemplo, un cliente cstimard que cl
servicio ¢s inaceesible cuando debe esperar todo un dia para recibir tratamicnto, ain cuando quede a la vuclta

de la esquina de su casa.

En este estudio nos interesa saber como los clientes perciben los diferentes servicios que tienen disponibles.
No nos sorprendio averiguar que los clientes no pueden diferenciar entre los varios scrvicios de salud de nivel
mas bajo. Scgun su pereepeion o se trata de un hospital, una clinica, (que podria ser un pucsto. unidad, o
centro del Sector Publico o de una ONG) o de un proveedor comercial privado.  De importancia para los
clientes ¢s que la instalacion de salud este ubicada relativamente cerca, si posce personal calificado capaz de
tratar su afeccion con medicamentos cficaces. disponibles v a precio razonable.

Los resultados importantes extraidos de este estudio incluyen la falta de acceso para las personas pobres de
El Salvador tanto del arca rural como urbana a los scrvicios basicos de salud de alta calidad y ccondmicos
(preventiva v curativa).  Un resultado relacionado con lo anterior ¢s que los servicios de salud del Sector
Publico tienden a ser utilizados principalmente por personas de clase media empleados en ¢l sector formal,
v que podrian pagar una cuota complementaria o de usuario para cubrir ¢l costo de los servicios pero que
actualmente solo paga una cuota de 3 a 5 colones que se cobran como pago simbolico.

Las ONGs prestan una buena parte de los servicios de salud comunitaria en el arca rural de El Salvador, pero
desafortunadamente su contribucion real no csta bien documentada.  Esto se debe a la costumbre del cliente
de mencionar imicamente que ha sido atendido en una clinica sin mencionar especificamente al auspiciador
de la instalacion ni proporcionar la informacion actualizada accrca de los servicios recibidos.
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La scgunda parte de este informe. Demanda de Servicios de Salud, analiza los patrones actuales de uso de las
varias instalaciones de salud. con base ¢n datos cxtraidos de la Encuesta de Hogares financiada por AID, y
cjecutada por el Proyvecto REACH cen 1989 y dos encuestas de hogares que incluian componentes de salud
cjecatados por ¢l Ministerio de Planificacion (MIPLAN). Encontramos que el sistema del MSPAS csti siendo
utilizado como un sistema piramidal de referencia con instalaciones de "primera linca” (unidades y puestos)
que son utilizadas para resolver problemas leves v por personas que van a los hospitales del MSPAS para
recibir tratamiento en casos mMas Severos.

Asi mismo modclamos ¢l uso de los servicios de salud con cambios en las cuotas de consulta, para poder
provectar el impacto del uso de una cuota incrementada. Cuando aumente ¢l precio de los servicios en las
unidades/puestos del MSPAS probablemente se seleceionen menos para brindar atencion asi como también
disminuva la probabilidad de utilizar los hospitales del MSPAS. Los hospitales del MSPAS son complementos
de las unidades/puestos. Esto sugicre que las personas que utilizan las unidades v pucestos del MSPAS también
usan los hospitales del Ministerio. Este hallazgo aunado al hecho de que la probabilidad de utilizar los
hospitales cac por debajo de la probabilidad de utilizar las unidades/puestos a medida que las cuotas de cstos
altimos aumcenten, implica que los hospitales estan siendo utilizados scgan para lo que han sido creados. o sca
que son la fuente de atencion cuando las instalaciones de "primera linca” carceen de fa habilidad necesaria para
resolver ¢l problema (o cuando la persona sufre de un problema mas severo).

En las arcas urbanas las unidades/pucstos del MSPAS son un nroducto inferior no asi en ¢l arca rural. Esto
implica que a medida que los ingresos per capita del individuo aumentan resulta menos probable que
scleccione una unidad/puesto v va en su lugar a un hospital del MSPAS o al Scctor Privado. En este caso, los
ingresos mas altos no aumentan las probabilidad de que cl individuo ¢scogera la unidad/puesto en virtud de
que estd menos limitado cconomicamente. Mas bicn el individuo opta por comprar una atencion de mayor

calidad.

Las clasticidades-precio de los hospitales de probabilidad de scleccion son mayores que las clasticidades de
las unidades v puestos. v las unidades y puestos son un sustituto de los hospitales. Por lo tanto, si hay
aumentos de precio iguales tanto en los hospitales como cn las unidades v puestos. resultard en una menor
probabitidad de que las personas busquen los hospitales del MSPAS. v en una mayor probabilidad de que las
personas visiten la unidad o puesto de salud. Entonces si se determinan precios iguales o relativamente mas
altos ¢n las instalaciones del MSPAS s¢ desanimard o la poblacion a buscar este fendmeno de sustitucion,

Las clasticidades de los pobladores rurales son generalmente mayores que las de los pobladores urbanos. v los
pobladores rurales ticnen mayor probabilidad de autotratarse en caso de enfermedad. Los aumentos iguales en
los precios en fa atencion dada en ¢l MSPAS tanto en ¢l arca rural como urbana resultaran ¢n un nimero de
usnarios rurales proporcionalmente mayor al de los urbanos que cambien su scleceion de tipo de proveedor,
v ¢l numero de usuarios rurales serd proporcionalmente mayor cn relacion a los urbanos que sc salgan del
mercado de atencion formal (o sca. ¢l autotratamicnto).  Estos podria sugerir que para tener ¢l mismo impacto
sobre la probabifidad de entrar en ¢l mercado de atencion formal v en la seleceion de un tipo particular de
proveedor. gue los niveles de precios urbanos (o cambios ¢n los mismos) deben ser relativamente mavores que
los niveles de precio a nivel rural,

El principal impacto del cambio cn ¢l precio monctario sobre la cantidad de scrvicios demandados cs con
respecto a los cambios en la decision del tipo de proveedor, v no sobre la cantidad de los servicios
demandados dado que la persona ha decidido entrar al mercado fonmal. La seleccion de proveedor da cuenta
de mas del 90 por ciento del cambio en la demanda de servicios.
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Finalmente, los programas de salud comunitaria que funcionan actualmente cubren una amplia gama de los
scrvicios primarios de salud. Para construir sobre esta base bien establecida sera necesario fortaiccer ¢ instituir
ciertos cambios dentro del sistema de promotores de salud.  Primeramente, la distribucion del tiempo que los
promotores de salud ocupan ¢n las diferentes actividades debe ser ajustada para satisfacer la gran necesidad
de programas de salud matermo-infantiles a nivel comunitario.  Los promotores deben pasar mas ticmpo del
que actualmente pasan en actividades matcmo-infantiles ¢n Jas comunidades.  También deben estar bicn
capacitados para diferenciar entre sintomas leves y graves, v u ensciiarles a los micinbros de Ia comunidad a
hacerlo también.  EI Ministerio de Salud al igual que la comunidad de ONGs, deben mejorar v aplicar
sistemiiticamente normas, objctivos vy sistemas para la capacitacion de capacitadores y supervision de los
promotores de satud. Los programas de salud comunitaria deben incluir las dreas urbanas marginales y rurales
no scrvidas o subscrvidas. Finalmente, un programa de salud comunitaria sera tan bucno como sea p'crcibido
por la gente.  Scrd importante garantizar que los scrvicios de salud comunitaria scan "amistosos para el
usuario", que respondan a las necesidades de la comunidad, v que los micmbros de la comunidad estén
conscicntes de los servicios disponibles para cllos a nivel comunitario.  Todo c¢sto puede lograrse mediante

actividades cducativas, de informacion y de mercadeo.
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1 PERCEPCIONES DE LA COMUNIDAD ACERCA DE LOS SERVICIOS DE
ATENCION DE SALUD

| Percepciones de la comunidad acerca de la salud, la enfermedad y el tratamiento

Varios factores influyen en la demanda de servicios de salud a nivel de la comunidad y de la familia. Esta
scccion identificara v analizard los temas importantes que surgicron en las tres semanas en que entrevistamos
a las familias tanto c¢n las areas rurales como periurbanas de El Salvador.  Los temas mas importantes a ser
explorados en esta seccion incluyen:

) percepeiones sobre la salud v la enfermedad, incluyendo la prevencidn, gravedad vy ctiologia;

) el proceso mediante ¢l cual los consumidores diagnostican su enfermedad y buscan tratamicnto;

3) pereepeiones v uso de los servicios de salud, tanto de los tradicionales como de los modernos;
)

asuntos relacionados con la accesibilidad a los scrvicios de salud;
el papel de los promotores de salud v de las parteras en la prestacion de servicios basicos de salud en las

comunidadcs.
I.1 Definiciones de salud y enfermedad

Antes de analizar lo que la gente hace para prevenir y tratar una enfermedad, scra de utilidad definir lo que
s¢ quicre decir con ¢l término "salud” v "enfermedad” en ¢l contexto salvadorenio. La Organizaci on Mundial
de la Salud (OMS) dcetine la salud como "un cstado de bienestar fisico, mental. y social completo y no
sencillamente la ausencia de enfermedad”. De acucrdo con la antropologa salvadoreiia Clard de Guevara, los
campesinos salvadoreiios definen ¢l tener buena salud como:

“sentir ¢ bicn. tener fuerza fisica y cspiritual, bucna disposicion para ¢l trabajo, buen apetito, buen
humor. bucna apariencia, bellcza v bondad; dormir bien. Y estar enfermo e¢s sentirse inscrvible sin cl
inimo de desempenar las tarcas diarias” (segin lo citado en Harrison, P. 1976; p. 27).

Los conceptos de salud v enfermedad pueden verse como una dicotomia; o se esti enfenmo o se esta saludable.
Sin embargo, dentro de esa dicotomia. existe también una gama de malestares y dolencias, seiiales y sintomas
que al estar presentes en niveles predecibles o regulares, son tolerables y s¢ convierten en parte de la vida
diaria. Las personas generalmente se adaptan a cstos problemas para no agravarlos o para compensarse por
cllos. Por ¢jemplo, una persona que padece regularmente de gastritis, podria cambiar sus habitos alimenticios
diarios a manera de no agravar ¢l problema. Cuando se presentan los sintomas usuales, tales como indigestion
y dolor de cstomago, cs poco probable que la persona se considere enferma o que busque atenciéon medica,
va que la gastritis cs parte de su existencia. Estos dolores "normales” no sc consideran una enfermedad.  Es
tinicamentc cuando estas dolencias vy malestares se vuclven intolerables o impredecibles cvitando que la
persona lleve a cabo su rutina diaria, que la persona o la familia comicnzan a decir que esta "enfermo (a)".
Es cn este momento ¢n que las personas comicnzan a buscar en su repertorio de medicamentos en busca del

remedio para su sintoma.

! “Sentirse bicn, tener fuerza fisica y espiritual, buena disposicién para ¢l trubajo, buen apetito, buen sueiio, buen humor. bucna
apariencia, belleza y bondad”. Concepeidn Clara de Guevara Creencias y Prdcticas en la Medicina Tradicional de El Salvador informe

presentado en Congreso Médico Centroamerieano No. 16, San Salvador, 1975,



Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

No c¢s de-sorprender que los salvadorefios y, particularmente los campesinos, tengan su propio conjunto de
sintomas predecibles que se¢ ha convertido en parte de sus vidas.  No sienten gran necesidad de buscar
tratamiento profesional para ciertos problemas comunes de salud; de preferencia buscan remedios cascros, o
algun tipo de medicina comprado en la farmacia o la tienda. Entre los sintomas comunmente considerados
como leves, cuando aparccen v todavia no requicren atencion médica profesional estan: ¢l dolor de cabeza,
mocosera, "diarrea [eve", indigestion. la mayoria de gripes (un sindrome del tipo de influenza incluyvendo toda
combinacion dc dolores, ficbre, tos, mocosera, cscalofrios). Tampoco consideran que cstos sintomas merczecan
scr nombrados cuando llegan los entrevistadores y les preguntan " Ha estado alguien enfermo en csta casa
recientemente”?”. Por cjemplo. durante las entrevistas para este cstudio. la gente generalmente comenzd a
responder insisticndo que nadic en su casa cstaba enfermo. Comenzamos nuevamente con preguntas mas
detalladas tales como " ha tenido alguien diarrea o ficbre o gripe o catarro? lo que hizo que las personas s¢
dieran cuenta que lo que consideraban como sintomas que formaban parte de su vida diaria podrian ser
"enfermedades” que valdria la pena reportar.  Los sintomas leves son tratados frecuentemente con una
variedad dce hicrbas casceras. usualmente hervidas ¢ ingeridas como tés o aplicadas como un unglicnto, algunas
veces en combinacién con algin tipo de analgésico comprado en una farmacia o ticnda cercana.  La gente
generalmente trata primero los sintomas mas severos con algin remedio tradicional, pero rapidamente buscan
avuda al nivel de salud local profesional mas alto si persiste ¢l problema.

Cuadro No. |

TIPOLOGIA DE LOS SINTOMAS Y NECESIDAD DE ATENCION MEDICA

Sintomas que NO requieren
atencion profesional

Sintomas que requieren
atencion profesional

Dolor de cabeza

Ficbre alta-repentina (especialmente ¢n ninos)

Mocoscra, garganta carrasposa

dolor agudo: dolor de cstomago. pecho, cabeza,
cspalda no comun.

Diarrca leve (leve = heces acuosas o sucltas;
sin dolor; | o 2 dias de duracion)

Diarrea aguda (aguda=heces acuosas: dolor v/o
ficbre: 2 o mas dias de duracion) |adultos v
ninos|

Indigestion: gas: empacho

indigestion: vomito; retorcijones

Dolor cronico-artritis

accidentes; trauma: fracturas

Gripe leve (leve=ficbre baja: dolor de
cucrpo: dolor de cabeza; cabeza embotada:
(1 a 3 dias de duracion)

Giripe severa (severa=temperature alta;
cscalofmo; dolor de pecho: congestion; dolor de
cucrpo. hucsos v coyvunturas; convulsiones.
dolor de cabeza: tos; 2 o mas dias de duracion;
ninos y adultos,

Dolores musculares leves: malestares;
imsomnio

pérdida del apetito o encrgia: perdida del desco
de vivir

2 - . . . . . .
“ Es particularmente valioso hacer notar esto debido a que las percepeiones comunes de lo que puede constituir uns enlermedad
podrian influir las respuestas obtenidas en las encuestas a gran eseala. No sabemos el tipo de preguntas de scguimiento que se hicieron

a la pregunta general "/ Ha estado alguien enfermo durante las 0ltimas dos semanas?”
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El comprender ¢l proceso de como las personas identifican y clasifican los sintomas y cémo luego csa
clasificacion l!as lleva a tomar decisiones acerca del tratamiento apropiado ayuda a explicar ¢l hallazgo
proveniente de otros cstudios que demuestra que aproximadamente el 50% de las personas que reportaron
sentirse enfermas no buscaran tratamicnto profesional. Del 50% aproximado que no busco tratamiento formal,
32% menciond razones financicras, micentras que ¢l 68% restante mencioné una variedad de razones incluyendo
fa falta dec confianza en la atencion médica modema y ¢! sentimiento de que los sintomas no cran
suficientemente importantes como para buscar tratamiento.

Cuadro No. 2

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD (NACIONAL)

Autotratamiento Servicios del Sector ] Servicios del Sector
Publico Privado
Hombres 52,94% 22,72% 13,53%
Mujercs 49,86% 24,38% 14,52%
Total 51,25% 23,63% 14,08%

Fuente: MIPLAN

En cste estudio, las encucstadas describicron una varicdad de sintomas y enfermedades sufridas cn fechas
recientes por sus familiares. En general reportaron ¢l rango predecible de enfermedades, siendo en mas del
50% del tipo gastrointestinal y respiratorias. Otras enfermedades reportadas incluycron infecciones de los ojos
y la picl, abortos no provocados. fractura de los huesos, malestarcs generales, cte. Sc pudo obscervar que los
salvadorcfios tanto del area rural como urbana tienden a mezclar los tratamicntos tradicionales con los
modemos durante ¢l curso de un solo episodio de una enfermedad. Por ¢jemplo, ¢s muy comiin que un patron
de tratariento incluya algun tipo de preparacién con hicrbas cascras’, la compra de pastillas o una inyeccion
de la tienda, farmacia o del promotor de salud y, cventualmente, si los sintomas persisten, una visita a un
doctor en una unidad de salud. Este tipo de sincretismo médico no ¢s unico de los campesinos de El Salvador,

* De manera sorprendente, pucas entrevistadas dijeron que habian consultado a un curandero.  Atin cuando sc les preguntd
especi ficamente si habian consultado a e'guien que soba, a un huesero o a alguien que huce tratnmientos de hierbas. muy pocas
reconocieron ¢l usar curanderos tradicionales.  La mayoria dijo que cllus o algin micmbro de la fumilia subfa conio realizar este
tipo de tratamientos, y que por o tanto no consultaban a otra persona. Aqui podrian entrar en juego un nimero de factores. Es
posible que las entrevistadas picnsen que a los entrevistadores citudinos no nos interesa la medicina tradicional, o que no la
respetamos, v que por lo tanto, no la discuten con nesotros, ain después de que expresamos gran interés y hacemos muchas
preguntas.  Sin embargo, también es posible que la competencia por los escasos recursos esté sacando del mercudo s los
curanderos. Cuundo los consumidores tienen que escoger entre pagarle o un curandero o a un médico, tienden a buscar al médico.
Esto no va en beneficio de los curanderos ni de muchos rituales de curacidn tradicionsles, que a menudo tienen gran valur tanto
para los individuos como para las comunidades.  Ademis, muchos tratamientos a base de hietbus son médicamente clicaces,

baratos y menos dafiinos para ¢l cuerpo. que muchos de sus derivados quitnicos.
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ciertamente, todas las culturas ticnen sus remedios cascros tradicionales (sopa de gallina, t¢ de manzanilla,
banos frios, ceremonias de oracidn, ctc.) que gencralmente sirven como ¢l primer recurso en ¢l proceso de
curacion. Los remedios cascros tradicionales no deben verse como practicas de curacion incompatibles con
las modemas, ni tampoco como un sistema de salud "tradicional” paralclo que no es capaz de cruzarse con
¢l sistema "modemo". De la misma mancra, los formuladores de politicas no deben enfocar las pricticas
tradicionales ¢n si conto comportamientos que deben cambiarse, excepto en los casos en que realmente scan
daninos. Por ¢l contrario. cada conjunto de practicas debe verse segin su utilidad particular, cada una como
un subconjunto de instrumentos curativos dentro de un repertorio global. Es muy comun que en El Salvador
la gente utilice un t¢ de hicrbas o un ungliento para calmar y aliviar a la persona enferma, micentras ven como
progresa la enfermedad.  El remedio casero tradicional sirve como un tipo de tratamicnto de espera mientras

s¢ decide que hacer.
2 Atencion de salud preventiva

Muy a menudo se asume que las personas pobres sin educacion no saben como tratar o prevenir una
enfermedad.  Esto se basa ¢n ¢l supuesto que anicamente las concepeiones occidentales o modemas acerca
de la prevencion v tratamiento de enfermedades son validas.  En genceral, las personas toman decisiones
racionales cuando se trata de la salud de cllos mismos o de sus hijos. La mayoria de las decisiones derivan
de los sistemas de creencias v practicas establecidas fundamentadas en la experiencia personal o colectiva.
Por cjemplo. la mavoria de los campesinos salvadorenios se adhicren a pricticas de prevencion claboradas,
incluyendo ¢l portar amulctos, habitos dictéticos particulares. incluvendo la dicotomia de caliente/frio para la
prevencion vy tratamicnto de varios sindromes de enfermedades’ v una farmacopea amplia de remedios a base
de hierbas para ¢l tratamiento de casi todo desde dolor de cstomago hasta erupciones de la picl®.  Estas
practicas tradicionales no se consideran incompatibles con las practicas v conceptos "modermos” tales como
mejores condiciones de sancamiento. nutricion, vacunacion y consultas médicas. Como se dijo anteriormente,
claramente cxiste un cierto sincretismo en donde las personas buscan tratamiento de cualquicra y todas las
fuentes consideradas cfectivas. Las vacunas estan ampliamente aceptadas cono un tratamicento importante para
los ninos. sin importar si la gente realmente comprende los conceptos de gérmenes, anticuerpos y otros
parccidos.  En la muestra actual de 120 familias. ¢l 97.5% de todas las encuestadas dijeron que habian
vacunado a sus hijos. Las personas consistenteniente demostraron la comprension basica de salud preventiva
cuando respondicron a la pregunta "/ que picnsa usted que se necesita para mejorar la salud de las personas
cn su comunidad?” con alguna variacion de "agua potable”. una "mejor higiene personal”. asi como tambicén
"clinicas y doctores”.

No todas las medidas de salud preventiva son tan ampliamente aceptadas como las vacunas infantifes. En csta
mucstra ¢l 48.7% de todas las mujeres encuestadas respondicron que nunca les habian hecho la prucba de
Papanicolaou, y de todas las que se habian hecho este test muy pocas lo hacian con regularidad.  Sélo un

* Para una explicacton y unilisis detallados de b aplicaci on de la dicotomra caliente/frio y de otros aspectos de salud preventiva en
¢l contexto salvadoreri o, ver Harrison. Polly I Contexto Socto-cultural de la Intrega de Servicios de Salud en las Areas Rurales de El
Salvador: Implicaciones para la Programuacion. Contrato No. 519-127 de Ta Agencia para ¢l Desarrollo Internacional; proyecto No,
519014900, 1976,

5 o . . ) . - . .
Ver ol ANERO T para una lista de hierbas cominmente utilizadas por tos salvadorenos tanto del drea rutal como urbana, asi como

los sintomas que tratan,
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16,7% scguian algun tipo de planificacion familiar, y entre estos ¢l mas comin era la esterilizacion® (en
comparacién a la tasa de prevalencia del uso de anti-conceptivos de 53,3% en 1993). El 41% de las mujeres
encuestadas nunca habia recibido atencion durante ¢l embarazo v entre el 59% que si habia recibido atencion
prenatal, Ta mayoria fuc sélo de una o dos visitas v para un solo embarazo, annqgue tuvieran mas de un hijo.

La planificacion familiar siguc sicndo una practica que sc cree cquivocada, peligrosa, o que ni siquicra se
considera. Cuando sc les preguntd a las encuestadas si utilizaban la planificacion familiar, varias de cllas
respondicron que la planificacion familiar, v en especial la esterilizacion dejaban a la mujer débil o enfermiza;
que los otros métodos (pastillas. condones, DIU) no han llegado a scr parte del vocabulario de las personas.
A diferencia dc la planificacién famihar. la atencion prenatal v los partos atendidos posiblemente no enfrentan
obstaculos socio-culturales serios, sino que ¢s mas probable que la poca utilizacion de la atencién prenatal y
de parteras capacitadas sc deba mas a la falta de informacion y/o a Ia no disponibilidad de los scrvicios. Las
explicaciones mas comunes para no utilizar a Ja partera durante ¢l parto fucron "no conozco a nadic" "cuando
‘legd ¢l momento no habia tiempo para llamar a algnien v que vinicra hasta aqui”, y "¢s demasiado caro".
Otros estudios sobre las pricticas de parto tradicional v el papel de las parteras en ¢l proceso de embarazo y
parto indican que tanto como ¢l 53% de todos los partos en El Salvador son atendidos por una partera

entrenada o sin CI][I‘CHHF—.

Claramente, ¢l impedimento mas importante para que las mujeres busquen atencion prenatal cs la completa
falta, o la falta d¢ informacion acerca de aquellos servicios facilmente disponibles en la comunidad. Entre las
mujeres entrevistadas en esta pequena mucstra, la mayoria tenia que caminar mas de una hora para obtener
atencion de salud basica en algin tipo de unidad de salud del sector formal. No parcee razonable esperar que
las mujeres embarazadas quicran o puedan caminar esas distancias tan largas ya avanzado ¢l cmbarazo,
especialmente si se supone que se sienten bien, o si no se le ha ensenado a reconocer los signos de riesgo vy
todavia ticne que atender todas sus otras otligaciones de cuidados de los hijos v los demas quehaceres del
hogar. Un cstudio de 1990 que evalué ¢l papel de las parteras en El Salvador encontro que las mujeres
preficren utilizar los servicios de las parteras por una variedad de razones. incluyendo que confian mas en las
parteras que en ¢l personal médico. "La confianza” comprende un nimero de factores. incluyendo familiaridad,
auscncia de temor v comunicaci on mas facil, basado en ¢l hecho de que la partera ¢s generalmente micmbro
de la misma comunidad v generalmente proviene del mismo medio sociocultural, v por lo tanto habla ¢l mismo
idioma tanto ¢n ¢l sentido literal como figurado (las parteras como miembros de la misma comunidad estardn
familiarizadas con los t¢rminos coloquiales comunes asi como con c¢l lenguaje corporal v gestos que le son
familiares a las mujeres a quienes tratan). Las razones mas comunes citadas para buscar los scrvicios de una

partcra para ¢l parto (mucho mas frecuentes para la atencion prenatal) son los siguientes:

" Reconocemos que esta cifra estd sustancialmente por debajo de las tasas nacionales del uso de anticonceptivos. La cifra aqui citada
se ha tomado de una muestra muy pequena y no preiende ser representutiva. Sin embargo, las aclitudes y temores expresudos por las

mujeres entrevistadas son muy poderosos v prevalentes.

" Méndez-Domrnguez, Alfredo, Evaluacion del Rol de la Partera Empirica en El Salvador, USAID/E] Salvador” para ¢l Contralo
USALD # 519-0178-C-00-9625-00; Development Associates, Arlington VA; 1990,
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Cuadro No. 3

RAZONES CITADAS PARA BUSCAR ATENCION DE UNA PARTERA

Razon Numero de mujeres
que citan la razon

Esa es la costumbre 343
La partcra vive cerca 320
Ella ticne suficiente 318
experiencia

Ella atiende a domicilio 317
Nos conocemos 309
La partera acompaiia a la 289

mujer durante todo ¢l parto

La partera sabe qué hacer 288
cuando ¢l beb¢ va a nacer

La partera visita despucs dcl 270
parto
No hay doctor cn las 240

cercanias

No hay establecimiento 233
meédico cen las cercanias

Las parteras son mujeres 201
Las parteras cobran menos 166

que fos doctores

Las dos mujeres de la muestra que dicron a luz en ¢l hospital no habian recibido ninguna atencion durante el
embarazo. Fucron a tener a sus bebés al hospital porque vivian en un canton cercano, tenian acceso razonable

al servicio de buses v. ademas. porque "no se paga cn cl hospital”.
3 Acceso a los servicios de salud
3.1 Comportamiento y procesos de salud

Las decisiones de busqueda de atencion de salud no son cventos aislados.  Por ¢l contrario, representan un
sistema de prucba y crror. basado cn la experiencia pasada de la familia, la informacion, tecnologia y
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materiales disponibles, asi como en las costumbres. El comportamicnto de biisqueda de la atencion de salud
es parte de un proceso dentro del cual la persona enferma v los micmbros de su familia analizan activa o
pasivamente un numero de caracterr'sticas del sintoma(s).  La gravedad de los sintomas, su duracién,
familiaridad. rapidcz con que aparccen, v velocidad con que los sintomas se cmpeoran o disminuyen, todo
contribuve a la valoracion inicial del proveedor de atencion del hogar sobre qué hacer ante los sintomas. Como
lo representa ¢l siguiente flujograma, cuando se determina que los sintomas son leves, los tratamientos
correspondicntes tienden a ser convenientes v baratos. Si los sintomas persisien o empceoran, las personas
buscardan otros tratamicntos alternativos de una eficacia que se percibe como mas alta. Como se mostrard ¢n
¢l capitulo sobre Ia elasticidad de la demanda de servicios. las personas que perciben que su enfermedad s
muy seria, con mayor probabilidad buscarin atencion dircctamente de un proveedor del Scctor Privado al que
consideran de la mavor calidad disponible. En cada caso se hace una evaluacion c¢n cuanto a la gravedad de
los sintomas, su progreso v qué debe hacerse al respecto.



Sintomas Sintomas

reconocidos C[Q%% desconocidos
LEVE SERIO AGUDO

Tratamientos

Tratamientos

Resultados

Resultados
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Otros factores tales como recursos materiales y financicros disponibles para la familia, distancia, tiempo y
modo de transporte para recibir atencion, v Ia expectativa de que si recibirin o no una atencion cficaz en ¢l
centro de tratamicento, todo cllo contribuye al proceso de decidir que hacer durante un episodio de enfermedad.
La cdad de la persona enferma tambicén influye en las decisiones, y en ¢l caso de nifos pequeios (menores
de 5 afos) v de los ancianos, a menudo se percibe que requicren atencion mas profesional que los nifios
mayores y los adultos. El siguiente cuadro muestra que los nifios pequeiios y personas mayores fueron los que
tenian menor probabilidad de recibir autotratamiento y la mayor probabilidad de recibir atencion en una

instalacion privada.
Cuadro No. 4

SELECCION DEL TRATAMIENTO POR EDAD DEL PACIENTE
(NACIONAL) (COMO %)

Edad Autotratamicnto | Publico Privado

Menor 3 anos 4439 31.86 {586
5-14 anos 60,33 17,87 10,98
15-24 anos 59,82 17,21 10.49
25-44 anos 49,27 25,13 13.25
Mavor de 44 anos 45,87 24,02 17.95

Fuente: MIPLAN

De la comprension del proceso a través del cual las personas cevaltan, diagnostican v toman decisiones sobre
tratamientos surgen dos implicaciones importantes. El saber que los salvadoreiios tienen tipologias bastante
bien establecidas (aunque cstén creadas v documentadas informalmente) dentro de las cuales aplican su
conocimicnto v andlisis para cada cpisodio de enfermedad nos permite identificar puntos en los cuales las
intervenciones educativas resultan apropiadas. Por cjemplo. seria de gran atilidad dischar programas cducativos
en salud comunitaria que aumenten fa comprension ya existente de leve. serio voagudo/grave con respecto a
los sintomas. Este tipo de programa educativo podria enfatizar las categorias de clasificacion que fas personas
va saben como identificar. al mismo tiempo agregarian informacion cspeceifica acerca de ciertos factores de
ricsgo que cambiarian un diagnostico de teve a grave. v que harian que ¢l individuo o fa familia buscara
tratamicnto en lugares donde anteriormente no se habia buscado. La segunda implicacion se relaciona con la
necesidad de tratamiento facilmente disponible para aquellos sintomas identificados como graves. Si se les
enseiia a las personas a identiticar ciertos factores de ricsgo. tales como una respiracicon ripida v poco profunda
en un nifio que sufre de infeccién respiratoria. necesitan tambicn tener un seceso rapido al tratumicento cfectivo
de ¢sos sintomas. Se debe entrenar a los promotores de salud no solo ¢n la identificacion de los sintomas que
indican que una enfermedad s grave v a enseiarles a los miembros de la comunidad a hacer lo mismo. sino
que también deben cstar cquipados para tratar algunos de los sintomas mas comuncs que ¢stan capacitados para

identificar durante sus visitas a las casas 0 en su propia casa.
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3.2 Caracteristicas del acceso a los servicios de salud

Una vez que se han identificado los sintomas v las personas han decidido buscar (o no) tratamiento, cl
siguicnte conjunto de decisiones se relaciona con cuales servicios scleccionar. Desde ¢l punto de vista del
cliente. la scleccion de los tratamientos de salud depende de una variedad de asuntos que pucden ser
categorizados ¢n general como aceeso v calidad. El aceeso se puede definir como la pereepeion de los
clientes sobre si un tratamiento o servicio en particular estd o no esti dentro de su alcance en términos
geogrificos. socio-culturales. médicos v cconomicos. Los tormuladores de politicas tienden a trazar un radio
predefinido desde cada instalacion de salud v consideran que toda la gente que cae dentro de ese radio tiene
igual acceso a los servicios. Esta practica es conveniente, pero supone que la distancia geografica es la unica
caracterrstica de acceso a los servicios de salud. Sin ir mas alla del area urbana de San Salvador, uno puede
darse cuenta de la desigualdad tremenda en el aceeso. por razones que no son geograficas. En una cindad en
que ¢l Ministerto de Salud ha concentrado ¢l 42% de sus recursos. ¢! Seguro Social 73%, ¢l sector “casi
pablico” 799%™, v ¢l Sector Privado 70%. mas del 30% de todas las personas pobres se tratan sus enfermedades
por si solos porque creen no tener "aceeso” a los servicios de salud” (Ver ¢l Cuadro No. 12 para cifras
especificas relacionadas con ¢l uso de los servicios de salud en las drcas urbanas de San Salvador segun el

nivel cconomico).

Nacionalmente. ¢l porcentaje de autotratamicnto de las personas c¢s similar a las tasas en las arcas urbanas de
San Salvador. como sc¢ pucde ver en ¢l Cuadro No. 5. con algunas regiones que tienen tasas ligeramente mas
altas que otras. Las personas dan una gran variedad de razones para no buscar la atencion de salud formal',
cntre cllas "l falta de recursos financicros” (32.5%): "demasiado lcjos para viajar" (7.75%); "demasiado
ticmpo de cspera” (3%). "falta de confianza cn los médicos™ (8.3%): v "otras razones" que no fueron

especificadas (40%). Es interesante notar que las cifras que comparan las arcas afectadas por la guerra con las
no afcctadas mucestran muy poca Jiferencia.

R . . , .. . . .
Casi publico cs un término usado por ¢l Dr. John Fiedler, autor del informe de ANSAL sobre el Financiamiento de ta Salud en

I Salvador, para desenibir tas imstituciones pataestatales como ANTEL, CEL v Bienestar Magisterial,

9 . . . , .
[Los datos para estas ciftas provienen de la forcwesta de Hogares de USAID, 1989 vy de la Encuesta de Hogares de Prop Ositos
p I i i

Madtiples de MIPLAN. 1990-1991,

e Listos datos tucron tomados del estudio de MIPLAN de 1991-1992.
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Cuadro No. 5

SELECCION DE TRATAMIENTO POR REGION (EN %)"

Departamento Autotratiuniento Instalacio n publica Instalacid a privada
Occeidental 54.72 17,88 13.59
Para-Central 54,75 22,34 13,56
San Salvador 40,02 26,94 17.88
Central 55.30 24,41 10,42
Oricental 47,77 26,99 13,15
Urbuana 45.01 26,80 19,19
Rural 560,88 20,72 947
No afectada por 50,87 23,46 14,60
guerra

Afectuda por guerra 52,85 2437 11,91

Fuente: [Fncuesta de Hogares REACH.

Para las personas que viven en comunidades marginales dentro del drca metropolitana de San Salvador y Santa
Tecla, ¢l uso de los servicios de salud no cs en funcién del acceso geogrifico a una instalacion. Para estas
personas, ¢l acceso ¢s mas un asunto de naturaleza socio-cultural. financicra v de dificultad logistica. Por
cjemplo. la Comunidad Iberia. ubicada muy adentro del drea metropolitana de San Salvador, es una comunidad
densamente poblada con unas 15,000 a 20.000 personas pobres v muy pobres. La vivienda y las instalaciones
sanitarias varian entre adecuadas v no existentes.  El inico camino que comunica a la comunidad con cl resto
de la ciudad no esta pavimentado v ticne muchos baches, dificultando ¢l paso de vehiculos.  La dnica
instalacion de salud ubicada dircctamente cn la comunidad ¢s un pequeno puesto de la Cruz Verde con un
personat compucsto por dos trabajadores muy devotos cuyos tnicos materiales son algunos capullos de algodon
y yodo asi como un radio con ¢l cual llamar una ambulancia si fucre neeesario.

Los residentes de Iberia v las docenas de otras comunidades similares viven dentro de una proximidad
relativamente cerca de los servicios de atencion de salud, v al usar solo una medida geografica. sc consideraria
que tienen buen acceso a tales servicios.  Sin cmbargo. las personas que viven cn cstas comunidades
marginales no perciben muchos de estos servicios como particularmente accesibles.  Existe un nimecro de otros
factores que contribuyen a que ¢l cliente perciba o no que ¢l/ella ticne acceso a los servicios de salud. Entre

U Desalortunadamente. esta fuente de datos no diferencid entre "lucrativa privada” v "no lucrativa privada”, por lo tanto carecemos

de datos bien desglosados sobre el uso de instalaciones de ONGs.
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cstos factores estdn: cconomico/financicros; médicos; socio-culturales; geograficos; y percepcion de la distancia
social c¢n algunas de las instalacioncs.

El Cuadro No. 6 define los factores que contribuven al acceso;

Cuadro No. 6

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Geogriificos - Distancia que recorrer.

= Modo de transporte,

- Calidad del camino.

- Ticmpo de vigje.

- Dificultad para viajar v logistica'.

Socio-culturales = Etiologia percibida de la enfermedad.

= Qu¢ tan apropiado v cficaz se percibe ¢l servicio.

- Diferencias cducativas entre los provecdores v los consumidores.

- "Distancia social” -diferencias culturales entre los proveedores y consu-
midores, y diferentes clases de consumidores-,

= FEstado pereibido del profesional de atencidgn de salud.

~ Convenicencia-horas de operacion.

Mcdicos = Como sc pereibe lo apropiado del servicio en comparacién con como se
percibe la gravedad de la enfermedad.

= Pereepeidn de la eficacia del tratamicnto, probabilidad de cura.

= Expectativa de que al llegar a la instalacion. alguien estard disponible
para tratar su problema.

- Pereepeion de la cficacta del tratamicnto con respecto a otros trata-
micntos disponibles.

Econdmicos/ = Costo del servicio (en términos de tiempo. dinero y costos de oportu-

financieros nidad).

= Valor pereibido del servicio en relacion al costo.,

=~ Costo del transporte (en témminos de ticmpo v dincro).

=~ Costo dcl servicio en relacion al ingreso disponible del hogar.,

~ Costo dcl servicio en relacion a otros bienes de consumo que se consu-
men regularmente.

12 En fireas urbanas: caminar hasta donde esta la carretera: esperar ¢l bus; tomar el bus correcto; bajarse del bus en la parada correcta,
tomar otro hus, bajarse del otro bus en la purada correcta; caminar a la instalaci on de salud; esperar para que le atiendan; recibir el
tratamiento; ir a la farmacia para que le extiendan Ja recetns caminar o lu parada de buses.... En dreas rurales: conseguir dinero, caminar
(algunas veces una hora o mas) hasta donde estd la carretera, esperar (un espacio de tiempo indefinido) un bus o camioneta; subirse al
bus; pagar cl pasaje; bajurse del bus en lu parada correctar caminar al centro de salud; con suerte que el centro de salud ceste abierto.
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3.2.1 Geogriificas

La geografia incluye no solo en la distancia, en linca recta, entre ¢l hogar de un cliente y la instalacion de
salud. Otros factores también influyen en la pereepeidn del cliente de la distancia entre su hogar y la
instalacion. El modo dc transporte, la calidad del camino, ¢l tiempo de viaje, v lo ficil o dificil de realizar
¢l viaje. todo cac dentro del asunto de la ubicacion geogrdfica de la instalacion de salud respecto al cliente.
La distancia real del viaje puede ser de 5 K., lo que tomaria cerca de 10-15 minutos en un buen carro en
una bucna carretera. Sin embargo, fa misma distancia podria tomar una hora v media si ¢l viaje se hace
usando una combinacion de caminar v viajar cn bus o camion (suponicndo que existen bucnas conexiones),
y hasta 2.5 horas si s¢ hace todo cl viaje a pie. Para alguien que csta enfermo, embarazada, anciano o
cargando a un nifio pequefio, estas distancias son importantes.

Cuadro No. 7

TIEMPO DE VIAJE EN EL ARZA URBANA POR REGION
(en minutos)

Regidn Tiempo de
Viaje Promedio

Occidental 34-136

Para-central 48-172

San Salvador 38-135

Central 38-94

Oricntal 46-12

Fuente: Encuesta REACH,
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Cuadro No. 8

TIEMPO DE VIAJE EN EL. AREA RURAL POR REGION
(en minutos)

Region Ticmpo de
Viaje Promedio
Occidental 84-178
Para-central 59-185
San 59-189
Salvador
Central 71-146
Oricntal 57-112

Fuente: Encuesta RISACTH

Los tiecmpos de viaje aqui presentados representan los tiempos promedios que le toma a una persona llegar
desde su casa hasta ¢l centro de satud. Aunque los promedios nos dirdn ¢l rango medio de ticmpo requerido
para viajar a los scrvicios de salud. cs también importante saber que a muchas personas les toma mas del doble
de tiempo promedio de vigje para obtener csos mismos servicios.

El ticmpo de vigje varia de acuerdo con ¢l tipo de instalacion y las personas ocupan la mayor parte del ticmpo
de viaje parair a los hospitales del MSPAS y. de mancra apropiada, la menor cantidad de ticmpo de viaje para

llegar a los puestos v unidades de salud.



Percepciones y Demanda de Servicios de Salud 15

Cuadro No. 9

TIEMPO DE VIAJE PARA LLEGAR A DIFERENTES INSTALACIONES DE SALUD
(Nacional)
(cn minutos)

Instalacion Tiempo de viaje promedio
Hospital MSPAS 62

Unidad o Puesto MSPAS 4)

Provcedor privado comercial 52

1SSS 52

Farmacia 45

ONG 40 ]

Fuente: Fncuesta REACH

Para las personas de las arcas rurales, la geografia representa una gran parte de la ccuacion de acceso, debido
a las grandes distancias que ticnen que viajar, pero aun asi, [a geografia solo ¢s uno de los factores. El niimero
real de kilometros ¢s munos importante para las personas del drea rural que ¢l modo de transporte, ticmpo
neeesario para viajar, costo del transporte, y la probabilidad de que habra alguien disponible para atenderlos
cuando lleguen. Representativo de las experiencias comunces entre campesinos es ¢l caso de un entrevistado
que cuando sc e pregunto qué habia hecho para tratar una enfermedad reciente, respondio: "Fuumos a la
unidad de salud ¢n Tacuba, pero tuvimos mala suerte. Cuando llegamos, va habian cerrado”. Habian legado
a media manana, después de una caminata de 2 horas ¢n un camino montaioso y polvoso. La familia fue a
la farmacia, compro cierta medicing y camind por dos horas para regresar a casi.

3.2.2 Socio-culturales

Ademas de las barrcras geogrificas al acceso. los aspectos socio-culturales tambien contribuyen a las
percepeiones que los clientes tienen de lo apropiado de los servicios de salud. Por ¢jemplo, algunos sintomas
s¢ asocian con los sindromes de enfermedades tradicionales tales como e "o0jo" o el "susto". y sc¢ considera
que requicren un tratamiento tradicional particular por parte de un curandero. Usualmente no se considera a
un médico para que trate ese tipo de enfermedades.  Las diferencias en niveles de educacion juegan un papel
crucial en la impresion que ¢l cliente tiene acerca de los servicios de salud.  Los clientes algunas veees se
sienten intimidados por los médicos, quicnes les tratan bruscamente y usan palabras que los campesinos
relativamente carentes de cducacion no pueden comprender.  Debido a que la mayoria de médicos vienen de
la clase media o alta, han sido e¢ducados en las ciudades. viven en buenas casas con todas las comodidades
usunales. y han sido entrenados en medicina de muy alta teenologia, existen grandes diferencias culturales entre
cllos y sus clientes, quicnes generalmente son pobres, sin cducacion y viven en ¢l campo.
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Las personas con mayor cducacion ticnden a buscar con mads frecuencia Ia atencion formal que aquellos con
poca o ninguna cducacion. El nivel educativo sce correlaciona de manera negativa con el autotratamiento.
Aproximadamente ¢l 34% de aquellos sin ceducacion formal o con una cducacion menor de 6 afios sc
autotrataron. Aquellos con mis de 13 anos de educacion tuvicron ¢l poreentaje menor de autotratamicnto
(39.53%) y cl porcentaje mas alto de los que reciben atencion en instalaciones privadas (29.94%). El nivel
cducativo por si mismo jucga un papel tanto en proporcionar informacion asi como ¢n dar un sentido de
autocficiencia acerca de la decision de cuando ¢s necesario buscar tratamicento de salud, por lo tanto influye
en que las personas utilicen atencion de salud formal. Tambicn, ¢l nivel educativo se correlaciona altamente
con la situacion sociocconomica. Generalmente, las personas con un nivel cducativo mads alto tienen una
situacion socioccondomica mas alta, v por lo tanto. tienen mayores ingresos disponibles para la compra de
servicios tales como la atencion de satud formal.

Cuadro No. 10

SELECCION DE TRATAMIENTO POR LOGRO EDUCACIONAL
(Nucional) (en %)

Logro Lducacional Autotratamicento Instalacion Instalacion
publica privada
Educacion no 34,16 20,12 1,64
formal
-3 anos 54,02 21,42 12.54
4-6 anos 33.69 21.73 14,37
7-9 aiios 52.36 22,406 14,88
10-12 afos 46.34 25,95 19,12
13 anos 0 mas 39.53 2430 29.94

Fuenter MIPLAN

3.2.3 Distancia social

Esta sc relaciona con ¢l sentido de no pertenencia a un lugar. Una persona pobre con ropa desgastada, vigjando
en camiones. buses v/o a pie. no pasa por una clinica privada llena de personas bien vestidas y arregladas que
llegan ¢n carros privados v que sc sienten igualmente bien recibidas.

Finalmente. la conveniencia se relaciona con las horas en que ¢l servicio cstd abierto v en que se presta
atencion. Si la instalacion estd ubicada a una cuadra, y proporciona servicios bastante baratos. pero estd abierta
tnicamente los dias jueves de las 10:00 am. a la 1:00 p.m., no ¢s muy convenicente, especialmente si usted

se enferma cn un dia sabado.
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3.2.4 Médicas

Los clientes tambicn valoran si los scrvicios disponibles son o no son apropiados para ¢l problema médico que
enfrentan.  Por cjemplo. un cliente con un hucso roto probablemente no consultard a un promotor de salud:
de igual mancra. un clicntc con sintomas muy Scveros tales como fiebre aguda, escalofrios, dolores o diarrca
probablemente ird dircctamente a un hospital o unidad de salud. donde ¢l puede cstar razonablemente scguro/a
de que encontrard a alguien que pueda tratar su enfermedad. Finalmente, los clientes desarrollan sus propias
ideas de la eficacia de diverentes tratamicntos vy proveedores.  Un proveedor que prescribe medicinas o
inyccciones probablemente serd considerado mis ¢ficaz que otro que no las preseribe. A través de Ta
experiencia con diferentes tipos de tratamicntos v proveedores, los clientes desarrollan su propio sentido de
cual tratamicnto funciona mejor dependiendo del tipo de problemas.  Aunque un tratamicnto pucda recibirse
cerca, si no se considera apropiado o cficaz médicamente hablando es, para todo efecto, inaccesible.

Aunque la mayoria de consumidores de servicios de atencion de salud no son ni cconomistas ni han sido
entrenados cn téenicas analiticas sofisticadas. la mayoria de hecho conducen una clase de analisis dc costo-
beneficio de los servicios de salud que consideran adquirir. Naturalmente, las personas valoran la gravedad
de sus sintomas. consideran si la situacion parcee o no muy grave, y consideran lo que conllevara en ténminos
monctarios. de tiempo v csfuerzo ¢l obtener los servicios de satud. antes de decidir qué hacer. Buscan el
mavor valor para lo que sca que tendrdn que gastar ¢n ¢l tratamiento. El costo de los scrvicios oscila entre
gratis (muchos tratamientos cascros. hicrbas. cte.) y 2-5 colones para tratamicntos en pucstos y unidades de
salud y 50-00 colones o mas por una consulta con un médico privado, sin incluir ¢l costo de las medicinas.
Incluyende ¢l costo de medicinas y transporte, ¢l costo total de buscar atencion de salud ¢s mas del doble.
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Cuadro No. 11

COSTO TOTAL" DE BUSCAR SERVICIOS DE SALUD, POR TIPO DE PROVEEDOR
(en Colones)

Tipo de proveedor Costo total dec busqueda
de tratamicnto

Hospital MSPAS 52.29
Unidades y Pucstos 25,27
MSPAS

Scctor Privado 80,13
ISSS 21,20
Farmacia 21,22
ONG 26,11

Cuando la cnfermedad sc considera muy grave, las personas tienden a buscar ¢l nivel mas alto de atencidn
disponible, sin importar ¢l costo. En otros casos, generalmente sucede una respuesta mas medida en donde las
personas calculan cuidadosamente cl costo de buscar atencion de salud cn comparacion con sus recursos, y
¢n comparacion con otras cosas que podrian necesitar comprar con sus recursos limitados. Cuando se le
preguntd a una encucstada si consideraba que ¢l costo de la consulta y medicinas en la unidad de salud cra
cara, expreso clegantemente ¢l sentir de muchas personas "cuando se ¢s pobre, todo ¢s caro”.

En ¢l contexto del analisis previo de "acceso” a los servicios de atencidn de salud, se vuclve claro que la
distancia que hay que viajar. en términos de kilometros o millas directos. sirve sélo como un pequeiio
componente de como los clientes evaluan si un servicio es accesible o no.  Como va sc menciond, si la
distancia geogrifica fucra fa nmica medida de acceso, los residentes de San Salvador deberian considerar que
ticnen un acceso tremendo a los servicios.  Sin embargo, segun fo demuestra la Cuadro No. 12, las personas
pobres en San Salvador tienden a consumir servicios de salud ¢n un patrén que es mas parecido al de sus
compadres pobres en otros departamentos, a pesar de su pretendido mejor “acceso” a los servicios.  Esto
demucstra, mas claramente que cualquicr otro ¢jemplo, que una variedad de otros factores contribuye mas a
las pereepeiones del cliente de cuales servicios estan disponibles/accesibles que fo que influye la proximidad
geogrifica.

El 20% dc¢ menor ingreso en ¢l drca urbana de San Salvador s¢ comporta de manera mas parccida a su

contraparte en ¢l arca rural que a su contraparte urbana de mayor ingreso. Las personas mas pobres que viven
¢n el drca metropolitana ticnden a automedicarse en las mismas tasas que las personas cn las areas rurales, a

13 .. o .
Consulta -~ medicina reeibida fuera del lugar de consulta ¢ transporte.
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pesar de su mejor acceso geografico a los servicios de salud. Este hallazgo confirma que la proximidad
fisica/geogrifica a los servicios de salud es Unicamente un factor de aceeso al asunto de los servicios.
Generalmente, las personas del arca urbana de San Salvador utilizan las instalaciones tante publicas como
privadas mas a menudo que las personas en otras regiones, pero estos promedios reflejan las tasas de uso mas

altas de los grupos de ingresos medios vy altos.
Cuadro No. 12
SELECCION DE TRATAMIENTO POR NIVEL DE INGRESOS

EN AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR
(Cll (%))

Nivel de ingresos Autotratamicnto Instalaciones | Instalaciones Otros
(por percentil) publicas privadas

20% mas bajo 51,56 28.55 9,14 10,74

20-40% 47.84 28.03 15.12 9.02

40-60% 43,94 26,75 20,70 8,01

60-80% 40,60 27,57 24,32 7,51

20% mas alto 35,48 21,18 35,62 7.72

Fuente: Fncuesta de Hogares REACH.

En la Encucsta de Hogares de USAID/REACH, sc les pregunto a las personas cwinto habian gastado cn
servicios de salud durante los ultimos 15 dias. El costo de la consulta. aunque resulta significativo para las
personas del extremo mas bajo del espectro de ingresos. representa tnicamente un porcentaje muy pequeno
de lo que la gente gasta en la procuracién de servicios de salud.
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Cuadro No. 13

COSTO PROMEDIO DE CONSULTA PROPORCIONADA POR UN PROVEEDOR
DE SERVICIO DE SALUD
(cn Colones)

Instalacion Costo promedio
de la consulta

Hospital del MSPAS 2,45

Pucsto o Unidad del 1.79

MSPAS

Sector comercial privado 17,38

Instituto del Seguro Social 00

Farmacia 42

ONG 3,12

Fuente: Fnenesta de [fogares REACH.

La compra de medicina le costo al cliente mas del doble dcl costo de Ia consulta, cuando la medicina fue dada
en el lugar de la consulta. Cuando la medicina fue dada en un lugar que no cra ¢l lugar de consulta, el costo
de la medicina a menudo fue 10 veees mas alto que cl costo de la consulta.
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Cuadro No. 14

COSTO PROMEDIO DE MEDICINA OBTENIDA EN EL LUGAR DE LA CONSULTA
(en Colongs)

Lugar de la consulta | Costo promedio
de mcdicina

Hospital del MSPAS 5,60

Puesto y Unidad del 5,68

MSPAS

Proveedor comercial 55,74

privado

Instituto del Scguro 15,27

Social

Farmacia 29.36

ONG 25,45

Fuente: Encuesta REACH.

Cuadro No. 15

COSTO DE MEDICINA COMPRADA FUERA DEL LUGAR DE CONSULTA (EN COLONES)

Lugar dec consulta Costo promedio de
medicina comprada
en otro lugar
Hospital del MSPAS 40.59
Pucsto o Unidad dcl 21,86
MSPAS
Scctor comercial privado 62.13
Instituto del Scguro Social 19,03
Farmaciu 14, 47
ONG 21,73

FFuente: Encuesta REACH.
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Esta claro que cuando las personas ticnen que comprar medicinas en un lugar fucra del sitio de consulta. gastan
significativamente mds dincro que cuando pueden obtener la medicina en ¢l lugar de la consulta. Sin ecmbargo,
los clientes frecuentemente se quejan que cuando fueron en busca de consulta, unicamente se les dio una receta
v se les dijo que compraran la medicina en la farmacia. Probablemente este hecho contribuve grandemente a
las aftas tasas de automedicacion. en donde ¢l paciente va directamente a la farmacia o tienda v sc ahorra cl
costo de la consulta (de por si minima) y también ¢l tiempo de viaje y de espera en ¢l lugar de la consulta,
los cuales se ha demostrado que son bastante significativos. Como se verd en el siguiente capitulo, donde
modelamos la clasticidad de la demanda de servicios de salud. los consumidores son mas sensibles al tiempo
de espera. En los casos en que se redujo el tiempo de espera. aumento ¢l consumo de un servicio en particular.

3.3 Calidad

Definido en términos gencrales, ¢l concepto de "calidad” incluve tanto ¢l nivel de atencion medica recibida
asi como la satisfaccion del cliente con respecto a esa atencion.  Entre las pereepeiones del cliente sobre
calidad estan ¢l nivel del proveedor, tiempo permanceido en la instalacion, trato por parte del personal de
atencion de salud, disponibilidad del personal. v la satisfaccion en general del cliente. Para cada episodio de
enfermedad, los consumidores (consciente o inconscientemente) [levan a cabo un andlisis de cstos diversos
factores que les conducen a sus cursos de tratamiento eventuales. El Cuadro No. 16 describe los factores que
contribuven a la valoracion que un cliente hace de la calidad de una institucion.
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Cuadro No. No. 16

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LLAS PERCEPCIONES
DEL CLIENTE ACERCA DE LA CALIDAD

Nivel del provecdor = Qué credenciales ticne ¢l provecedor?

- olual os el nivel de iz instucion?

= Quc tipos dc capacidades y cquipo de diagnédstico y
tratamicnto c¢stin disponibles?

.Es apropiado ¢l nivel de atencién disponible para la gravedad
de Ta enfermedad?

Ticmpo permanccido en la = ¢Cudnto ticmpo toma la cspera?

instalacion = ¢Cuadnto ticmpo toma la consulta?

«Cuanto tiempo pasa entre ¢l momento en que ¢l clicnte Hega a
la instalacion v cuando sc va?

Relacion del ticmpo permanccido en la instalacién con ¢l
ticmpo ocupado e¢n la consulta

Trato por partc del personal w (Es ¢l personal amistoso, comprensivo y servicial?

JTrata ¢l personal al cliente de una mancera respetuosa, amable

y personal?

= ¢Usa ¢l personal términos que ¢l cliente pueda entender al
explicar los diagnosticos v tratamicntos?

Disponibilidad de personal, = ¢Hay generalmente alguien en la instalacion que pueda tratar la
medicamentos v suministros mayoria de¢ los problemas que se presentan”
= ¢Tiene la instalacidn gencralmente a la mano las medicinas
prescritas?

JTene ¢l cliente que ir a otra instalacion (tienda, botica o
farmacia) para que le extiendan una receta?

Satisfiuccion en gencral = Utilidad de costo: ;Vale la pena todo el estuerzo que requicre ¢l
servicio (tiempo, dinero, costo de oportunidad, jalco)?

3.3.1 Nivel del proveedor

La calidad pereibida de los servicios de atencion de salud también influye en las decisiones del cliente sobre
si usar los scrvicios de salud y cudles usar. Los clientes valoran el nivel del proveedor disponible ¢n términos
de las credenciales de los proveedores, ¢l tipo de instalacion en que trabaja ¢l proveedor, si hay o no equipo
disponible para ¢l diagnostico v tratamicnto de una variedad de enfermedades. Mis importante aun, los
clientes analizan si la instalacion v proveedor son apropiados o no de acuerdo a su propia percepeion de la
gravedad de su enfermedad.  Estas valeraciones personales explican por qué la mayoria de personas buscan
atencidn en cualquicra de fos dos niveles extremos de las instalaciones. v raras veees en los servicios de rango
medio. En los casos que consideran leves, las personas ticnden a usar los servicios que scan mas convenientes.
cercanos y baratos (remedios caseros, compran medicinas en la tienda o buscan atencion en un puesto o unidad
de salud). Para problemas que consideran mas graves, las personas tienden a ir dircctamente al hospital. Las
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explicaciones para el hecho de dejar de lado los Centros v Unidades de Salud tendicron a enfatizar que en ¢l
hospital los clicntes se sienten seguros de que encontrardn a alguicn con las destrezas v equipo necesarios para
identificar v tratar toda clasc de problema. Micntras vayan a hacer una inversion de tiempo, energia y dincro
para viajar a fin de recibir tratamicnto. las personas quicren cstar relativamente seguras de que recibiran un
tratamicnto que funcionard,

3.3.2 Tiempo permanccido en la instalacion de salud

El tiempo que las personas permancecen en una instalacion tambicén influve en la decision de buscar o no
tratamiento.  La mayoria de campesinos no pueden darse ¢l lujo de perder la paga de todo un dia o ticmpo
requerido para las tarcas del hogar debido a una enfermedad. v por lo tanto ponderardn cuidadosamente el
valor de gastar su tiempo csperando atencion de salud contra su expectativa de cura'’. Consecuentemente,
las personas toleran ¢l ocupar su ticmpo en esperar en ¢l hospital. cuando se sienten bien confiadas de que
scran curadas.  Scrdn menos tolerantes ante tal espera si van a ver a un promotor de salud. Las personas dicen
que van a la tienda o al puesto porque en estos lugares no ticnen que esperar v oestin seguros de obtener
medicina atil en ¢se lugar.

Cuadro No. 17

TIEMPO DE ESPERA POR TIPO DE INSTALACION
{en minutos)

Instalacion Ticmpo de espera promedio
Hospital MSPAS 148,36 (2, 47 horas)
Unidades vy Pucstos MSPAS 146,29 (2, 44 horas)
Comercinl Privado 61.08 (1 hora)
ISSS 89.47 (1,49 horas )
Farmacia 9,35
ONG 101,56 (1.7 horas)

Fuente: [ncuesta de Hogares REACIHL

" De manera interesante, las personas con empleo permanente a liempo completo en el sector formal tienen mayor prababilidad de
buscar atencion que las personas empleadas en el sector informal o los desempleados. No seria correcto asumir que las personas empleadas
ticnen cnfermedades mas graves; sino que, podemos coneluir que estas personas buscan mds alencidn porque ticnen los recursos
neeesarios, incluvendo un ingreso fijo v el permiso para tomar tiempo del trabujo sin riesgo de perder su empleo,
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3.3.3 Trato por parte del personal

Una caracteristica de calidad que ¢s muy dificil de cuantificar, pero extremadamente importante para la
satisfaccion global del cliente, se centra en fa forma en que ¢l personal del centro de satud trata a los pacientes,
v cédmo sc sienten tratados los pacientes. Cuando se fe pregunté a una mujer de 34 anos de edad por qué no
habia buscado tratamicnto para una enfermedad reciente, clla dijo "la Gltima vez que fui al centro de salud,
me regaiaron por no haber vacunado a mi hijo a ticmpo, asi que ya no quicro regresar ahi”. Las personas que
entran a una instalacion para tratamiento a menudo se sienten intimidadas por ¢l lugar. ¢l personal, los sistemas
burocrdticos que le son extrafios y que ticnen que scguir. ademds de la ansicdad por su enfermedad o la de
micmbros de su familia. No cs de sorprender que scan extremadamente sensibles a la ferma en que les trata
¢l personal de atencion de salud.  Los trabajadores de atencion de salud (mdédicos. enfermeras, practicantes y
promotores) ticnen un cfecto enorme en la percepeion global del cliente acerca de la instalacion, simplemente
sicndo amables v serviciales. v explicando los sistemas, sintomas y prescripeiones al cliente, o por ¢l contrario,
sicndo bruscos. irrespetuosos. antipdticos v gencralmente poco serviciales.

3.3.4 Disponibilidad de personal. medicamentos y suministros

Una de las preguntas mas importantes que s¢ hacen los consumidores de los centros de atencion de salud antes
de disponerse a buscar atencién cs: cuando llegue al centro de salud, jhabrd alguien que pueda atenderme?
Durantc nucstras entrevistas. al preguntar "gpor qué no hace uso del puesto o unidad de salud?" la respuesta
mas comun fuc "la tltima vez que fui. no habia nadic” o "ahi no ticnen medicinas. solo me dieron un papelito
v me dijeron que fuera a la famacia a comprar mi medicina, asi que me sale mas barato ir directamente a la
farmacia”. A los clientes no les interesa ir a un lugar donde no encontraran servicios, particularmente cuando
ticnen que viajar una gran distancia para llegar ahi. En muchas drcas rurales (v en ciertas dreas urbanas), las
personas careeen de informacion confiable acerca de cuindo habra personal en los puestos y centros de salud.
Asi que. en vez de i aoun lugar y arriesgarse a hacer cl viaje en vano, las personas tienden a ir a lugares
dondc saben que si recibirdn tratamicnto.

3.3.5 Satisfaccion en general

La experiencia previa con una u otra opeion de tratamicnto determina las decisiones de los clientes acerca de
qué tratamicntos usar bajo diferentes circunstancias,  Las personas generalmente saben qué clase de inversion
necesttaran hacer en términos de tiempo. dinero, costos de oportunidad. y ¢l trabajo que implica buscar
atencion. a fin de obtener diversas opciones de tratamiento.  La que selecctonan generalmente es la que cllos
han determinado como la que les brindara mayor retribucion,

3.4 Percepcion del cliente acerca de las diferentes instalaciones de salud

En El Salvador sc ha llevado a cabo un nimero de estudios que intentan documentar ~n forma precisa cudles
son los servicios de salud que las personas usan al buscar atencion.  Estos cstudios conticnen preguntas muy
bicn detalladas en las que al cliente sc fe pregunta a donde fucron a buscar atencion durante los ultimos 15
dias.  Desafortunadamente  para los investigadores v formuladores de politicas. los clicntes  mismos
generalmente no distinguen entre las diversas instalaciones en ¢l grado descado de especificidad.  Por cjemplo,
cuando sc les pregunta ";qué hizo la ultima vez que se enfermé alguien en su casa’. la respuesta estandar
generalmente s algo como esto: "Fui a conseguir medicina” o "Fui a ver al doctor” (fuimos donde hay
médico). Las preguntas de seguimicnto tales como ";a donde fue a conscguir la medicina?" o "idonde vio
al doctor?" gencralmente obtuvicron respucstas igualmente inexplicitas tales como: "en la tienda” o "en la
clinica”.
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Para ¢l consumidor promedio de scrvicios de salud, las diversas opciones no son tan diferenciadas como lo
son para ¢l investigador o formulador de politicas. Para los consumidores. la tienda y la botica practicamente
son la misma cosa; la farmacia ¢s reconocida como de un nivel mayor de especializacion, en ¢l supucsto de
que tiene un mayor surtido de medicinas mis fuertes. Los consumidores no tienen problema para distinguir
entre ¢l puesto de salud y el hospital. Sin embargo. todos los proveedores intermedios de atencion de salud,
es decir, centros, unidades v clinicas de ONGs, parccen casi lo mismo para la mayoria de clientes. En su
léxico. ¢stos son los puestos donde hay médico, v comummente se reficren a cllos en términos genéricos como
la unidad de salud.  Los clientes si hacen distincion entre médicos privados comerciales v clinicas
gubemamentales. reconociendo generalmente que los médicos privados son mis caros. v que ¢éstos a veees
ticnen horarios mas convenientes.  En algunos casos, los miembros de la comunidad, sin vacilar. asocian al
promotor de salud o ol puesto de salud directamente con una ONG, como ¢n Morazin (PADECOMSM) o ¢en
Chalatenango (Fundacion Knapp). En otros casos. los clientes no estan seguros de si ¢l gobierno o una ONG

esti proporcionando los servicios.

Es importante comprender como los clientes hacen distincion (o no distinguen) entre las diversas opciones
modemas de atencion de salud porque esto le recucrda a los formuladores de politicas lo que e importa al
clientc. En Ia mayoria de casos. lo que Ie importa al cliente no ¢s que organizacidn mancja la instalacion de
salud. cudntos doctores trabajan ahi, o si la instalacion ticne 3 6 25 camas. Lo que le importa al consumidor
¢s si la instalacion estd ubicada convenientemente o no, si esta abicrta v si proporciona scrvicios en una basce
regular (por cjemplo. a tiempo completo), si ¢l personal ¢s preparado y ticne las destrezas necesarias para
poder identificar y tratar sus problemas, v si hay probabilidad de que tengan a mano los medicamentos
requeridos a un precio razonable.

4 El papel de los promotores de salud

Los premotorcs dc salud tanto del Ministerio de Salud como de las ONGs ticnen ¢l potencial para constituirse
en una fuerza muy poderosa dentro de la salud comunitaria de El Salvador. Por lo general son micmbros muy
respetados dentro de Ta comunidad v frecuentemente han sido cescogidos por esa comunidad para ser
capacitados como promotores.  Estas personas prestan un servicio muy valioso como "la primera linea" del
sistema de salud.  En algunas comunidades los promotores de salud hacen sentir su potencial prestando una
amplia gama de vigilancia. cducacion en salud preventiva, v atencion curativa basica. Sin cmbargo, en otras
comunidades Ia presencia de los promotores de salud apenas se nota. Para este estudio visitamos a varios
promotores v les acompaiiamos ¢n sus visitas a las comunidades. v tambic¢n hablamos con los campesinos
acerca del uso o no uso de los scrvicios de los promotores. En las entrevistas efectuadas para propositos de
este estudio. se encontrod que habia comunidades que contaban con los servicios de un promotor de salud pero
que muchos micmbros de la comunidad desconocian que ¢l era un promotor o pensaban que solamente estaba
alli para hacer una encuesta o algunas preguntas y dar charlas sobre letrinas v sancamicnto. Generalmente los
micmbros de cstas comunidades no sabian que ¢l promotor podia hacer diagndsticos basicos o prestar atencion
primaria de salud o referir pacientes. Por otro lado. en algunas de las comunidades en donde trabajan los
promotores de las ONGs'” los micmbros de la comunidad no solo saben el nombre del promotor sino que
también saben donde vive. y estan mis o menos familiarizados con la gama de scrvicios que puede prestar y
I consultan con cicrta regularidad.  Por cjemplo. en la comunidad La Carmen, ubicada en el Departamento

" Fatre las ONGs que estan prestando buenos servicios a la comunidad s destacan: Ly Fundacian Knapp, Asociaci on de Mujeres
Campesinas, Organizacion Profesional de Desarrollo (OPRODE), Dideesis de Zacatecoluea, Asociaci on AGAPE de El Salvador (AGAPE).
Centro Coordinador de Programas Alternativos de Salud (CPAS) v el Patronato de Comunidades de Morazan (PADECOMSM).
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de Chalatenango, muchos de los encuestados dijeron que cuando tenian un problema de salud “iban a
consultarle a César" (el promotor de salud de esa comunidad).

Parece que la diferencia entre la definicion, reconocimicento v utilizacidn de los promotores de salud de las
ONGs por parte de la comunidad esta relacionada con ¢l hecho que estin altamente motivados y que tienen
bucna supervisiaon por parte de la ONG. Por ejemplo, las ONGs asociadas con c¢l provecto PROSAMI han
asignado un supervisor para cada 3 promotores'®,  Segun pudimos constatar, un aspecto que ha tenido gran
éxito en la supervision ha sido el de un médico supervisor que acompana al promotor durante sus visitas a la
comunidad. Este mcdico no solo hace sus propias visitas domiciliares, sino que también ayuda al promotor
en sus actividades y Ie proporciona capacitacion en ¢l lugar de trabajo.  De igual importancia. la presencia de
un médico v un promotor vigjando juntos parcce investir al promotor de mayor estatura y credibilidad. lo que
lucgo sera de gran valor para aumentar ta confianza de la comunidad ¢n cste individuo y en su capacidad para
avudar ¢n caso de enfermedad.

Para aumentar las tasas de utilizacion de atencidn prenatal v de otros servicios basicos de salud. sera necesario
mejorar fa eontrega de cstos servicios por parte de los promotores de salud v de otros proveedores de salud
cercanos a las comunidades.  Tanto ¢l Ministerio de Salud como la comunidad de ONGs han capacitado a
3.246 parteras para que presten atencion prenatal v asistan en los partos. De la misma manera se ha capacitado
a 1.442 promotores de salud del MSPAS v de ONGs en una variedad de destrezas de atencidn bisica de salud
y monitoreo.  Aunque tenemos buena idea del numero de trabajadores de salud primaria que han sido
capacitados. s¢ desconoce cuin cfectivos han sido estos programas en términos gencrales.  Los promotores
reciben un curso de doce semanas que cubre una variedad de participacion conmunitaria v destrezas de
promocién de salud. Entre los temas estan: letrinas. agua, basura, higicne, control de crecimiento, vacunacion,
infecciones respiratorias agudas, planificacion familiar, control de las enfermedades diarreicas y atencion pre-

v postnatal.

A la fecha cxiste poca documentacién o andlisis acerca de las actividades especificus que los promotores
realizan en sus comunidades.  Los datos obtenidos del Sistema Gerencial del Promotor'” muestran que existe
una gran discrepancia entre ¢l numero de charlas (presentaciones informales) dadas para las diferentes
actividades de los promotores en las comunidades. En 1992 los promotores dicron un total de 405.947 charlas
sobre actividades comunitarias relacionadas con agua y sancamiento -letrines, agua, basura ¢ higiene- (112.622
charlas solo sobre letrinas). Durante ese mismo marco de ticmpo. una décima parte del ticmpo que se ocupo
en agua v sancamiento fue ocupado cn atencién pre y postnatal. o sea 49.921 charlus.  Resulta claro que si
los promotores de salud quicren contribuir mas a disminuir las tasas de mortalidad maternal ¢ infantil, deberan
invertir mucho mas ticmpo ¢n proporcionar informacion, cducacion y realizacion de examenes relacionados
con planificacién familiar. embarazo y ¢l periodo nconatal.

U L relacion entre el nimero de promotores por cads supervisor en ¢l Ministerio de Salud es de aproximadamente 1 supervisor
por cada 11 promotores. Ll sistema de supervision del MSPAS consiste en que algunos promotores son asignados como supervisores
de otros promotores.  Fste sistemu podria ser 0til en cuanto o incentivos vy motivacion. asi como por el hecho de que estos supervisores
conocen muy bien Ja labor de un promotor. El Ministerio de Salad ha elaborado un conjunto de regulaciones vy normas de supervisi on,
asi como lormatos que los supervisores Hlenan despucs de cada visita de supervisi on. Stn embargo, L alta relacion de promotores con
supervisores hace que algunos promotores sientan que no han recibido ¢l tipo de apovo que necesitan para desempeiiar sus tareas.

17 L — - .. . . ge
Fomados del informe preliminar Evaluacion del Proyecto de Apoyvo del Sistema de Salud (APSISA) preparado por la Division de

Salud de Pobluciion v Nutricion, USATDAEL Salvador, 8 de diciembre de 1993,



28 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

Cuadro No. 18

ACTIVIDADES DEL PROMOTOR DE SALUD DE LA COMUNIDAD

Actividad Numero de charlas
dadas por ¢l promotor
Letrinas 112.622
Agua 102.001
Basura 96.645
Higiene 4.679
Control dcl Crecimicnto 92212
Vacunacion 86.320
IRA 66.168
Planificacion Familiar 66.344
Diarreu 62.769
Embarazo 33.006
Postnatal 16.915

Fuente: Informe de valuacion de APSISA, 1993

Es posible que ¢l actual desglose del tiempo ocupado cn las diferentes actividades esté relacionado con el sexo
de los promotores de salud.  Para ¢l ticmpo de este informe, los datos disponibles sobre la distribucion de
género de los promotores del Ministerio de Salud nos dice que de 1.000 promotores que trabajan en ¢l campo,
531 son hombres y 469 son mujeres. En los afos anteriores. la relacion de hombres a mujeres era de cerca
de 3-1. Existe la probabilidad de que los promotores de salud masculinos se sientan mas cémodos, y en su
propio ambicnte, al dar charlas sobre agua. sancamicnto y demostrar como construir letrinas. De iguat manera,
los entrevistados. incluyendo a los miembros de Ia comunidad, médicos, enfermeras v a los promotores mismos
mencionaron que las mujeres frecuentemente se sienten incomodas al discutir asuntos "femeninos”, tales como
¢l embarazo, menstruacion y cosas por ¢l estilo. con un hombre que no sca médico.  En todo caso, seri
neeesario mejorar la distribucion del tiempo que ¢l promotor de salud ocupa en cada actividad de salud
comunitaria, particularmente enfatizando la salud maternal y perinatal, a fin de mcjorar los resultados de Ia

salud comunitaria.
4.1 Capacitacion de los promotores de salud
El programa de capacitacion de promotores de salud c¢s integral ¢ impresionante.  Los promotores ocupan su

tiempo cn clases formales, cestudiando ¢l contenido téenico de cada materia, y también en pequefios gnipos,
trabajando juntos para resolver ciertos problemas. Al final de la capacitacion, los promotores del gnipo que
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observamos recibicron capacitacién prictica trabajando lado a lado con personal profesional en ¢l hospital
regional de San Miguel. Aunque ¢l actual régimen de capacitacion proporciona una bucena base sobre la cual
los promotores pueden contenzar a trabajar, ciertas areas de este programa padrian scr mejoradas.

Los promotores de salud son scleccionados por sus comunidades para que asistan a la capacitacion de
promotores, y éstos tienden a ser listos, descosos de aprender voencrgicos.  Sin embargo. la mayoria tambicn
ticnde a tener solo una educacion muy basica (cerca de 4 aios de cscucla formal) v por fo tanto no cstan tan
acostumbrados al cstudio intenso y a procesos formales de aprendizaje.  Sabiendo csto, se vuelve aun mas
importante ascgurar que la capacitacion involucre mucho aprendizaje experimental, con cstrecha supervision.
para ascgurar que los promotores interiorizardn los conceptos v se sentirdn bien con la informacion que estan
estudiando.  Durante este estudio. observamos a un grupo de promotores al final de su capacitacion. durante
¢l trabajo practico en ¢l hospital regional de San Miguel™. Aunque reconocemos que no se puede evaluar
un programa cntero basandose en un dia de observaciones, surgicron unas pocas cosas que ville la pena

mencionar.

Durante la practica hospitalaria. a los promotores de salud sc les asigna a trabajar durante un dia o dos cn cada
una de las unidades del hospital: pacientes externos adultos: clinica matermo-infantil; vacunaciones; clinica de
los nifios en buen estado de salud; unidad de rehidratacion oral; unidad prenatal de pacientes internos.  En
general. esta es la primera oportunidad que los promotores ticnen de poner en prictica lo que han aprendido
durante ta porcion académica (formal) de su capacitacion.  Aunque la practica deberia ser una excelente
oportunidad para que los promotores aprendan como hacer en realidad muchas de las cosas que tendrin que
hacer en sus comunidades, ¢l escenario v los métodos de capacitacion no siempre proporcionaron mucha
oportunidad para que hubicra interaccion entre ¢l promotor v ¢l capacitador.  Las presiones del ambicnte
clinico. en ¢l cual muchos clientes esperan ser atendidos por unos pocos micmbros del personal que estan
ocupados. proporciona un ambicente dificil aunque realista, en ¢l cual capacitar a los trabajadores de salud de
la comunidad.  El médico del MSPAS ¢n ¢l pabellon prenatal del hospital habia encontrado un buen balance
entre instruccion/supervision v le habia permitido a los promotores que aprendicran hacicudo ¢l trabajo cllos
niismos. El le presento a los promotores a tas mujeres del pabellon. v les solicito su paciencia al trabajar con
los capacitandos. cxplicandoles que estaban aprendiendo a llevar historiales medicos. tomar signos vitales, y
cosas por ¢l estilo. Luego trabajé individualmente con cada uno de los promotores, observiindolos cuando
realizaban su trabajo. En otros casos, los capacitadores no supervisaron ¢l trabajo de los proniotores para nada,
o si lo hicicron, su supervision consistio en mirar, y decirle al promotor qué hacer en cada paso del proceso.

o hacerlo por cllos.

En un punto durante la practica. ¢l supervisor de PROSAMI trabajo con unos pocos promotores, revisando los
cuadros de control de crecimiento. avudandoles a documentar ¢ interpretar sus hallazgos ¢n cada caso. Durante
estas interacciones, resulto cvidente que, aunque los promotores tenian un conocimicnto bisico del concepto
de control de crecimiento. todavia no se sentian seguros o preparados para hacerlo en la realidad. y por lo tanto
requerian de una supervision estrecha. que no siempre estuvo disponible.

Durante ¢l dia de obscrvacion en ¢l hospital. tuvimos la oportunidad de hablar con algunos de los promotores
que estaban sicndo capacitados sobre que harfan al regresar a sus comunidades y comenzar a trabajar.  Algunos
de cllos tenian una buena idea de lo que harian acerca de sus actividades de vigilancia, conduccion de

Esta sesion de capacitacio n proporciona un excelente ejemplo de la cooperacidn entre ¢l Ministerio de Salud y las ONGs asociadas
con el proyeeto PROSAMI; a los promotores de lus ONGs se les concedid fa oportunidad de trabajar con los médicos y enfermeras del
MSPAS en ¢l hospital v para observar de primera mano las presiones v realidades de In procuracidn de alencign de salud.
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encuestas y mapeo de sus comunidades en cuanto a enfermedades, embarazos, letrinas v otros asuntos de este
tipo. Sin embargo, muy pocos parccian cstar seguros acerca de ofrecer charlas a grupos de miembros de la
comunidad. Ellos ticnen sus flujogramas y ayudas « .diovisuales. pero carccen de cxperiencia o capacitacion
sobre como hacer sus presentaciones de una forma  ectiva. Un enfoque para resolver cste problema podria
ser que promotores  experimentados asistan a o capacitaciou para trabajar con  grupos pequenos  de
capacitandos. demostrando como dar una charla a un 3rupo, v luego supervisar a los capacitandos cuando los
ultimos hagan las presentaciones por si solos.  Otro enfoque podria ser que los capacitandos acompanen a
promotores experimentados durante un dia o dos, trabajando lado a lado en las actividades diarias del
promotor.  En cualquicra de los casos, serd importante que los capacitadores de promotores asistan a una
“"capacitacion para capacitadores” como s¢ menciona abajo.

Scria Al tener una sesion o dos de "capacitacion para capacitadores” dentro de la capacitacion para
promotores.  El Ministerio de Salud ha nombrado a 127 supervisores para 1.441 promotores (una proporcion
de 11 promotores por supervisor), hacicndo que la tarca de supervision sca dificil, requiriendo de buenos
sistemas. lincamicntos. capacitacidn y recursos. Los supervisores del MSPAS tienen un Manual del Supervisor
para orientarse en sus actividades de supervision y un formulario detallado que Henan para cada visita de
supervision. Cada promotor de salud c¢s visitado aproximadamente una vez al mes v después de tal visita el
supervisor escribe sus obscrvaciones v puntos a los que dard seguimicnto en la proxima visita. El Ministerio
de Salud percibe la necesidad de aumentar y mejorar la supervision de los promatores de salud, v tiene la meta
de v supervisor por cada S promotores de salud para 1995,

Los supervisores de promotores del MSPAS fucron antes promotores que mostraron particularmente buen
liderazgo v capacidad. Este meétodo de seleccionar supervisores podria ser extremadamente efectivo. ya que
nadic enticnde mejor ¢l papel de un promotor de salud que uno que ha servido en tal pusiciéon anteriormente.
No obstante. ¢l haber servido como promotor de salud no sc traduce automaticamente en ser buen supervisor.
La capacitacion cspecializada para supervisores consistiria en trabajar con ¢l personal v supervisores de ios
centros de salud v supervisores que seridn responsables de vigilar el trabajo de los promotores de salud.
cnseiiandoles como instruir v supervisar en formas que serin cfectivas v satistaciendo tanto a los capacitandos
como a los cupacitadores. Ademas, algunos de los supervisores con los que conversumos comentaron que les
seria atil tener cierta capacitacion y lincamicntos para su supervision. La unica estructura que los supervisores
de PROSAMI tienen actualmente en sus actividades de supervision requiere gric hagan un nimero estipulado
de visitas a los promotores en sus conumidades. Queda a juicio de cada supervisor decidir qué hacer durante
la visita. Ya que ¢l Ministerio de Salud vy las ONGs dependen de los promotores de salud como la primera
linca en la procuracion de servicios en la entrega de Atencion Primaria de Salud. serda muy importante instituir
un sistema cfectivo v apropiado de supervision para ascgurar. mantener v mejorar la calidad de csta fuerza de
trabajo tan valiosa,

I2l Ministerio de Salud v las ONGs han establecido un buen fundamento de promotores v actividades de salud
comunitaria sobre ¢l cual crigir futuros programas. Los salvadorenos estin descosos de usar servicios de
atencion de salud de base comunitaria. El reto para los proximos cinco aios serd fortalecer y/o construir
scrvicios de salud de alta calidad. bajo precio v de base comunitaria que realmente satisfagan las necesidades
de atencion de salud preventiva y curativa de la poblacion.
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Il LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD

Estc capitulo consiste cn ¢l analisis cuantitativo de Ia demanda de scrvicios de salud en El Salvador. El analisis
preliminar de los patrones de uso de proveedores de atencion de salud revela que en El Salvador existen tres
estructuras de mercado de atencidn de salud distintivas v mutuamente exclusivas en gran medida. La sclecci on
del tipo de atencion de salud que hacen los salvadoreiios esti circunscrita a las caracteristicas de estos tres
mercados. Los mercados sc distinguen por una combinacion de cobertura de scguro y residencia geogrifica.
Mas cspecificamente, consisten en;

a) Personas que viven cn las areas rurales y que son bencficiarias del ISSS. Estas personas tienen el mayor
namero de alternativas de proveedores de atencion de salud: 1ISSS, MSPAS y ¢l Sector Privado.

b) Personas que viven en las arcas urbanas y que no son beneficiarias del I1SSS. Estas personas pueden
escoger sus proveedores de atencién de salud entre dos subscctores: ¢l MSPAS y el Sector Privado.

¢) Personas que viven en las dreas rurales. Aunque estas personas pucden cscoger a sus proveedores de salud
entre los mismos dos subsectores que los residentes en arcas urbanas que no son bencficiarios del ISSS,
la diferencia entre las caracteristicas y condiciones de esta subpoblacion y las de sus proveedores de
atencion de salud resulta en procesos de conducta sistemdticamente diferentes. Como resultado. para poder
desarrollar medidas tan validas. confiables v precisas como sca posible, cs necesario evatuar la conducta
de ambos grupos ¢n un andlisis separado y distintivo.

El siguiente cuadro conticne la distribucion porcentual de las sclecciones reales de proveedores en cada uno
de estos segmentos de mercado (cada linea en ¢l cuadro suma un 100 por cicnto, o sca, todas las sclecciones

para cse segmento de mercado en particular)'”

1 Lsta es una leve simplificacion de lu realidad. En cada uno de cstos tres segmentos de mercado, uno o mas de los "otros
proveedores” han sido excluidos. En cada caso, se hizo esto debido a que ¢l namero de observaciones cra minimo... menos del 2 por ciento
en cada segmento de mereado. También se cree que constituyen aberraciones v generalmente no son opeiones viables para las personas
en ¢l segmento de mercado en cuestion. Un motivo adicional para adoptar este enfoque fue que nos permite madelar de manera mas
precisa los patrones de conducta dentro de cada segmento de mereado, los cuales son sustancialmente diferentes, como demostraremos

mas adelante.
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Cuadro No. 1Y

SELECCION DE PROVEEDOR PARA ATENCION CURATIVA POR SEGMENTO DE MERCADO
(distribucién porcentual de cada segmento de mercado)

Segmento de Mercado Nospital Unidad/Puesto 1SSS SubSector Awtotratamiento
MSPAS MSPAS Privado

Beneficiario [SSS, --- - 22,7 8.7 68,6

Urbano

No Beneliciario JSSS, 3.6 4,3 - 4,0 83,6

Utbano

Rugal 32 4,3 - 4,0 88.5

I Especificacion empirica

El andlisis de la demanda de atencidn de salud se limita aqui a la demanda de atencion curativa de los
pacientes externos. lLos individuos ticnen que cscoger entre ¢l autotratamiento v varios tratamicntos
profcsionales, con la seleccion de profesionales dependiendo del lugar en donde viven y si son beneficiarios
del 1SSS o no. como sc explico anteriormente.

El modelo s¢ ha conceptualizado como sigue: cuando un consumidor individual sufre un accidente o
enfermedad, ¢l o ella debe decidir si quiere recibir asistencia médica o no, o sea si quisre entrar al mercado
formal de atencion de salud o no. o si quicre tratar ¢l problema ¢l solo. Si ¢l individuo decide entrar al
mercado formal de atencion de salud, ¢l o clla debe escoger en donde va a recibir atencion. Lucgo, ¢l
individuo debe deceidir cuanta atencidn va a recibir, o sea qué cantidad del servicio va a consumir,

Sc supone que estas dos decisiones -la scleccion de proveedor v la determinacion de la cantidad de atencion
a scr consumida- dependen de las cualidades de cada alternativa segun lo pereibe ¢l individuo y también de
las diferentes cotacteristicas del individuo mismo. Sc presume que ¢l consumidor maximizara ¢l uso de la
alternativa scleccionada (o sca. la ganancia neta percibida por ¢l o clla de las alternativas u otra accidn o
acciones que tome). El modelo cstadistico de la seleccion de proveedor es accionado por la probabilidad de
que sc scleccione una altemativa dada. EI modelo cstadistico para la cantidad de atencion demandada s
accionado por la probabilidad de que se obtenga un nivel de atencion dado, condicionado por [a obtencion de
por lo menos una consulta por ¢l individuo. o sca, con la distribucion dc las consultas observadas truncadas

€n ccro),

Los cuatro atributos para cada alternativa de este estudio son la cuota por consulta. ¢l costo de lus medicinas.
¢l tiecmpo dc espera en la instalacion de salud y ¢l tiempo de viaje al centro de salud. Se presume que cada
individuo conoce la ubicacion de los diferentes tipos de instalaciones de atencion de salud subscetoriales
disponibles, ¢l costo csperado de Ia instalacion y medicamentos. ¢l tiempo de espera en la instalacion y ¢l
ticmpo que toma para llegar a la misma, Las caracteristicas son la edad, sexo, ingreso, gravedad de la
enfermedad/medida del estado de salud (mimero de dias de enfermedad durante ¢l mes anterior), educacion,
sitnacion de empleo v la enfenmedad o condicion.
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Una vez que se han estimado los parametros del modelo de seleceion. resulta posible atilizar los cocficientes
estimados para simular ¢l impacto del cambio en las caracteristicas del individuo v/o de la instalacion sobre
la probabilidad de que ¢l individuo seleccione una instalacion en particular. El modelo se utilizard para cvaluar
¢l impacto dc cambios potenciales tanto monctarios como de ticmpo en la scleccion de una instalacién de
salud. Dc manera similar, ¢l modelo de demanda estimada (cantidad) se utilizara para cvaluar ¢l impacto de
los cambios potenciales tanto monctarios como de tiempo sobre Ia cantidad de atencion consumida.

La mayor parte de la discusion acerca de los resultados ecmpiricos vy sus implicaciones se centra en ¢l primero
dc los dos, decisiones de demanda de atencidn subsiguientes; es decir, la scleccion del proveedor en
comparacion con ¢l namero de consultas. Tres consideraciones dicron lugar a este enfoque. Primero, el
problema critico que estin enfrentando ¢! sistema de entrega de atencidn de salud y el Gobicerno de El Salvador
es ¢l grado de acceso a la atencion de salud. La primera ecuacion investiga los factores que influyen en la
seleecion del proveedor, incluyvendo ¢l autotratamicnto y, por lo tanto, abordan dircctamente la cuestion de
qui¢nes optan por ¢l sistema de atencion formal y los factores que influyen cn esta decision.

Scgundo, ¢l periodo de tiempo (dos semanas) en ¢l cual la utilizacion de experiencia fue encuestada fuc corto
(para garantizar un rccucrdo preciso y por lo tanto una validez y confiabilidad adccuados del fenomeno
estudiado). Un ntimero relativamente pequeno de personas tuvo mds de una sola consulta externa durante cl
periodo estudiado, haciendo que la segunda pregunta sobre demanda, ¢ Cudnta atencion?, tuvicra relativamente
poca importancia.

Tercero, debido en parte a la variacién relativamente pequefia en cl numero de personas con mas de una sola
consulta. los parametros cstimados no encajan bicn con los datos, ni tampoco los resultados empiricos son
particularmente fucrtes. Por lo tanto, debido a estas tres razones, ¢l enfoque de fa siguiente discusion serd
primordialmente las cstimaciones de ccuacion de la seleccion de proveedor.

2 Resultados empiricos
2.1 Estadisticas descriptivas

El conjunto de datos usados ¢n los analisis empiricos s¢ recolectaron mediante una cncuesta de entrevistas de
hogares de USAID 1989. La cncucsta fue una muestra de probabilidad nacional de mas de 23.000 individuos
que residian en 3.687 hogares. Aproximadamente ¢l 15 por ciento del pais no fue incluido ¢n el marco de la
muestra debido al nivel de hostilidades en estas dreas a consccuencia de la guerra civil (ver REACH, 1989,
Volamenes 1, I 'y Apéndices para detalles). Este andlisis s¢ limita a la conducta de biisqueda de ayuda de
aquellas personas que reportaron haber tenido un accidente o haber estado enfermas en ¢l periodo de las dos
scmanas previas a la entrevista.

2.1.1 El mercado urbano de beneficiarios del ISSS

El Cuadro No. I1-1 muestra las estadisticas de muestra de pacientes que viven en arcas urbanas y que son
beneficiarios del 1SSS. Mis de dos tercios de las personas que autorcportaron haber cstado enfermas sc
autotrataron la enfenmedad. El 31.4 por ciento restante busco atencion médica formal. El 72 por ciento de
aquellos que buscaron atencion médica formal (23 por ciento de este segmento de la mucstra) se dirigicron
al ISSS; ¢l 8,7 por ciento restante recurricron a un proveedor del Sector Privado. Por lo tanto, los bencficiarios
del 1SSS mostraron una probabilidad de mas de 2,5 veces de ir a una instalacion del ISSS para recibir atencidn

que recurrir al proveedor privado.
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La persona promedio que autoreporto haber estado enferma o haber tenido un accidente en las dos semanas
anteriores, cra un beneficiario del ISSS y vivia cn un arca urbana, tenia 37 afios de edad. del sexo femenino
(53 por ciento) y habia cstudiado solo un poco mas alla de la cducacion primaria. El 66 por cicnto de las
personas del secgmento de la muestra trabajaban v el 50 por ciento sufria de enfermedad respiratoria,

Los usuarios del 1SSS cntre este grupo en general parccicron haber estado mas enfermos: reportaron haber
pasado casi uno y uno y medio dias en cama debido a enfermedad. mas de tres veces el promedio entre los
que sc autoreportaron cnfermos en cste segmento de mercado. La cuota de usuario promedio cobrada por cl
ISSS a los usuarios fuc cero. Los usuarios del 1SSS pagaron un promedio de 2,3 colones por las medicinas
v, en promedio. csperaron un poquito mas de una a una v media horas en la instalacion antes de ver a su
proveedor de atencion de salud. después de haber vinjado casi una hora para tegar a las instalacioncs.

No ¢s de sorprender que los usuarios de instalaciones privadas gastaron considerablemente mas en su atencidn
de salud. En promedio pagaron 16,6 colones por una consulta y las medicinas requiricron un desembolso
adicional de casi 31 colones. Sin embargo, ¢l tiempo de espera promedio en las instalaciones privadas fue casi
la mitad del de los usuarios del ISSS, 49 minutos. El tiempo de viaje para aquellos que visitaron proveedores
privados fue casi identico al de los que fucron al ISSS. Los usuarios de instalaciones privadas provienen de
las familias mas acomodadas con un ingreso promedio (2 semanas) de 1.123 colones. lo que ¢s 25 por ciento
mas del ingreso de los que usaron ¢l 1SSS.

El 68 por cicnto de la muestra se autotrataron (la autoatencion no incluve atencion en una farmacia). Las
perronas que se autotrataron mostraron mayor probabilidad de estar menos enfermas (segin se midio mediante
dias-cama vy dias de estancia cn casa). mostraron mayor probabilidad de tener una afeccion respiratoria y eran
un poquito mayores. Los hombres tenian mayor probabilidad de autotratarse.

2.1.2 El mercado urbano de los que no son beneficiarios del ISSS

El Cuadro 2-1 conticne informacidn acerca de los que no son beneficiarios del 1SSS que viven cen arcas
urbanas. Las personas que autorcportaron haber estado enfermas en este segmento de mercado mostraron
mayor probabilidad de no buscar atencion médica formal. En este mereado las personas que se autotrataron
sumaron 15 por ciento mis que los beneficiarios del 1SSS de base urbana. El 17 por ciento que buscéd atencion
mcdica formal cstaban casi igualmente dividido entre ¢l MSPAS v los proveedores privados. La edad promedio
dc las personas en este mercado s aproximadamente 26 afios, con la excepeion de los usuarios de unidades
v puestos de salud del MSPAS que promediaron 19 aios. Por lo menos en este mercado en particular,
parccerra que cstas instalaciones del MSPAS de primera linca constituyen ¢l mayor proveedor de atencion para

los ninos.

Las personas que usan las unidades v puestos de salud tambicn mostraron mayor probabilidad de reportar tener
una enfermedad respiratoria y digestiva en comparacién con todas las otras personas de este mercado (aquellas
que usaban ya sca un hospital del MSPAS, un proveedor privado o se autotrataban). Los usuarios de las
unidades y puestos de salud en drcas urbanas pagaron la cantidad mas baja por su consulta v sus medicinas,
También tenian cl ticmpo de viaje mis corto, cerca de media hora. aproximadamente la mitad del de los
usuarios de hospital. mientras que las personas que usaron los proveedores privados tenian un tiempo de viije

intermedio de 45 minutos.

Los que no cran benceficiarios del ISSS, habitantes de arcas urbanas que visitaron una unidad o pucsto de salud.
tenian un tiempo de espera promedio de dos y una y media horas; cerca de 15 minutos mas que en un hospital
del MSPAS. En contraste, ¢l ticmpo de espera en una clinica de un proveedor privado fue de una hora,
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Los usuarios dc las instalaciones privadas cn este segmento de mercado son los de mayor cedad y los con
mayor nivel de cducacion entre los grupos estudiados.

2.1.3 El mercado rural

El Cuadro No. 3-1 conticne cstadisticas descriptivas de los habitantes de arcas wrales que se autorcportazon
enfermos. Las personas de cste segmento de mercado fueron en mucho las con mayor probabilidad dc
autotratarse la enfermedad. Solo ¢l 12 por ciento busco atencion médica formal. Entre las personas del arca
rural cnfermas, las mujeres mostraron mayor probabilidad de ir a instalaciones del MSPAS, cspecialmente
hospitales. En la unidad/pucsto de salud del MSPAS, las cuotas de usuario y costos de medicinas fucron las
menos caras, pero solo levemente mas bajas que en los hospitales del MSPAS. En marcado contraste, las
cuotas de consulta v costos de medicinas de usuarios del Sector Privado fucron 6 a 7 veces los niveles
promedio del MSPAS. Aunque el ticmpo de vigje es mas corto para las unidades y puestos, cl tiempo usado
en viaje para obtener servicios de salud entre los habitantes de areas rurales ¢s generalmente largo para
cualquicr servicio scleccionado, particularmente en comparacion con los ticmpos de viaje de su contraparte

urbana.

Las cuotas de consulta pagadas ¢n las unidades y pucestos de salud del MSPAS por los habitantes rurales son
casi idénticas a las cuotas promedio pagadas por los que viven en drcas urbanas. Sin embargo, los habitantes
de arcas rurales que visitaron unidades y puestos de salud del MSPAS ¢n promedio pagaron 50 por ciento mas
por medicinas que los de drcas urbanas. De esta manera. los habitantes de drcas rurales que usan unidades y
puestos de salud ticnen un gasto total promedio de visitas médicas que de nuevo ¢s un tercio mayor que el de
los de arcas urbanas. aunque los ingresos de los habitantes de arcas rurales solo son un quinto de los del arca
urbana. Por lo tanto, micntras que los desembolsos promedios de los habitantes de arcas urbanas para atencion
médica en las dos semanas anteriores asciende a 0.3 por ciento del ingreso del hogar, Hlega al 2.2 por ciento
del ingreso familiar de los habitantes de arcas rurales.

Al mismo ticmpo, los habitantes de drcas rurales ticnen mucho mas probabilidad de mencionar razones
economicas para no buscar atencion. Los del arca rural que no obtuvicron una consulta médica y que citaron
las barrcras econdmicas como impedimento constituyeron ¢l 9.0 por ciento de los habitantes de arcas rurales
que se autorcportaron cnfermos. Esto ¢s casi ¢! doble de las proporciones reportadas en los otros cstratos
geogrificos del pais; 3.7 por ciento de los residentes del Area Mctropolitana de San Salvador que reportaron
estar enfermos y 4.6 por ciento de los residentes de otras arcas urbanas (Cuadro No. 4,11, Gomez. AID-
REACH. 1990). En conclusion, parece como si la combinacion de cuota de usuario (consulta) y costos de
medicinas pagados por los usuarios de unidades v puestos de salud del MSPAS son considerablemente
mayores que ¢l total combinado pagado poi habitantes de arcas urbanas v constituyen una barrcra sustancial
para ¢l acceso a Ia atencion por parte de los habitantes de areas rurales.

En ¢l caso de usuarios de hospitales del MSPAS, les residentes urbanos pagan cerca de 30 por ciento mas por
cuotas de¢ usuario y medicinas que los residentes de arcas rurales.

3 Resultados econométricos
3.1 Estructura de la presentacion de los resultados
La discusion de cada uno de los 3 mercados se estructura de la misma mancra. Primero sc¢ presentan los

resultados del modelo de scleccion, resumicndo los resultados en dos cuadros. El primer cuadro contiene los
cocficientes logit multinomial estimados y crrores estandar para ¢l scgmento de mercado cn particular,
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Tambicn sc identifica cl significado estadistico de cada uno de los coeficientes. Se hard referencia a este
conjunto de cuadros como las cuadros de "scleceion de proveedor",

El scgundo cuadro conticne las probabilidades predichas de scleccionar un tipo en particular de provecdor
(cvaluado cn los valores de mediana de las caracteristicas de los individuos v proveedores). Hay uno de tales
cuadros para cada uno dc los tres mercados. Se hara referencia a este conjunto de cuadro como las cuadros
de "probabilidad de scleccion”. La porcion superior de estos cuadros muestra como la proporcion de pcrsonas
(por cjemplo, las probabilidades predichas) que seleecionan a un proveedor en particular cambia a medida que
una de las caracteristicas de los individuos o una de las caracteristicas de los proveedores cambia de valor.
Cada linca cn la porcion supcerior del cuadro reporta cambios ¢n las probabilidades predichas de scleccionar
cada uno de las diferentes fuentes de proveedor como resultado de cambiar una de las caracteristicas de un
individuo o provecdor. mientras se mantiene constante ¢l valor de todas las otras variables de la ccuacién. Las
nucvas probabilidades cstimadas son generadas con base ¢n ¢l modclo ajustado.

El grado de precision (es decir, ¢l ajuste) del modelo se puede evaluar con dos medidas diferentes, la
probabilidad logaritmica del modclo estimado v ¢l grado de coincidencia entre ¢l porcentaje que realmente
sclecciona a un proveedor cen particular v ¢l poreentaje predicho que seleccione a cse proveedor. La
probabilidad logaritmica de cada ccuacion se presenta en la parte inferior del cuadro de "scleccion de
proveedor”. En todos los casos las ccuaciones estimadas son significantes estadisticamente en mas del 99 por
ciento de nivel de confianza. Las sclecciones reales v predichas estan en las primeras dos lineas de la porcién
superior de cada una de los cuadros de "probabilidad de seleccion". El propasito principal de estos cuadros
cs demostrar ¢l grado en que Ta seleecion de un tipo de proveedor s sensible a la variable en particular que
estd siendo alterada. Sc hace referencia a este grado de sensibilidad como "clasticidad”. El centro del analisis
de clasticidades en cste informe esta en las clasticidades-precios monetarias y en menor grado en las
clasticidades-precio de tiempo ¢ ingiesos.

Despucs de discutir los resultados de scleccion de provecdor. se discutiran los resultados sobre "cantidad
demandada” (la regresion censurada o estimados tobit se presentan en ¢l Anexo HI para ¢l lector interesado.
Solo las clasticidades-precio derivadas de estos estimados se discuten en ¢l texto).

En la scecion final. las dos clasticidades, scleccion de proveedor y cantidad demandada, se¢ combinarin para
proporcionar clasticidades de precios totales. El impacto de diversos cambios en precios monetarios del Sector
Pablico scri simulado para demostrar como se pucde esperar que la introduccion de cuotas de usuario alteren
las sclecciones de proveedores de atencion de salud de los consumidores y la cantidad de atencion que

consumen,
3.2 Seleccion de proveedor
3.2.1 El segmento de mercado urbano beneficiario del ISSS

Como se puede ver en ¢l Cuadro No. 2-1, todas lus caracteristicas de los proveedores estan relacionadas con
los costos ccondmicos de obtener atencion del proveedor en particular en cuestion, las cuales son
estadisticamente insignificantes. Sc podria inferir que las consideraciones ccondomicas, c¢s decir, costos
monetarios, costos de ticmpo de cspera 'y ticmpo de viaje, no constituyen obstaculos importantes para que los
beneficiarios del ISSS obtengan atencion, ya sea que tal atencion se obtenga cn ¢l 1SSS o de proveedores del

Scctor Privado.
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En ¢l Cuadro No. 2-1 sc presentan los resultados de estimacion de maxima probabilidad del modelo logit
multinomial para pacicntes cxternos cn dreas urbanas que son beneficiarios del ISSS. La interpretacion de los
cocficicntes no ¢s particularmente intuitiva o completamente abierta: los coeficientes estimados son medidos
en relacion a la autoatencion. Las caracteristicas del proveedor son la cuota de usuario. costo de la medicina.
tiempo de espera v ticmpo de viaje. Todos los signos de las caracteristicas del proveedor son estadisticamente
insignificantes. Esto sugicre que cuando los pacientes son beneficiarios dcl 1SSS, ni los costos monetarios
(cuota dc usuario vy costo de medicina) ni ¢l costo de tiempo de oportunidad (ticmpo de espera v de viaje)
constituyen influencias importantes cn la scleceion de un tipo de proveedor en cste segmento de mercado.

Varias de las caracteristicas del individuo. cdad, sexo. ingreso, duracion de la enfermedad y tipo de la
enfermedad.  ticnen cocficientes  significativos  estadisticamente  hablando para algunos proveedores. Por
cjemplo. cn relacion a la autoatencion. la cdad tiene un cfecto positivo en la seleceidn de varios tipos de
proveedor. En otras palabras. las personas mayores ticnen mavor probabilidad de buscar tratamiento formal.

Ll cocficiente de ingresos negativo para la scleccion del ISSS significa quie para los beneficiarios del 1SSS.
en relacion al autotratamiento, los proveedores del ISSS son un bien inferior. A medida que ¢l ingreso aumenta
{sicndo otras cosas iguales) v pueden "comprar’ mas atencidn, los beneficiarios del 1SSS obtienen menos
cobertura del ISSS. 1o que sugiere que compran mas cobertura privada. (Aunque ¢l coeficiente de ingresos en
fa ccuacion de provecdor privado cs positivo, no c¢s estadisticamente significativo.) Otros componentes
interesantes del perfil de los beneficiarios del ISSS es que cllos tienen mayor probabilidad de (1) autotratarse
las enfermedades respiratorias. v (2) dinigirse a los proveedores del ISSS para enfermedades digestivas y
accidentes. mientras que (3) van a proveedores privados para problemas mas scrios segun lo indica ¢l hecho
de que s¢ habian quedado en casa por lo menos un dia en las dos semanas previas. Este perfil compugesto
sugicre que fos beneficiarios del 1SSS consideran que el Sector Privado proporciona atencion de mayor calidad.

Los hallazgos de los resultados de "probabilidad de scleccion" para los residentes urbanos con cobertura del
ISSS se presentan en el Cuadro No. 3-1. Estos revelan lo siguiente:

Fdad La cdad de una persona ticne un efecto positivo en la decision para buscar ate~-ién. En
particular, las personas de edad tienen mayor probabilidad de buscar atencion formal ante un
problema de salud. A la cdad de 15 anos, la probabilidad de que una persona sc autoaticnda
es del 7481 por cieato, mientras que a los 37 anos de edad es del 69,85 por ciento. Las
personas jovenes podrian tener un costo de ticmpo de oportunidad mas alto. La edad también
atecta la scleecion del proveedor, donde las personas de mediana cdad muestran una
preferencia marcada por ¢l 1SSS.

Sexo Es mas probable que las mujeres busquen atencion que los hombres. La probabilidad de
autotratarse ¢s del 79,39 por ciento para los hombres, mientras que cs del 69,86 por cicnto
para las mujeres. Entre los proveedores de atencion de salud. es mas probable que las mujeres
escojan al ISSS.

Fducacion El nivel de educacion formal de la persona ticne un cfecto positivo en la probabilidad de

buscar atencion, lo que sugiere que los que ticnen mayor nivel cducativo le dan mas valor al
tratamicento. Entre los proveedores, los que ticnen mayor cducacion cscogen al 1SSS.
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Situacion

de trahajo Hay mayor probabilidad de que las personas que no estan trabajando decidan autoatenderse
(77.85%) y mcnos probabilidad de que vayan al 1SSS (18,90).

Iinfermedud En relacion a enfermedades digestivas, se encontré que solo ¢l 49 por cicnto se trataron cn
casa.

Ingreso A medida que ¢l ingreso aumenta de 400 a 800 colones. la probabilidad de que un

beneficiario del 1SSS scleccione a un proveedor del ISSS declina, reflcjando de nuevo el
hecho de que para los benceficiarios del ISSS, los proveedores del 1SSS son un bien inferior:
a medida que los ingresos suben, prefieren usar mas la autoatencidn asi como mas
proveedores privados.

3.2.2 El segmento de mercado urbano que no es beneficiario del I1SSS

En ¢l Cuadro No. 2-2 se presentan resultados de cstimado de probabilidad maxima del modelo logit
multinomial para residentes urbanos que no son beneficiarios del I1SSS. Los pacientes enfrentan cuatro
altemativas: hospital del MSPAS, unidad o pucsto de salud del MSPAS, proveedor privado v la autoatenci on.
Todos los cocficientes de las caracteristicas del proveedor son negativos v altamente  significativos
cstadisticamente. Esto implica que la probabilidad de que las personas buscaran atencion fucera del hogar de
cualquier proveedor disminuye con ¢l aumento cu cuotas de usuario, altos costos de las medicinas, mayor
ticmpo de viaje v mayor ticmpo de cspera en la clinica del proveedor: es decir. que estos costos ccondmicos
son detcrminantes importantes para la scleccion de un proveedor para residentes urbanos que no son

beneficiarios del 1SSS.

Jara las caracteristicas individuales, la cdad. ingresos del hogar, duracion de la enfermedad v tipo de
enfermedad tienen cocficientes cstadisticamente significativos en la mayorra de ltas ccuaciones de proveedores
individuales. Por ¢jemplo, ¢} ingreso ticne un cfecto positivo en la seleccién de unidad/puesto de salud del
MSPAS c¢ instalaciones privadas, pero un coeficiente negativo en la ccuacion de hospital del MSPAS.

En rclacion a la autoatencidn. la edad tiene un cfecto negativo en la seleccion de proveedores: hay mayor
probabilidad de que las personas mayores se autotraten. Como lo muestra ¢l cuadro de "probabilidad de
scleccion”, Cuadro No. 2-3. hay mayor probabilidad de que las personas mis jovenes busquen atencion formal
en la presencia de un problema de salud que otras categorias de edades. A los 20 afos de cdad. la probabilidad
de una persona de atenderse a si misma es del 84.77 por ciento, micentras que a los 40 anos de edad esta
probabilidad ¢s de¢ alrededor del 86,22 por ciento. La edad también afecta Ia sceleccion de proveedor. donde
las personas mas jovenes muestran una marcada preferencia por la unidad/puesto de salud del MSPAS vy las
personas mayores muestran una preferencia por el proveedor privado.

Entre otros hallazgos del Cuadro No. 2-3 estin:

Ingreso Las personas de familias mas acomodadas buscan mas atencion formal. y entre las opciones
dc atencion formal. se preficren las instalaciones privadas. El mayor ingreso resulta en casi
ningun cambio cn la probabilidad de scleccionar un hospital del MSPAS para atencién, v
realmente resulta en una reduccién en la seleccion de una unidad o puesto de salud del
MSPAS. Al igual que ¢l caso con la seleccion de los proveedores del ISSS por parte de los
beneficiarios del ISSS. las unidades/puestos de salud del MSPAS son inferiormente bucnos.
Cuando cl ingreso aumenta. una mayor namero de personas no selecciona estas instalaciones.
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En lugar de eso, menos personas las escogen. optando por otros tipos de proveedor de mavor
calidad. A medida que ¢l ingreso aumenta, sicndo otras cosas iguales, el (nico tipo de
proveedor que se escoge mds a menudo s ¢l proveedor privado.

LEducacion El nivel de educacion formal de la persona ticue un cfecto positivo en la probabilidad de
buscar atencion. Los que tienen mayor cducacion ticnen mayor probabilidad de escoger
instalaciones privadas v los con menor educacion tienen mayor probabilidad de escoger una
unidad/puesto de salud del MSPAS. Al igual que con ¢l ingreso. cuando los niveles de
cducacidn aumentan, sicndo otras cosas iguales, ¢l vinico tipo de proveedor escogido mas a
menudo c¢s ¢l proveedor privado.

Situacion
de trabajo Hay mayor probabilidad de que las personas que estan trabajando sc traten a si mismas.

La porcion inferior del Cuadro No. 2-3 muestra como los cambios en cuotas de usuario, ¢l costo de las
medicinas, ticmpo de viaje y tiempo de espera en ¢l hospital del MSPAS v en la unidad/puesto de salud del
MSPAS ticnen un cfecto en la probabilidad de buscar atencién profesional v la scleccion del proveedor. Un
aumento en las cuotas de usuario de 2 a 10 colones en hospitales del MSPAS resulta en una disminucion de
pacicntes que scleccionan los hospitales del MSPAS para atencion. El 2,04 por ciento que habrian scleccionado
al MSPAS cuando las cuotas de usuario cran de 2 colones. se reduce en casi 30 por ciento a 1.37 por ciento.
El grucso de cstas personas (88 por ciento de cllas) son sacadas del mercado de atencion formal por completo,
a medida que ¢l porcentaje que busca autoatencion aumenta en 0,59 porciento Hegando a 85,36 por ciento. El
0.08 por cicnto restante de personas se divide igualmente en la seleccion cambiando a una unidad/pucsto de
salud del MSPAS o atencidn privada.

Cuantificando estos cambios con ¢l namcro real de personas involucradas en la mucestra® podria facilitar la
comprensidn de los movimicntos v magnitudes relativas de los cambios involucrados. Las 3.838 personas que
cran residentes urbanos sin cobertura del 1SSS y quicnes autoreportaron haber tenido un accidente o haber
cstado enfermos en los ultimos [4 dias hicicron las siguicntes sclecciones iniciales de proveedor y respondicron
a un aumento del 400 por ciento en cuotas de usuarios de hospital. La siguicnte scecion detalla cstos

resultados.

20 R ., . . . . .
’ No pudimos desarrollarlos por sus factores de ponderacid n para proporcionar estimados representativos a nivel nacional, porque

lus ponderaciones no estaban disponibles al momento de este reporte.
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» El impacto en la seleccion de proveedor en el segmento de mercado urbano que NO es beneficiario
de! 1SSS de un aumento en la cuota de consulta promedio de hospital del MSPAS de 2 a 10 colones
Cuadro No. 20

CAMBIOS EN SELECCION DE PROVEEDOR COMO RESULTADO DE AUMENTO
EN CUOTAS DE USUARIO DE HOSPITAL DE 2 A 20 COLONES

Selecciones iniciales Sclecciones subsiguientes

Hospital del MSPAS 78 reduccion de 26 52

Unidades v Pucstos 245 aumento de 2 247

del MSPAS

Privado 261 aumento de 2 263

Autotratamicnto 3254 aumento de 22 3276

Total 3838 26 personas (0.68%) 3838
cambiaron su selee-
cién de proveedor

Debe ser evidente que los cambios de conducta impulsados por este aumento proporcional y sustancial en los
precios de hospital (400 por ciento) son muy modestos (99.32% de las personas de este scgmento de mercado
no cambiaron su scleccion de proveedor), revelando que las clasticidades-precio en este segmento de mercado
son muy bajas -- es decir, la scleccion de un proveedor por parte de las personas en este segmento de mercado
¢s muy insensible a los cambios de precios.

Sin embargo, al mismo ticmpo sc¢ debe recordar que ¢l aumentar la cuota de usuario promedio de pacicnte
externo de hospital de 2 a 10 colones aumentaria en 5 veces las entradas por cuota de usuario de los hospitales.
lo que anualmente rendiria 12 millones de colones adicionales. Esta suma constituye aproximadamente ¢l 11
por cicnto del costo en que incurren los hospitales para proporcionar cstos mismos servicios de paciente
externo (los servicios de paciente externe consumen ¢l 40 por ciento de los costos de operaci on de hospitales
de acuerdo con Gomez, Clapp & Mayne, 1992, Volumen 1, pagina 38). Si a los hospitales se les ascgurara que
podrin retener ¢l control de este dincro. ¢l mismo se podria usar para comprar medicinas adicionales v otros
suministros, aumentando por consiguiente la calidad de  servicios  proporcionados.  Esto, a su vez.
probablemente haria que la clasticidad de precios de la scleceion de demanda/provecdor fuera mas ineldstica.
(Es importante notar que cn este escenario de aumentar la cuota promedio. s¢ asume implicitamente que la
misma proporeidn de la poblacidn que actualmente ¢std exoncerada de pagar por la atencion de paciente externo
cn hospitales, cerca del 20 por ciento, continuarfa exenta de pago).

Si. en lugar de cambiar las cuotas de usuario de hospital hubicra un aumento en las cuotas de usuario de dos
colones ¢n las unidades/puestos de salud del MSPAS, siendo otras cosas iguales, habria una disminucion de
pacicntes de unidades/puestos de 2,06 puntos poreentuales (6,39-4.33). La clasticidad de precios de escoger
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una unidad/pucsto de salud del MSPAS es sustancialmente mayor que la de un hospital del MSPAS. Sin
embargo, ¢l valor absoluto de csa clasticidad ¢s muy bajo: los patrones de conducta de las personas no
cambian mucho como resultado de un cambio proporcionado sustancial en el precio de unidades/pucstos. La
mavor parte del impacto del aumento ¢n ¢l precio de la unidad/pucsto se veria en un aumento en ¢l nimero
de personas que se autotratarian; ¢l aumento de precios efectivamente les sacaria del mercado de atencidn

formal.

Es interesante notar que el aumento en ol precio de la unidad/puesto tambicn reducirta ¢l uso de los hospitales
del MSPAS. Esto implica que las unidades/puestos de salud det MSPAS v los hospitales del MSPAS sc
complementan entre si: ¢s decir, un nimero sustancial de personas que usan las unidades/puestos también usan
los hospitales del MSPAS. Esto es evidencia de una estructura piramidal del funcionamicento del MSPAS como
¢l sistema de referencia que se pretendia que tuera. Se proporciona mayor cvidencia de esta relacion por ¢l
hecho de que ¢l aumento en ¢l precio de hospitales del MSPAS no disminuye la scleccion de las
unidades/puestos de salud del MSPAS. sino que resulta en un leve aumento en el uso de unidades/puestos de
salud. Por lo tanto. micentras que los hospitales son complementos de unidades/pucstos. las unidades/puestos

son sustitutos de los hospitales.

« El impacto en la seleccion de proveedor en el segmento de mercado urbano que NO es beneficiario
del ISSS de un aumento en la cuota de consulta promedio de Unidad/Puesto de Salud del MSPAS

de 2 a 10 colones
Cuadro No. 21

CAMBIOS EN SELECCION DE PROVEEDOR COMO RESULTADO DE AUMENTO EN
CUOTAS DE USUARIO URBANO DE UNIDAD/PUESTO DE 2 A 10 COLONES

Sclecciones iniciales ! Sclecciones subsiguientes
Hospital del MSPAS 78 reduccion de | 77
Unidad/Puesto del 2435 reduccion de 79 166
MSPAS
Privado 261 aumento de 6 267
Autotratamiento 3254 aumento de 74 3328
TOTAL 34838 80 personas (2.08%%) 3838
cambiaron su sclec-
cion de proveedor
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Un aumento ¢n ¢l costo de las medicinas de 0 a 10 colones en los hospitales del MSPAS resultaria en una
disminucidn det 0.3 por cicnto de pacientes que van a los hospitales del MSPAS ¢n busca de tratamiento™ .
Una disminucion dramatica en ¢l tiempo de espera en los hospitales del MSPAS. de 120 a 30 minutos,
aumentaria ¢l numero de pacieiites que buscarian los hospitales del MSPAS en un exiguo 1,06 puntos
porcentuales. Ambas clasticidades. al igual que las dos clasticidades-precio analizadas anteriormente. son muy
bajas; en su mayor parte. la scleccion de proveedor de atencion de salud de las personas es relativamente
insensible a los cambios en las cuatro caracteristicas de la atencion evaluada en este estudio (precio monetario,
costo de medicinas. tiempo de espera y tiempo de viaje). El Cuadro No. 2-3 muestra todas las clasticidades
propias y clasticidades-precio cruzadas de la probabilidad de scleccionar a un proveedor en particular. Con una
excepeion, todas las clasticidades son bajas. La excepeion es la elasticidad de tiempo de espera; las personas
son mas sensibles a los cambios en ¢l tiempo de espera en las instalaciones del MSPAS. v particularmente en
unidades/pucestos de salud.

Si ¢l ticmpo de espera promedio en una unidad/puesto de salud se pudicra reducir a un cuarto de su tamafio
actual, de 2 horas a media hora, esto resultaria en un aumento del 48 por cicnto en ¢l nimero de personas que
scleccionarian una unidad/puesto de salud para su atencion de salud. El porcentaje del mercado urbano que
no es beneticiario del ISSS que cscogeria una unidad/puesto de salud del MSPAS aumentaria del 6.39 por
ciento a 9.46 por cicnto. Este aumento se sacaria de los tres otros tipos de proveedores en este segmento de
mercado. La poreion mas pequenia del aumento (2 por ciento) se sacaria de los hospitales del MSPAS v otro
7.5 por cicnto habria seleccionado anteriormente 4 los proveedores det Sector Privado. El mayor grueso del
aumento cn personas que usan unidades/puestos (91 por ciento) vendria de personas que previamente no
habrian entrado en ¢l mercado de atencion de salud para nada, pero que en lugar de ¢so se habrian autotratado.
Entre ¢l mercado urbano de bencficiarios que no son del ISSS. ¢l reducir ¢l tiempo de cspera en estas
instalaciones de primera linca seria la manera mis efectiva de aumentar ¢l acceso a la atencion.

3.2 7 El segmento de mercado rural

En el Cuadro No. 3-2 se presentan los estimados de méxima probabilidad del modelo logit multinomial para
pacientes externos cn dreas “urales. Los cocficientes para cuotas de usuario, tiempo de espera y tiempo de viaje
son todos negativos (aungue no significativos estadisticamente) implicando que la probabilidad de que las
personas en drcas rurales buscaran atencion fucra del hogar s influenciada negativamente  por estas
consideraciones cconomicas. A medida que el nivel de cualquicra de estas 3 variables aumenta, la probabilidad

de obtener atencion formal cac.

Existe cvidencia de que hay mas probabilidad de que las personas de fas dreas rurales busquen los hospitales
del MSPAS a medida que la gravedad de una enfermedad (segun se mide mediante dias-cama o ¢l namero
de dias que la persona se quedo en casa) aumente Lo que ¢s mas. hay un mavor aumento cn la probabilidad
de que las personas se dirigiran ab Scctor Privado en ¢l ado en que la gravedad de una enfermedad (segun
lo estimado por ¢l numero de dias que la persona se quedo en casa) aumente. Dada la ausencia de tal relacion
en la ecuacion unidad/puesto de salud. se podria inferir que las unidades/puestos de salud del MSPAS son
buscadas para las enfermedades menos graves. v que los hospitales v los proveedores privados son buscados
con mayor frecuencia cuando ¢l problema de salud se vuelve mas grave v requiere una mayor capacidad
resolutiva de fa enfermedad. Esto ¢s mayor evidencia de que los salvadorefios usan la cstructura piramidal de
referencia del MSPAS segian se pretendia,

! Debido a que ¢l valor mediano del costo real de la medicina en todas las instalaciones ey cero, Ja probabilidad actual predicha

se evalia en 0,35 colones.



Percepciones y Demanda de Servicios de Salud 43

La porcion superior de ¢l Cuadro No. 3-3 muestra como los cambios-en las caracterrsticas individuales y de
hogares afectan la probabilidad de scleecionar una fuente de atencion en particular. La porcion inferior del
mismo cuadro mucstra como los cambios en las consideraciones cconomicas relacionadas con cada posible
seleccion de proveedor afectan la probabilidad de seleccionar una fuente de atencion cen particular. Los
principales hallazgos son los siguicntes:

lidad La cdad de una persona ticne un cfecto negativo en la decision para buscar atencién. En
particular, las personas mas jovenes que reportan estar enfermas ticnen relativamente mayor
probabilidad de buscar atencion formal. La edad también afecta fa scleecion del proveedor.
Las personas mas jovenes demuestran una preferencia marcada por las unidades/pucestos de
salud del MSPAS. micntras que las personas mayores tienen una preferencia decidida por los
provecdores privados.

Sexo La probabilidad de autotratarse ¢s mayor entre los hombres que entre las mujeres. Entre las
personas que scleccienan un proveedor de atencion formal. las mujeres preficren las
instalaciones del MSPAS.

Ingreso Las personas que viven en hogares mas acomodados buscan mas atencion formal y ticnen
maver probabilidad de seleccionar a un proveedor del Scctor Privado.

Sitwacion
de trabajo Hay mayor probabilidad de que las personas que estan trabajando se autotraten.
Fducacion El nivel de educacion de una persona esta positivamente relacionado con ' probabilidad de

su autotratamicento. Entre aquellos que escogen un proveedor de atencion formal, a medida
que ¢l nivel de educacion de la persona aumenta. la probabilidad de que vaya a un proveedor
del Scetor Privado aumenta,

Las clasticidades-precio monetarias de la seleccion de probabilidad se presentan en ¢l Cuadro No. 3-4. Todas
las clasticidades do precios propios v cruzados son bajos v todos los tres tipos de proveedores se sustituyen
uno al otro. El cuadro de abajo cuantifica ¢l impacto de un aumento cinco veees mayor en ¢l precio promedio
de una cuota de consulta en un hospital del MSPAS de la scleceion de proveedor de un residente rural que
s¢ autoreporta enfermo. Como se puede ver facilmente. solo un pequeno poreentaje (1.2 por ciento) de las
personas cambian su conducta. La mayor parte de personas que cambian se ven forzadas o salirse del mercado

formal debido al imcremento en precio.

En of siguiente cuadro. ¢l impacto sobre la seleccion del proveedor de un aumento de cinco veees en la cuota
de usuario en las unidades/puestos se cuantifica para este segmiento del mercado rural. Micntras que la
probabilidad de scleccion es mas sensible al cambio de precio en las unidades/puestos relativa alos hospitales,
la clasticidad-precio monctaria es muy baja. Unicamente un 2,06 por ciento de las personas cambian su
comportamicnto en respucsta a este dramitico aumento en ¢l precio de las unidades/puestos. Al igual que en
el caso de los hospitales. aqui también la mayor parte del aumento (94 por cicnto) esti en ¢l nimero de
personas que. posteriormente al aumento de precio no entran al mercado de atencion formal.
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* Elimpacto de la seleccion de proveedor en el segmento de mercado rural de un aumento en !a cuota
de consulta promedio de los hospitales del MSPAS de 2 a 10 colones

Cuadro No. 22

CAMBIOS DE SELECCION DE PROVEEDOR COMO RESULTADO DE AUMENTO EN
CUOTAS DE USUARIO DE HOSPITAL RURAL DE 2 A 10 COLONES

Sclecciones iniciales

Sclecciones subsiguientes

cambiaron su sclcc-
cion de proveedor

Hospital del MSPAS 100 reduccién de 35 65

Unidad/Puesto del 177 aumento de 2 179
MSPAS

Privado 108 aumento de ! 109
Autotratamicnto 2618 aumento de 32 2650
TOTAL 3003 35 personas (1.2%) 3003
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« El impacto de la seleccion de proveedor en el segmento de mercado rural de un aumento en la
cuota de consulta promedio de los hospitales Unidades/Puestos del MSPAS de 2 a 10 colones

Cuadro No. 23

CAMBIOS EN SELECCION DE PROVEEDOR COMO RESULTADO DE AUMENTO EN
CUOTAS DE USUARIO RURAL DE UNIDAD/PUESTO DE 2 A 10 COLONES

Selecciones iniciales Selecciones subsiguicntes

Hospital del MSPAS 100 aumento de 2 102
Unidad/Pucsto del 177 reduccion de 62 115
MSPAS
Privado 108 aumento de 2 110
Autotratamicnto 2618 aumento de 58 2676
Total 3003 62 personas (2.06% 3003

camoiaron su sclec-

cion de proveedor

4 Elasticidades-precio totales de demanda del MSPAS

La clasticidad-precio total consiste del impacto total de cambio ¢n precio sobre la cantidad demandada, Como
va sc¢ dijo anteriormente. e demanda de atencién de salud curativa ¢s un proceso sccuencial de toma de
decisiones. Una vez que un individuo se ha enfermado o ha tenido un accidente. ¢l individuo debe determinar
qué hacer al respecto. si buscar ayuda v en donde. Los precios monctarios y de tiempo que un individuo debe
pagar para obtener atencion se hipotetizan para influir en csa decision. Por extension un cambio en ¢l precio
en una o mas de las opciones de proveedor disponibles probablemente afectaran csa decision. El grado de
sensibifidad de las alterativas de un individuo al cambio de precio esta determinado por la clasticidad-precio
de la probabilidad de scleecion.

Si un individuo ha entrado al mercado formal v ha visto a un proveedor. debe tomar una segunda decision:
icudnta atencion y cuantas consultas debe recibir ¢l o clla? Aqui de nuevo se asume que los precios monetarios
v ¢l ticmpo de los diferentes proveedores influyen en esta decision v un cambio en ¢l precio de una o mas
opciones disponibles para ¢l proveedor probablemente afectarin csta decision. El grado de sensibilidad de las
alternativas individuales del nivel de atencion a recibir esta determinadn por la clasticidad-precio de la cantidad
demandada. La clasticidad-precio total ¢s ¢l impacto total de un cambio en ¢l precio sobre ¢l numero de
consultas d¢ un tipo de proveedor particular demandado. que serid ¢l resultado de la probabilidad de cambio
de scleccion del proveedor junto con ¢l cambio en el nivel de uso de ese proveedor. La discusion se torma
ahora c¢n un analists de la clasticidad total de demanda para los proveeaores del MSPAS.
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El cuadro quc se presenta abajo muestra la clasticidad de los precios monctarios de demanda cn cada uno de
los tres segmentos de mercado derivados de las estimaciones de regresion Tobit de la cantidad de consultas
demandadas condicionales de la scleccion del tipo de proveedor particular identificado.

Cuadro No. 24

ELASTICIDADES-PRECIO MONETARIAS DE LLA DEMANDA CONDICIONADAS
POR LA SELECCION DEL TIPO DE PROVEEDOR IDENTIFICADO

ISSS Privado Hospital dcl Unidad/Puesto
MSPAS MSPAS
Urbano, ISSS --- -0,0113
Urbano, No -(0,0100 -0,0019 -0,0082
Beneficiario
ISSS
Rural -0,0365 -0,0154 -0,0010

Las clasticidades de precios monctarios son muy pequefias, o sea que cambiar el precio monctario de las
consultas tienc un impacto muy pequerio sobre la cantidad de las consultas demandadas de cualquicra de
los tipos de proveedores cn todos los segmentos del mercado.

El cuadro dc abajo presenta ¢l impacto total pronosticado sobre la cantidad de los scrvicios de consulta
externa curativa del MSPAS demandadas, que resultan del aumento en la cuota de consulta promedio de 2
a 10 colones. (Aqui sc¢ han analizado tnicamente las clasticidades de precio propio). La base para cstas
cstimaciones ¢s ¢l numero de personas en cada uno de los segmentos de mercado; para ¢l mercado de no
beneficiarios del ISSS n=3838, para ¢l mercado rural n=3003.
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Cuadro No. 25

IMPACTO TOVAL ESTIMADO EN LA CANTIDAD DE SERVICIOS DEMANDADOS DE PROVEE
DORES DEL MSPAS DE UN AUMENTO EN LA CUOTA PROMEDIO DE CONSULTA
DE 2 A 10 COLONES

A un precio inicial de 2 colones Después del aumento de precio a 10 colones
Instalacién Namero de | Consultas Total Numero de | Consultas Total
personas promedio por personas promedio por
Persona persona

En ¢l scgmento de mercado urbano de los no beneficiarios det ISSS

Hospital del 78 1,033 81 53 1,026 54
MSPAS

Unidad/Pucsto 245 1,091 268 166 1.0491 174
MSPAS

En el segmento de mercado rural

Hospital del 100 1,015 102 65 0,946 61
MSPAS

Unidades/Puestos 177 115

MSPAS

Las clasticidades-precio totales (arc) de demanda para los residentes urbanos evaluadas entre 2 v 10 colones
son: 0,083 para los hospitales del MSPAS y 0.088 para las unidades/puestos del MSPAS. La elasticidad-precio
total de¢ demanda para los residentes rurales cs del 0,1 para los hospitales del MSPAS. Desatortunadamente,
al momento de escribir este informe, ¢l niimero pronosticado de consultas en las unidades/puestos del MSPAS
para los residentes rurales no cestaba disponible, lo que impidio que se caleulara esta clasticidad de precio total.
Como se¢ evidencia en este cuadro, gran parte del impacto de cambio en las cuotas esta asociado con los
cambios cn ¢l numero de personas que escogen un tipo particular de proveedor, con cambios cn la cantidad
promedio de scrvicios demandados de cada persona en el mercado dando cuenta en toda instancia de menos
del 10 por ciento. Por lo tanto, ¢l impacto principal de un aumento en el precio de las consultas del MSPAS
es sacar a las personas completamente del mercado formal (Ia mayoria de las cuales actualmente se autotratan),
pero, otra vez. la magnitud de la clasticidad ¢s muy pequeiia. Una porcion relativamente pequefia de personas
cambia su comportamiento de biisqueda de atencidn en respuesta a aumentos de precios sustanciales los que
han sido simulados aqui.
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III HALLAZGOS, ASUNTOS PRINCIPALES, RECOMENDACIONES E
IMPLICACIONES POLITICAS

I Hallazgos

Aqui ¢l enfoque esti en los hallazgos relacionados con ¢l MSPAS. La discusion enfatizard los segmentos de
no beneficiarios del ISSS del area urbana y del mercado rural. Primero, yuxtaponemos los hallazgos de estos
dos segmentos de mercado.

Las determinates para decidir st autotratarse 0 no son similares cu cstos dos scgmentos de mercado. El ser del
sexo masculino. pobre y anciano estd relacionado positivamente con la seleecidn de decidirse por e
autotratamicnto ¢n ambos mercados. aunque la magnitud o importancia de la relacién varia considerablemente.
Por cjemplo. un aumento fijo en ¢l ingreso da como resultado una mayor reduccion en ¢l autotratamicnto cn
las dreas rurales que en las urbanas, lo que sugicre que ¢l ingreso es una barrera mucho mas importante para
¢l acceso a la atencion en las arcas rurales. Esto no es de sorprender en vista del nivel sustancialmente mas
bajo de¢ ingresos promedio per cipita en las drcas rurales en comparacion con las arcas urbanas: 717 ¢n
comparacién con 387 colones, respectivamente. No obstante, la clasticidad de ingreso para decidirse por ¢l
autotratarnicnto no cs considerable.

Existen 5 variables cconomicas -ingreso. precio monetario de la consulta, costo monctario de las medicinas.
precio del tiempo de viaje v ticmpo de espera- para cada una de las tres ccuaciones de proveedor formal en
cada uno dc los tres diferentes mercados. El total de las 45 variables econdmicas, con la tinica excepeion del
tiempo de cspera en la ccuacion unidad/puesto del MSPAS dentro del segmento del mercado rural, han
demostrado  serinclasticas v generalmente  altamente  inclasticas.  Debe  concluirse  entonces  que  las
consideraciones cconomicas no jucgan un papel muy importante cn la toma de decisiones ¢n cuanto a dénde
recibir atencion de salud.

El papel de los atributos individuales o de hogar como determinantes para la seleccion de un proveedor
privado, son cualitativamente iguales en estos dos segmentos de mercado. En ambos scgmentos de mercado,
la cdad, ingreso, educacion y cl ser del sexo masculino estin positivamente relacionados con la scleceion de
un proveedor privado. El papel de una sola de las caracteristicas individuales como  determinante de
autotratamicnto varia dependiendo del segmento de mercado. La cducacion juega un papel cualitativamente
diferente en las arcas rurales en comparacion con ias arcas urbanas. En las arcas rurales ¢l aumento en
cducacidn csta positivamente asociado con ¢l autotratamiento, micentras que c¢n las arcas urbanas sc asocia

negativamente.

De manera similar, en ¢l caso de escoger una unidad/puesto del MSPAS, solo una caracteri'stica del hogar, o
sea ¢l ingreso, jucga un papel fundamentalmente diferente en los segmentos de mercado rural y urbano.
Mientras que en ¢l drea rural ¢l aumento en el ingreso resulta en un aumento en la probabilidad de sceleccionar
una unidad/pucsto relativa al autotratamiento, cen ¢l mercado urbano resulta en una disminucion. En las areas
urbanas, cntre aquclos que no son bencficiarios  del ISSS. tnicamente los mas pobres utilizan las
unidades/puestos dcl MSPAS. Podria ser que ¢l MSPAS desempeiic una buena labor en cuanto a la prictica
de discriminacion de precios v que los muy pobres en las arcas urbanas no solo estan exentos de pago sino
que con mayor probabilidad recibiran medicinas gratis. que de otra mancra posiblemente no podrian costearse.
A medida que aumentan sus ingresos podrian costear mejor su autotratamiento. o sca. comprar medicinas y
optar por los demds desembolsos asociados con la atencion reeibida en las unidades/pucstos (estos otros
desembolsos consisten de las cuotas de consulta, v probablemente mas importante aun, los precios asociados

con cl ticmpo de espera y de viaje).
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Es unicamente cn la scleccion de un hospital det MSPAS que ¢l papel de las caracteristicas individuales o de
hogar varian sustancialmente a través de ambos mercados. En las areas rurales ¢l aumento en ta cducacion ¢
ingresos estd asociado con un aumento en la probabilidad de scleccionar un hospital del MSPAS. mientras que
a medida que aumenta la edad sc espera que las personas escojan menos ¢l hospital (aumenta la probabilidad
de autotratamicento o de escoger a un proveedor privado. En contraste, ¢n ¢l mercado urbano la direccion de
todas estas tres relaciones es contraria. En las dreas rurales la atencion recibida en ¢l hospital s¢ ve como que
viene a sustituir la atencion recibida en la unidad/pucsto; constituye una decision de tomarla o no.
probablemente debido en gran medida a las consideraciones relacionadas con ¢l viaje. Por ¢l contrario, cn las
dreas urbanas las personas van primero a la unidad/puesto v ven al hospital como una fuente de atencion
complementaria v a la que se recurre cuando no se han logrado resultados satisfactorios en la unidad/pucsto.

Resumiendo, los hallazgos principales del estudio incluyen:

I El sistema del MSPAS esta siendo utilizado como un sistema piramidal de referencias con instalaciones
de "primera linca” (unidades v pucstos) utilizadas para resolver problemas leves de salud v las personas
van a los hospitales del MSPAS para tratar problemas mas graves.

2 Cuando los prectos en las unidades/puestos suban serda menos probable que los escojar para recibir atencion
v la probabilidad de scleccionar un hospital del MSPAS tambicén baje. o sca que, los hospitales del MSPAS
son complemento de las unidades/puesto. Esto sugicre que las personas que utilizan las unidades/puesto
del MSPAS tambic¢n utilizan los hospitales del mismo. Este hallazgo aunado al hecho de que la
probabilidad de utilizar los hospitales cac menos que la probabilidad de utilizar las unidades/pucstos a
medida que los precios de estos altimos aumenten implica que los hospitales estan siendo utilizados para
lo que tucron creados en la medida en que la fuente de atencion buscada cuando las instalaciones dc
"primera linca" resultan inadecnadas para resolver ¢l problema o cuando ¢l problema es serio.

En fas arcas urbanas las unidades/pucstos del MSPAS son bienes de calidad inferior, al contrario de las
arcas rurales. o sca. gue a medida que ¢l ingreso promedio del hogar de un individuo aumenta, resulta
menos probable que :ae individuo busque una unidad/puesto en lugar de ir al hospical o al Sector Privado.
En cste caso. un ingre.» mayor no aumenta la probabilidad de que ¢l individuo cscoja una unidad/puesto
cn virtud de verse menos timitado de dinero. Mas bien ¢l individuo opta por comprar una atencion de

mcjor calidad.

(93}

4 Las clasticidades-precio hospitalarios de probabilidad de scleccion son mayores que las clasticidades de
unidades y pucestos. v las unidades y pucstos sustituyen al hospital. Por lo tanto. si hay aumentos de precios
iguales tanto en los hospitales del MSPAS como en las unidades/pucstos del mismo csto resultard cn las
reduccion de la probabilidad de ir a los hospitales del MSPAS. y en ¢l aumento de la probabilidad de ir
a los puestos o unidades. Entonces. al fijar precios iguales o relativamente mas altos en todas las
instalaciones del MSPAS sc evitard este fendomeno de sustitucion.

5 Las clasticidades de los habitantes del arca rural son gencralmente mayores que las del arca urbana v los
primeros ticnen mavor probabilidad de autotratar sus enfermedades. Aumentos de precio iguales en la
atencion del MSPAS a nivel rural v urbano resultardn proporcionalmente en que un mavor nimero de
habitantes del drea rural cambien su seleceion del tipo de proveedor en comparacion con los del arca
urbana y ¢n que proporcionalmente un mayor numero de habitantes del area iural se salga del mercado de
atencion formal (autotratamicnto) en comparacion con los habitantes del arca urbana. Esto parcee sugerir
que para tener ¢l mismo impacto sobre la probabilidad de entrar al mercado de atencion formal v sobre
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la scleceion de un tipo de proveedor particular, que los niveles de precio urbanos (o cambios ¢n los
mismos) deben de ser relativamente mas altos que los niveles de precio rurales.

El impacto principal de un cambic cn ¢l precio monctario sobre ia cantidad de servicios demandados cs
sobre los cambios en ta decision del tipo de proveedor, v no sobre la cantidad de servicios demandados
ya que la persona ha decidido entrar al mercado formal. La seleccion del proveedor da cuenta de mas del
90 por ciento del cambio ¢n la demanda de servicios.

2 Asuntos principales

Percepciones comunitariay

Muchas comunidades salvadorenas carceen cfectivamente de cobertura de Atencidn de Salud Primaria,
incluyendo cantones rurales asi como comunidades urbanas marginales. Dentro del asurto de cobertura sc
incluve ¢l tiempo de viaje a una instalacion de salud. que actualmente promedia mas de 1 hora en las dreas
rurales. v la ausencia en muchas comunidades de un proveedar de atencion de salud de primera linea
(promotores de salud. parteras, enfermera o auxiliar de enfermeria en ¢l puesto de salud) que pucda
resolver problemas de salud a nivel de fa comunidad.

El actual sistema de cntrega de servicios basicos de salud ¢s inapropiado para lograr una cobertura
universal de Atencion Primaria de Salud.

Existe una inadecuada capacidad a nivel local para la entrega de servicios basicos de salud de alta calidad.
Los aspcctos inadecnados sc cncuentran en las arcas de personal apropiadamente capacitado. equipo
apropiado v bien mantenido. incentivos para ¢l personal, sistemas gerenciales v oun débil sistema de
referencia v apovo cntre los promotores v el siguiente nivel de salud comunitaria (personal diestro cn los
puestos v unidades de salud)

Los micmbros de la comunidad ¢n general no Ie dan valor a la atencion primaria de salud. Los miembros
de la comunidad tienden a subestimar ¢l papel que los promotores de salud v parteras pueden jugar en la
procuracion de atencion basica de salud. y tienden a sobrevaluar ¢l papel de los medicamentos v médicos.

Las farmacias no sc incluyen cn las estrategias de Atencion Primaria de Salud v consccucntemente hay
una tendencia entre los propictarios de farmacias a enfatizar los tratamientos mas rentables en términos
cconomicos. ¢n lugar de aquellos que podrian ser los mas apropiados medicamente v apovarian ¢l modclo
de Atencion Primaria de Salud.

Los residentes de comunidades urbanas marginales experimentan una falta similar de acceso a servicios
de salud basica de calidad al igual que sus contrapartes de comunidades rurales pobres.
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Demanda

I Los usuarios de unidades v puestos en ¢l drea rural ticnen un total promedio de gastos por visitas médicas
un tercio mds alto que ¢l de sus contrapartes del arca urbana a pesar que ¢l ingreso de los habitantes del
arca rural cs una quinta parte del ingreso de los habitantes urbanos. De alli que los desembolsos del
cindadano promedio del drca urbana por atencion médica en las altimas dos semanas asciende al 0.3 por
ciento de su ingreso: en ¢l drca rural esto resulta en un 2.2 por ciento del ingreso del hogar.

LT Al mismo ticmpo. los habitantes del drea rural ticnen una probabilidad mucho mayor de citar
razones del tipo ccondmico para no hacer uso de la atencion. Las personas del drea rural que no
recibicron consultas médicas y dicron razones ccondmicas fucron ¢l 9,0 por ciento de los habitantes
del area rural que se autoreportaron enfermos. Lsta cifra ¢s casi ¢l doble de las proporciones
reportadas ¢n los otros cstratos geograficos del pais: 5.7 por ciento de los residentes del drea
Mectropolitana de San Salvador que reportaron estar enfermos. y ¢l 4.6 por ciento de los habitantes
de otras arcas urbanas.

2 La combinacion de cuotas de usuario (consulta) v costos de medicinas (las que no sicmpre se compran ¢n
cl mismo lugar en donde se recibe atencion) pagados por los usuarios de las unidades vy pucstos del
MSPAS constituye una suma considerablemente mayor que ¢l total combinado pagado por los residentes
urbanos, y podria constituir una barrera sustancial al acceso de atencion para los residentes rurales.

3 Las clasticidades-precio mayores para los residentes rurales frente a los urbanos, sugicre que para no sacar
a un niamero mayor de habitantes rurales del mercado de atencién formal como resultado del aumento de
precios. s¢ deben hacer aumentos de precio menores en las arcas rurales que en las urbanas,

4 En cstos tres segmentos de mereado. la probabilidad de recibir atencion de parte de un proveedor privado
aumenta en los casos mads scrios (como indica ¢l hecho de haberse quedado en casa por lo menos un dia
en las dos ultimas semanas). Esta relacion tambicn es caracteristica de los beneficiarios del 1SSS. 1o que
sugicre que todas Tas personas, tanto los beneficiarios del 1SSS como los no beneficiarios, ven al Sector
Privado como un proveedor de calidad mas alta de atencion.

A medida que ¢l ingreso de un beneficiario del 1SSS aumenta de 400 a 800 colones, la probabilidad de
que el bencticiario cscoja a un proveedor del ISSS baja. Esto refleja ¢l hecho que para los bencficiarios
del 1888 los proveedores del 1SSS constituyen un bien inferior: a medida que aumentan sus ingresos
preficren utilizar mas autotratamicnto, asi como un mayvor namero de proveedores privados.

tn

6 En los segmentos del mercado rural v urbano. los cambios de conducta debido a los aumentos de precio
proporcionales cn los hospitales del MSPAS (400 por ciento) son muy modestos (mas del 99 por ciento
de las personas en estos dos segmentos de mereado no cambiaron su seleecion de proveedor. incluvendo
el autotratamicnto, lo que demucestra que las clasticidades de precio en este segmento del mercado son muy
bajas. o sca. que la seleccion de proveedor en este segmento de mercado ¢s muy poco sensible a los
cambios de precio. EI aumentar la cuota promedio de consulta externa para los usuarios de los hospitales
de 2.a 10 colones (siempre excluvendo del pago a los indigentes) resultari cn un aumento 3 veces mayor
de las ganancias provenientes de las cuotas de usuarto en los hospitales. Estas ganancias (dado los precios
de 1990) rinden anualmente 12 willones de colones adicionales. Esta suma constituye someramente ¢l 11
por ciento del costo de proporcionar estos mismos servicios externos en ¢! hospital (los servicios de
consulta externa consumen ¢l 40 por ciento del costo total de operacién de los hospitales segnn Gomez.
Clapp y Mavne, 1992, Volumen . p. 38).
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Las cuotas dc usuario de consulta externa de hospital ciertamente han aumentado en los cuatro aios desde
la encuesta efectuada por REACH. Sin embargo, no ¢s muy probable que la clasticidad de precios de fa
probabilidad de seleccionar un hospital del MSPAS para recibir atencion haya cambiado mucho®. Por
lo tanto, un aumento cinco veees mayor cn los precios actuales podrin rendir sustancialmente ingresos
mayores de los 12 millones de colones estimados ¢n base a datos de hace cuatro aios. Si sc les ascgurara
a los hospitales que retendran ¢l control sobre cste dinero, podria ser utilizado para comprar medicinas
adicionales v otros suministros, v por lo tanto, para aumentar la calidad de los servicios proporcionados.
Esto a su vez vendria probablemente a hacer que la clasticidad-precio de la seleccion de demandw/provee-
dor sea aun mas inclastica. Esto sugiere que con una proteccion adecuada para los indigentes v preferible-
mente en una escala destizante, ¢l precio de los departamentos de consulta externa de los hospitales podria
aumentar en considerablemente mas que las cinco veees aqui analizadas. El método preferido para un
cambio como ¢ste seria introducir un aumento de 10 veces ¢l precio monitorcando su utilizacion muy de
cerca. La experiencia cn todo ¢l mundo ha demostrado que un cambio como éste inicialmente pucde tener
un cfecto reductor sobre la demanda. seguido por una gradual restauracion a lo que puede considerarse un

nivel de Ta demanda mas permanente a largo plazo.

Con una cxcepeion, las 45 clasticidades aqui analizadas son bajas. La excepcion es la clasticidad de tiempo
de espera; las personas son mas sensibles a los cambios en ¢l tiempo de espera en las instalaciones del
MSPAS v particularmente en las unidades v puestos.

Si ¢l ticmpo de espera promedio en una unidad/puestos puede reducirse en un cuarto del ticmpo actual,
o sca de dos horas a media hora, resultard en un aumento del 48 por ciento en la proporcion de personas
que scleccionen una unidad/puesto para recibir atencion de salud. El porcentaje del mercado urbano no
beneficiario del ISSS que se decida por una unidad/pucsto del MSPAS aumentarfa del 6,39 al 9,46 por
cicnto. Este aumento saldria de los tres tipos de proveedores en este segmento de mercado, pero ¢l grueso
(91 por cicnto) consistiria de personas guicnes previamente no hubicran entrado al mercado de la atencion
formal, v quc por ¢l contrario s¢ autotrataban. Reducir ¢l ticmpo de espera en estas instalaciones de
"primera linca” seria la mancra mas cfectiva de aumentar ¢l acceso a la atencion en ¢l segmento de
mercado urbano de no beneficiarios del ISSS.

3 Implicaciones de politicas y recomendaciones

Atencion de hase comunitarias

Esta claro que los salvadoreiios. como fa gente de todas partes, estan descosos de mejorar sus condiciones de
salud v tener mayvor acceso a servicios de salud de alta calidad.  Los clientes descan una buena atencién a un
bajo costo, sin tener que viajar muy lejos o esperar demasiado ticmpo al llegar. Los promiotores de salud
deberian tener la capacidad no sélo de ensenar algunas medidas de salud preventiva sino que también deben
ser capacitados v provistos con equipo y medicinas para tratar algunas de las enfenmedades mas comunes que
encuentren en sus comunidades. Deberia haber un promotor de salud diestro en cada comunidad de xxx
habitantes (¢l namero real de habitantes de cada comunidad se caleulard durante las proximas sesiones de

s
“7 Por otia parte existe probablemente un mayor nomero de sustitutos del Sector Privado hoy en dia, lo que podria aumentar esta

clasticidad. Por otra parte, los ingresos promedio han aumentado considerablemente, lo que vendria a reduair esta clusticidad. Ademiis,
la culidad de los servicios en Jos departamentos de consulta externa del MSPAS (particularmente medidos por la disponibilidad  de
medicinas v ottos samimistros) probablemente ha aumentado. El efecto neto de estos diterentes cambios e tal que deja la probabilidad

de seleceion de hospitales mas o menos igual que en 1084,
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planificacion estratégica v disciio de programas, cuando asuntos tales como los recursos disponibles y costos
dc estos programas pucdan tambicn scr considerados).

1.2 Jerarquia de los promotores de salud

Los trabajadores de salud de base comunitaria necesitan ser capaces de identificar ripidamente, diagnosticar
y tratar un rango de sintomas que podrian poner en peligro la vida de un individuo o de la comunidad®,
Scria il instituir un tipo dc jerarquia de promotores de salud. En dicho sistema los promotores mas diestros
o cicrta variante de trabajadores de salud laicos se encargarian mas de la scleccion de casos y atencion basica,
micentras que los trabajadores menos diestros Hevarian a cabo cierta vigilancia, supervision de letrinas y
referencias. E@ promotor mas diestro trabajaria de cerea con una enfermera o practicante de enfermeria en ¢l
pucsto de salud y en las comunidades, conduciendo cierta cducacion ¢en salud de base comunitaria mas
compleja. como por cjemplo como diferenciar entre sintomas benignos v graves. v proporcionar cicrto
diagndstico y tratamicntos basicos.  La responsabilidad del trabajador de salud menos diestro seria mas de
recoleecion de informacion. vigilancia y actividades de salud preventiva basicas. tales como higiene personal
y sancamicnto.  Estas diforentes clases de promotores tendrian. por supucsto, diferentes tipos de capacitacion
y supervision, pero trabajarian cstrechamente los unos con los otros, proporcionando un enfoque de red o de
trabajo cn cquipo para la atencion de salud de base comunitaria.

1.3 Redistribucion del tiempo del promotor para actividudes comunitarias

La distribucion del ticmpo que ¢l promotor ocupa en cada actividad de salud comunitaria debe ser alterada para
cenfatizar la atencion matemal, perinatal v supervivencia infantil, a fin de mejorar los resultados globales de
la salud comunitaria. Los promotores deben enfatizar la importancia de los examenes prenatales para ascgurar
la salud de la mujer embarazada v del nonato, asi como para identificar posibles partos dificiles. El control
del crecimicnto v ¢l control v tratamicnto de enfermedades diarrcicas y respiratorias debe recibir mayor
atencion por parie de los promotores en sus presentaciones comunitarias,  Se debe animar a las parteras que
han sido capacitadas por ¢l Ministerio de Salud para que ofrezean sus scrvicios en sus comunidades, tal vez
acompaiiando a los promotores en sus visitas domiciliarias de vez en cuando.  Se debe capacitar a mas parteras
v proporcionar scrvicios prenatales y de parto en arcas urbanas v rurales que no reciben suficiente servicio.

Esto demandara no solo un cambio de énlasis de los programas de capacitaci én para promotores, sino que también un cambio de
normas y regulaciones que actuatmente le prohiben a los promotores llevar o cabo muchas actividades hisicas de diagn dstico y tratamiento.
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1.4 Mejora en la supervision de los promotores de salud

Como se menciond anteriormente, la supervision de los promotores de salud todavia cs débil. A fin de hacer
uso maximo del potencial del programa de promotores de salud. se deben desarrollar sistemas. lincamicentos,
capacitacid n de supervisores v un conjunto explicito de metas v expectativas. Seria extremadamente (til para
las divisiones de Salud Comunitaria v de Educacion en Salud del Ministerio de Salud que trabajaran juntas
con ¢l proyecto PROSAMI asi como con representantes de ONGs no asociadas con PROSAMI a fin de
mcjorar ¢ incrementar [a utilizacion de normas. lincamicntos y materiales, v un programa de capacilaci on para
la supervision de los trabajadores de salud de la comunidad.  La supervision de los promotores debe incluir
supervision individualizada y capacitacion cn ¢l lugar de trabajo para los promotores: cursos periodicos de
repaso para todos los promotores que trabajan en un municipio o departamento; seminarios de enfoque para
pequenios grupos de un dia de duracion con sesiones de practica. actualizaciones y scguimicnto. El programa
de capacitacion para supervisores debe incluir téenicas basicas de supervision tales como: instruccion sobre
como cnsefiar a los adultos mediante téenicas de aprendizaje interactivo: instruccion en capacitacion "en ¢l
lugar de trabajo”; oricntacidn sobre como proporcionar critica constructiva v atil: desarrollo de sistemas de
seguimiento: téenicas para estimular fa paticipacion de la comunidad: y "mereadeo” del programa de
promotores de salud.

1.3 Institucion de un sistema de referencias efectivo

La mejor mancra v la mis costo-cfectiva para mejorar ¢l acceso a la atencion de salud serd proporcionando
una alta calidad v scrvicios de atencion basica de salud a bajo costo por lo menos en cada municipio, si no
en cada canton del pais. Estos servicios de atencion de salud deberian tener personal a tiempo completo
(minimo 8 horas diarias. con alguicn de turno 24 horas al dia) por un profesional capacitado en atencion de
salud que pucda diagnosticar v tratar una amphia gama de problemas - una enfermera graduada, una auxiliar
de enfermerta. un teenico en salud matemo-infantil o enfermera partera. con visitas periodicas (1 - 3 dias por
semana) de un medico Las unidades de salud tendrian que ser apovadas a nivel de cascerio por los promotores
de salud. quicnes scran responsables de la vigilancia, educacion v alcancee de la comunidad. v algun tratamiento
de problemas basicos que requicran tratamiento inmediato. Las unidades de salud de base comunitaria también
deben incluir una farmacopea basica bien surtida disponible a un precio razonable. Tambic¢n sera muy
importante tener una red de referencias bien estructurada entre las unidades de salud de base comunitaria v
los niveles mas altos de atencion. con una reeepeion institucional confiable a nivel sccundario o terciario.
Tambicén serid extremadamente beneticioso ofrecer transporte al sitio de referencia para cl cliente cuando sea

necesario.

2.1 Discdo ¢ implementacion de un sistema gue fenga como primera priovidad la prestacion de atencion

primaria de salud

El sistema de prestacion de salud deberia basarse en la prestacion de servicios basicos de atencidn de salud
a nivel comunitario. v todos los scrvicios deberian estar disenados para apovar cse sistema. El sistema de
apoyo incluye fa red de referencias antes mencionada, v también debe integrar tos servicios de enfermeras
parteras dicstras en atencion prenatal, atencion de partos, vy atencion postnatal,
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2.2 Il gobierno debe ser responsable de garantizar ¢l finunciamiento de la cobertura universal de
Atencion Primaria de Salud

En particular, ¢l gobicmo debe ser responsable de garantizar ¢l acceso universal a los cinco componentes de
la atencion de salud materno-infantil, como se detalla en ¢l informe final de ANSAL. Se¢ debe dar prioridad
al 50% que vive en o que esta debajo de la linea de pobreza.

3.1 Kl manejo de ta Atencion Primaria de Sald y el sistema de referencias debe estar basado a nivel local.

A fin de asegurar que la atencion primaria de salud vy ¢l sistema de referencias responden a las necesidades
y requisitos locales, se debe contratar a las organizaciones locales a nivel comunitario para que administren
la entrega de atencion primaria de salud. Estas organizaciones podrian incluir una cooperativa de consumidores,
un comité de salud de la comunidad local, una ONG que esté funcionando en la comunidad, o algun otro tipo
de organizacion. Serd necesario tener capacitacion en administraci on basica, y planificacion y supervision para
crear o mejorar las destrezas a este nivel.

3.2 Transferencia de la awtoridad para seleccionar, contratar, pagar y supervisar promotores de salud
cupacitados y parteras

Para la procuracion de scrvicios de salud matemo-infantil integrados a nivel comunitario (a través de
organizaciones tales como las mencionadas en ¢l numeral 3.1).

4.1 Educacion en salud comunitaria mejorada para aumentar la comprension y apreciacion de la atencidn
primaria de sahd

La primera manera para aumentar la apreciacion de las personas acerca de los scrvicios de atencién primaria
de salud scra mejorar la capacidad del sistema de atencion primaria de salud para satisfacer las necesidades
dc salud de las personas. El segundo paso para aumentar la utilizacion de la atencion primaria de salud serd
incluir cducacion comunitaria que haga ¢nfasis en la importancia y utilidad de la atencién basica de salud
proporcionada por personal de salud a nivel comunitario.

4.2 Mercadeo de servicios de salud comunitaria

En lugar de seguir ¢l modclo de suministro de servicios de atencion de salud de "Si lo construimos, vendrdn”,
los proponentes de servicios de salud de base comunitaria deben desarrollar v ¢jecntar programas para ¢l
mercadeo de servicios de salud comunitaria. Estos programas podrian incluir educacidn para adultos y nifios
acerca de cicrtas medidas basicas de salud preventiva y curativa que se pueden tomar a nivel del hogar o de
la comunidad.  Las campanas a través de los medios de comunicacion, eventos comnnitarios tales como un
"teatro campesino” cn ¢l que los lideres de ta comunidad v los trabajadores de salud incluyven mensajes acerca
de problemas de salud v como enfrentarlos. pueden resultar muy eficaces. Los promotores de salud también
pucden desempenar un papel importante en ¢l fortalecimiento basico de ta comunidad mediante actividades
tales como un juego de balompic organizado por los promotores de salud.  Las actividades de este tipo le
permiten a los micembros de la comunidad ver a los promotores de salud coms un organizador comunitario y
proporcionan un foro mediante ¢l cual Ja comunidad puede darse cuenta de lo que los trabajadores de salud
pucden hacer, quicnes son. con qucé tipo de capacitacidn y credenciales cuentan. qué clases de problemas
pucden tratar o diagnosticar. vy generaimente brindan cierta publicidad para ¢l programa de promotores.
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4.3 Fducacion para distinguir entre sintomas leves, severos v agndoys

Los problemas surgen cuando los micmbros de la comunidad v los trabajadores de salud comunitaria no
distinguen (no pucden distinguir) entre los sintomas que son genuinamente leves ¢ inofensivos de todos los
dias (un restriado o indigestion) y aquellos que podrian presentar cierta amenaza a la vida de la persona
enferma (tales como parto de nalgas o una diarrea agnda acuosa o sanguinolienta). o a la comunidad en general
(tales como la tubcereulosis o ¢l colera). El salvadoreno promedio definitivamente tiene un concepto e lo que
¢s leve v severo v hace sus propias distinciones entre tales terminos en todo momento al decidir como tratar
los difcrentes sintomas. Los programas de cducacion en salud deberian acomodarse a esta base de comprension
v mejorarla ensenando cudles sintomas scrios especificos s deben buscar como signos de peligro. Los
trabajadores de salud comunitaria (promotores) también deben tener capacitacion tanto ¢n contenido. como en
mctodologia de ensenanza para conducir la educacion de salud comunitaria. Los programas deberin buscar
enscarles a los miembros de la comunidad convo distinguir entre los sintomas diarios que pueden ser tratados
cfectivamente con remedios disponibles localmente v enfermedades extraordinarias que requicren de algun tipo
de atencion profesional y a donde ir para recibir dicha atencion.

5 Inclusion de farmacenticos en el sistema de atencion primaria de salud. proporcionando incentivos para

quiee almacenen y dispensen medicamentos esenciales

Tanto ¢l gobierno como ¢l comité de salud comunitaria local deberan establecer acuerdos con los farmacéuticos
en relacion a fa compra y despacho de medicamentos esenciales que apoyen la atencién primaria de salud. El
gobicrmno y la junta de salid comunitaria local deberan acordar cuidl lista de medicamentos esenciales deberdn
incluir, basandose cn ¢l paquete minimo de servicios de atencion primaria de salud.

6 Proporcionar servicios hasicos de sahud en comunidades marginales perinrbanas

Scgan lo presenta ¢l andlisis anterior. las personas pobres que viven en comunidades marginales perdurbanas
ticnen la tendencia de consumir servicios de salud en patrones semcjantes a sus contrapartes rurales que a los
de sus contrapartes urbanas de clase media. Esto demuestra que ¢l aceeso a los servicios de salud es mas una
funcion de condicion socioccondmica v de otros factores (detallados  anteriormente) que  simplemente
proximidad geogrifica a los servicios de salud. A la luz de esta informacion, ¢s evidente que serd necesario
hacer mucho mas ¢nfasis en proporcionar scrvicios basicos de salud a las personas pobres que viven en las
comunidades marginales dentro v en los alrededores de San Salvador.
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Cuadro No. 1-1

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
(Pacientes que viven en areas urbanas y que son beneficiarios del ISSS)

ISSS Privado Autoatencion
“Numecro de personas 436(100%) 99(22,7%) 38(8,7%) 99(68,6%)
Media Media Media Media
Variablces (Dcs.Est.) (Des.Est) (Des.Est.) (Dcs.Est.)
Cuota de usuario (Col.) 1,45 0 16,63 0
(11.85) (0) (37,32) 0)
Costo de medicina (col)) 3,20 2,25 30,87 0
(16.04) (11,08) (42,78) (0)
Tiempo de espera (min) 25.40 93,13 48,76 0
(60,50) (88,80) (64,07) (0)
Tiecmpo dc viaje (min.) 17.96 57,42 56,45 0
(75,54) (123.46) (135,75) 0)
Edad 37.29 37,53 33,03 37,76
(15,17) (12.12) (19.97) (15.35)
Sexo (I=masculino) (0,47 0.41 () 45 0,49
(0,50) (0.50) (0,50) (0,50)
Ingresos = 974.57 815,54 1.123,13 1.004,76
(dos semanas) (810,37) (317,22) (843,43) (904,36)
Educacion - 2.30 2.66 201 2.21
(1.70) (1,59) (1.81) (1,72)
Estadia cn casa (1=si) 0.08 0,19 0,16 0,04
(0.28) (0.40) (0,37) (0,20)
Dias ¢n cama (0,42 1,37 0,42 0,10
(2,09) (3,99) (1,29) (0,72)
Trabajo (1=si) 0,66 0,67 0,55 0,67
(0,47) (0.47) (0,50) (0,47)
Resprratoria (1=si) 0,50 0.47 0,45 0,52
(0.50) (0,50) (0,50) (0,50)
Digestiva 0,17 0,22 0,18 0,15
(1==s1) (0,38) (0,42) (0,39) (0.36)
Accidente (I=si) 0,05 0,10 0,03 0,03
(0.21) (0.30) (0,16) (0,18)

' De un total de 436 personas, 249 reportaton ingresos. Estus cifras son ingresos promedio de aquellos que reportaron ingresos.

25 . ., . . - . . - . . . . . .
“0: sin educacion, 1: primaria 1-3 arios, 2: primaria 4-6 afos, 3: tercer ciclo, 4: bachillerato, S escucly técnicu, 6; universidad.
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(Pacicentes que viven en arcas urbanas y que no son beneficiarios del 1SSS)

Cuadro No. 2-1

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Haospital Unidad/Puesto Privado Autoateneio n
MSPAS MSPAS
Numero de personas 3839 139 176 310 3.208
(100%) (3.0%) (1.5%%) (8.28%0) (53,6%)
Media Medra Media Media (Des- Media
Varubles (Des.Est) (Nes kst (Des.Est) RUND (Des.Est)
Cuota de usuario (Col) 1.62 2,82 1,83 17,18 )
(12.88) (7.92) (2,28) (41.30) )
Costo de medicinu (col.) 3,67 11,29 4,28 37,28 0
(23,91 (15.73) (V.81) (66,43) )
Trempo de espeta (min.) 16 .98 139.05 153.72 59.54 0
(58.08) (126,90) (117,66) (73.67) (D)
Tiempo de viage (min.) 7.08 37.20 28 88 44,75 0
(45,08) (72,24, V319 (119,79) (1))
Iidad 20.55 28,71 18.39 29441 20,62
(22.61) (24,03 (19,16) (25350 (22 32)
Sexo (1 -masculino) 013 0.36 043 043 043
(0.49) (0.18) (0,50) (0,50) (0,50)
Ingresos =" 710,95 309,15 1.732.21 1.129,064 063,14
{Jos semanasy 923,73) (317.21) (2.355,71) (1.283,3.1) (797,09)
Educacion * 1,26 1.08 0,79 1,50 1.26
(1.4 (1.1 (H) (1,76) (1.42)
Estadia en casa (1 s1) 0,07 0,19 0,13 0,20 HL0S
(4,20) (0.40) (0.33) (i2,40) (0.22)
Dias cn camu 0,24 0.7 0,70 0.69 0.10
(1.42) (1.8H 2.6 (2.33%) (1,15
Trabajo (1 sD 0,20 0,18 0,14 .26 0.27
(0.1 (0.39) (0,35) (0.44) (0.45)
Respiratona (1 -s1) 0.63 0,51 0,72 0,58 0,03
(0.48) 10.50) (0.15) (0.19) (0.:18)
Ihgestiva 0.21 0,20 031 022 0.20
(1-s1) (04D [URE)) (0,:40) (041D (0.40)
Accidente (1 s) 0.0 0,18 0.04 0.05 0.03
(0.20) ((L30) (0,20) (0.23) (0.18)

-
pli . . . - ‘ . .
" De un total de 3839 personas, 848 reportaron ingresos. Fstas cifras son ingresos promedio para aquellos que reportaron ingresos.

27 , .. L . _ . . . . L. .
0: sin educacion, b primaria 1-3 afos, 20 primaria -0 afos, 3: tereer ciclo, 4 bachillerato, 3: escuela téenica, 6; universidad.
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Cuadro No. 3-1

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

(Pacicntes que viven en dreas rurales)

Hospital Unidad/Pucesto Privado Autoatencio n
MSPAS MSPAS
Niamero de personas 3003 95 129 120 2.659
(100%) 3.2%) ,3%%) (4,0%) (88,5%)
Media Media Media Media (Des- Media
Varnables (Des.Est,) (Des.Est) (Des.Est.) List) (Des.Est)
Cuota de usuanio (Col.) 0,74 1,96 1,80 14,98 0
(5.04) (3,08) 2,41 (20,20) Q)
Costo de niedicina (col.) 2,30 7,25 6,33 44,93 0
(15,67) (21,30) 28.79 54,41 )
Trempo de espera (min.) 13,94 171,00 138,94 64,00 0
(37,71 (171,74) (105,79) (71,89) 0)
Tiempo de viage (min.) 8,20 73,59 55,00 87,88 0
(34,28) (50,91) (85,56) (77,65) ©
Edad 24,95 25,04 16,93 30,03 25,1
1,77 (23,02) (17,32) (21,19) 21,72)
Sexo (1 mascubno) U,46 0,28 0,36 0,44 047
(0,50) (0,45 (0,48) (0,50) (0,50)
Ingresos ©° 387,23 280,38 301,80 580,50 382,33
(dos scmanas) (335,06) (195,21) (149,95) (480,10) (332,56)
Iducacion = 0,59 0,64 0,46 0,69 0,59
(0,92) (0,90) (0,80) 0,96) (0,92)
Fistadia en casa (1 1) 0,07 0.19 0,08 0,19 0,06
(0,26) (0,40) 027 (0.40) (0,24)
Dias en cama 0,24 1,12 0,20 0,52 0,20
(1.,38) (3.14) (0,96) (1,43) (1,28)
Trabajo (1:=s1) 0,22 0,07 0,13 0,19 0,24
(0,42) (0,26) 0.34) 0,40) (0,42)
Respiratoria (1-51) 0,605 0,60 0,00 0,51 0.66
(0.48) (1,49) (0.48) (0,50) (0,47)
Digestiva 0,26 0,28 0,33 023 026
(t=si) (0,44) (0.45) 047 (0,42) (0,44)
Accidente (1--s1) 0.04 0,06 0,04 0,03 0.03
(0,18) (0,24) 0,19) “,18) 0.1

** De un total de 3003 persanas, 503 reportaron ingresos. Estas figuras son ingresos promedio para aquellos que reportaron ingresos.

s . « . . -~ . . -~ . . . . .
» 0: sin cducacion, 1: primarin 1-3 afios, 2: primaria 4-6 afios, 3: tercer ciclo, 4: bachillerato, 5: escucla técnica, O: universidad.
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ANEXOS
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ANEXO 1

LISTA PARCIAL DE REMEDIOS CASEROS

REUNIDA EN NOVIEMBRE DE 1993

Sintomas

Tratamiento

Dolores de cstomago y
diarrea leve

= Té de hojas de Juanilama®

- Horchata de chichipinse

- Té de cidscara de mongollano, cdscara de maquilishuat y raiz
de amarillo

= T¢ de cascara de caulote

- Agua de manzana rosa

Resfriado

= T¢ dc flor de tihuilete

- Agua de fruta de caulote

= Encino con pino

- Agua de cucalipto con canclas de izote

Gripe

= Agua cocida con hoja del aire, flor de mucrto, cascara de
guarumo v cascara de jiote

= Agua de man anilla y eucalipto

= Agua dc manzanilla con aspirina y grasa de gallina

lrritaciones, crupcioncs
y salpullidos de la piel

= Savia de chichinguaste, masa de hojas de chichinguaste
-~ Banos de cscoba amarga y verbena
- Banos dc¢ copayos de San Andrés

Dolares en general

= Masa de florifundia y talia
= Agua de altamisa y limonada

Dolor de oidos

-~ Gotas dc hoja de pina de cerco

Artritis

-~ Masaje con kerosén

Para calmar los nervivs

= T¢ de zacate limon y naranja agria

Ficbre

= Caf¢ amargo con limén tibio

30

El arbusto Juanilama que se encuentra por todas partes parcce ser usado para el tratamiento de lodo tipo de problemas,

particularmente para trastornos gastrointestinales, dolores de cuerpo y malestar en general.
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Ancxo 2

ENCUESTA SOBRE ACTITUDES Y PERCEPCIONES DE SERVICIOS DE SALUD

Seccion [. Informacidn General

1

[

0.

. Fecha
a) Edad del informante b) Scxo
. Ocupacion /Actividad
Dcpartamento Municipio
Rural Urbana
Numero de personas que viven en este hogar/casa
Percepeion personal de su estado socio-ccondémico
pobre
__ medio pobre
medio
medio alto
alto

6a. Percepeion del encucstador/a del estado socio-ccon dmico, en comparacion con la comunidad en general,
y. st ¢s diferente de la opinion del informante, Por quc?

pobre
medio pobre
medio
. medio alto
__alto
Nivel educativo del informante y de su pareja
Informante Pareja
a) 1-3 afos d) Bachiller
b) 4-6 atios ¢) Téenico
¢) 7-9 anos f) Universitario

g) Otros
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Seccion I1. Perfil de los servicios de salud utilizados

I. ¢Cuando fuc la ocasion mis recicnte en que alguien de su familia tuvo un problema de salud?

2, (Cual fuc cl probiecma? (favor dc contamos ¢l nombre de la enfermedad y los sintomas)

2.a ;Quién en su familia sc enfermé?

“~.

2.b Edad de la persona que se enfermo

2.c Sexo de la persona que se enfermd

’

3. (Cual fuc la primera cosa quc hizo cuando ¢sa persona se enfermé?  (encucstador, lec la lista, y chequec
lo que aplique)

Preparar un remedio de verbas ¢n casa
Preparar un atole

Consultar al curandero/a

Consultar al Ycerbero/a

Consultar a la Partcra

Ir a la farmacia/Botica

Consultar al Mcdico (;dondc?)

Consultar a la Enfermera (donde?)
Consultar al Avudante de Salud (;donde?)
Consultar al Promotor de salud (;dondce?)
Ninguno de ¢éstos

Otros (cspecifique)

4. ;Porqué decidio hacer esto? (pregunteles sobre los asuntos de costo, hora de atencion, como c¢s el
tratamiento que reciben. distancia que tiene que viajar. ticmpo que tience que esperar, ctc.)

o 1]

. «Después de hacer csto que paso?

6. ;Cudl fuc la cosa siguicnte que hizo?
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6.a ;Por qué decidid hacer esto?

7. (Y qué paso?

8. Cudl fuc la dltima cosa que hizo en relacion a e¢sa enfermedad

8.a ;Por qu¢ decidio usted hacer esto?

9. ¢ Cual fue ¢l resultado de lo que hizo en relacion a csa enfermedad?

10. Ahora quercmos discutir la ocasion mis reciente cn que alguicn cn su casa sc enfermo con algo muy
serio/agudo/grave

10a. ;Cuadl fuc ¢l problema” (Sintomas v nombre de enfermedad)

11. Edad v Sexo de Ta persona que se enfermo .
Edad Sexo_

12 (Cual fue la primera cosa que hizo cuando ¢sa persona s¢ enfermo?

Preparar un remedio de verbas en casa
Preparar un atole

Consultar al curandero/a

Consultar al Brujo/a

Consultar al Yerbero/a

Consultar a la Partera

Ir a la farmacia/Botica

Consultar al M¢dico (;donde?)

Consultar a la Enfermera (;dénde?)
Consuitar al Avudante de Salud (;donde?)
Consultar al Promotor de salud (;donde?)
Ninguno de ¢stos

Otros (especifique)

13. ¢Por qu¢ decidio hacer csto? (pregunteles sobre los asuntos de costo, hora de atencion, como s ¢l
tratamicnto que reciben, distancia que ticne que viajar. tiempo que tiene que csperar, ctc.)
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14. ;Después de hacer esto que paso?

15, ;Cual fuc la cosa siguiente que hizo?

15.a iPor qu¢ decidio hacer esto?

16, .Y qué pasé?

17. ;Cual fuc a dltima cosa que hizo cn relacion a esa enfcrmedad?

17.a ,Por qu¢ decidio usted hacer esto?

8. ;Cual fuc ¢l resultado de lo que hizo en relacion a esa enfermedad?
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9. Hay alguien en su casa que ha recibido atencion de alguno de los siguientes tipos en los altimos dos afios?
(hay quc poner si o no en ¢l espacio a la izquicrda. Si contesta si. preguntarle donde se recibio ¢l servicio.
¢l costo. cte...)

Como se Tiempo para
Servicio Donde Costo Transporte viajar
Vacunacion
hijo # 1
hijo # 2

hijo # 3

Consulta pre-natal

Control de Nino Sano

Planificacion Familiar

Deteccion de Cancer
cervico-utermo

Deteccion de
Enfermedades
Transmitidas Sexualmente

Otros (cspecifigue)

PARA 1.OS ENCUESTADORES
Codigos para llenar ¢l cuadro
Costo de servicio

A. 0-1 colon
B. 2-4 colon
C. 3-9 colon
D. mas de 10 colones

Como viaja hasta ¢l lugar de consulta?

A apie

B. ¢n carro

C. cn camionceta. bus
D. lanchia. panga. canoa
E  caballo o mula

F. carrcta o palanca

(. motocicleta

H. otros (especifique)

iCuanto ticmpo para ¢l viaje al servicio de salud que utilizo?
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A

B
C.
D

5-10 minutos
15-30 minutos
30-45 minutos
mas de una hora

Seccion HI. Percepcion General de los servicios de salud

[. ¢ Cuales son los servicios para curarse que cxisten en su comunidad? (Hay que chequear todos de los que
apliquen)

Yerbas en ¢l jardin
Curandero/a
Yerbero/a

Partera

Brujo/a
Promotores de salud
Hospital

Puesto de Salud (clinico)

Consultorio médico particular

Consultorio/clhinico

Farmaciw/Botica
Otros (especifique)

(ONG e¢n ¢sta comunidad)

2. (Cuadndo hay problemas de enfermedades. cn su casa. a quicnes recurre con mavor frecuencia? Y ;Por

quce?

(Encucstadores. aqui estan los codigos para ¢l "por qué”...)

oPor qué utiliza usted v su tamilia csta forma de curarse”? -- mencionar las 3 mas importantes, cn orden de
importancia. (marque 1,2.3))

A

B.
C.

bucn servicio

bicn ubicada

bajo costo

no hav que esperar

no hay que pagar

buen trato para ¢l personal

ticne ¢l nivel de atencion mas alto
sicmpre tiene medicamento

horas de atencion adecuadas

dan bucna medicina

¢s ¢l anico servicio que conozeo
siempre la he (hemos) utilizado
conuzco personalmente al
proveedor en esta lugar

porque mc gusta

otro
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3. Le voy a nombrar varios lugares v personas que podrian avudarle si tuviera una enfermedad en su casa
Por favor digame los que NO UTILIZA. v ¢l por qué (marque las 3 causas mas importantes para cada
servicio, en orden de importancia). {Entrevistador: coloque la letra que corresponda a la causa en ¢l espacic
previo a la unidad]

Hospital

Centro de Salud

Unidad de Salud

Puesto de Salud

Consultorio Institucional
Consultorio Mcdico Particular
Consultorio de .~ (ONG c¢n esta comunidad)
Farnmacia/Botica

Curandcero/a

Yerbero/a

Yerbas en ¢l jardin

Partera

Promotor de Salud

Otros (cspecifique)

Razones para NO USAR cada uno de los servicios que no usa:

a. muy lejos

b. muy caro

c. hay que esperar mucho ticmpo

d. no es apropiado para los problemas de salud de mi familia
. horas no convenientes de atencion

no s¢ donde esta

.o me gustan Jos servicios que dan

1. no me gusta como c¢s ¢l lugar

i. nunca ticne medicamento ni material suficiente

== = C

J. no hay mcdico

k. ¢l personal no me trata bien

I los tratumicentos no funcionan: no son cfectivos

m. cuando sc necesita el servicio. nunca hay nadic

n. los micmbros de la fumilia ticne buena salud: nosotros no necesitamos servicios de salud.
o. los servicios que se ofrece no son apropiadas para nuestros problemas

_(especttique)

p. otros__

5. Siusted tuvicra una emergencia de salud en Ta familia, por ¢jemplo, un nifo con ficbre alta y convulsioncs,
que haria? Y ;Por que”

6. En su opinion, Cuales son los problemas de salud (no necesariamente enfermedades -- pucden ser
b (“ !
problemas de desnutricion: de falta de agua potable; falta de un buen camino: lo que sca) méas serios
(importantes) e¢n su comunidad?
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7. En su opinion (Que se necesita para mejorar las condiciones de salud en su comunidad?

8. (Ticne usted alguna pregunta o comentarios sobre esta encuesta”

Muchas gracias por su ticmpo.
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Ancxo 11

Una discusién mis detallada de asuntos econométricos y del enfoque metodolégico

| Precios de medicion

Al cstimar un modclo para scleccionar a los provecdores de atencion de salud, ¢s necesario tener cicrta
informacion accrca de las caracteristicas de los proveedores. tales como cuota de usuario, ¢l costo de
medicinas. tiempo de viaje v ticmpo de espera para cada instalacion de salud disponible. sin importar las
selecciones que se hagan en la realidad. La definicion v medicion de precios en ¢l mereado de atencion de
salud presentan problemas teoricos y empiricos. Los problemas surgen debido a que los servicios de atencion
dc salud varian en calidad y. por lo tanto. sus precios individuales no son facilmente comparables.

En la litera empirica se pucden cencontrar dos escuclas  principales  de pensamiento  en relacion al
establecimiento de precios apropiado sobre demanda de atencion de salud. Los investigadores tales como Akin
ct al. (1986) condujeron encucstas de instalaciones de salud y usaron ¢l precio reportado por un proveedor para
una visita a cada tipo de servicio de salud. Tal precio ¢s un dato fijo que es independiente de caracteristicas
de los pacicentes. Otros investigadores tales como Gertler ct al. (1987), Bitran (1991) y Gertler v van der Gaag
(1990). por otro lado. usan cuotas de¢ usuvarios reportados por los mismos como precios provenientes de la
encuesta de hogares. Gertler et al. (1987) v Bitran (1991) usan como precio ¢l precio pronosticado tomado de
una ccuacion de precio hedonico estimado con caracteristicas individuales y de proveedor de atencion de salud
como variables independientes. Primero se agrupan los individuos dependiendo del proveedor de atencion de
satud que hayan escogido. Lucgo, dentro de cada grupo. se corren tres regresiones lincales separadas para
precio. viaje v tiempo de espera utilizando individuos v variables de lugar como regresores. Los estimados
resultantes se usan para imputar valores de precio, viaje v tiempo de espera a cada individuo tanto para la
opcion tomada como para las no tomadas.

A fin de corregir para el sesgo de seleetividad que surge del hecho de que el precio, tiempo Je viaje y de
espera solo se observan para las alternativas hechas. los coeficientes de correccion del sesgo de seleetividad
se computan para cada individuo v alternativa utilizando un metodo de correccion de expectativa condicional
deserita en Dubin v NMcFadden (1984). Sin correecion para autoscleccion. los cocficientes de las regresiones
tincales estan sesgados. Gertler y van der Gaag (1990) sustituven los precios faltantes con gastos de mediana

basados en experiencias de otros usuarios.

El método que uttliza precios reportados por el proveedor ticne sus ventajas v problemas. Una ventaja es que
el trabajo de encuesta se facilita considerablemente al no tener que recoger informacion de precios de parte
de los consumidores. También se evitan los problemas de revocacion. Sin embargo. las desventajas son
importantes v pucden sobrepasar las ventajas. Primero. se sabe bicn que algunos proveedores de atencion de
salud cobran precios diferentes alos diferentes pacientes. a menudo de manera ad hoce. Por lo tanto, el registro
de un precio anico ignora la presencia de tal discriminacion de precios. Segundo. algunos proveedores tienen
programas de precios complejos. con diversos precios para tos diferentes tipos de problemas de salud y con
precios que varian dependiendo de los tipos v cantidades de medicinas v otros suministros que se le dan al
paciente. El recolectar esta informacion v los criterios que permitan al analista asignar ¢l precio apropiado a
los usuarios pucde ser muy dificil. Tereero, algunos consumidores ticnen scguro de salud que les permite
recibir atencién gratuita. o atencion a precios reducidos de parte de ciertos proveedores. Los precios reportados
por proveedores entonces tendrian que ser ajustados con base en informacion de scguros proporcionada por
los usuarios. Los precios autoreportados cvitan estos problemas.
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En El Salvador no se dispone de datos de encuestas de instalaciones de salud; por lo tanto, hemos tenido que
depender de los datos de gastos a nivel de hogares. Para cada instalacion de salud utilizamos la mediana para
gastos reportados para su region de salud como el precio esperado del proveedor de atencidn de salud que ¢l
individuo tiene como opeion y la mediana del tiempo de vigje reportado y tiempo de espera para su ciudad
como el tiempo esperado para ese proveedor de atencion de salud.

In este estudio tnicamente se disponia de datos de gastos a nivel de hogares. Para cada instalacion de salud,
la media de gasto reportado en la misma region de salud se utilizd como estimacion para medir ¢l precio
esperado del proveedor de atencion de salud que ¢l individuo tiene como una opeion, v la mediana del tiempo
de viaje y de espera reportados para su ciudad como el tiempo esperado de ese proveedor de atencion de salud.

Especificacio n empirica

Nuestro estudio se centra en la demanda de atencion médica tanto en las dreas urbanas como rurales. Los
pacientes pueden esperar un conjunto diferente de servicios de salud dependiendo de donde vivan o si son
beneficiarios del ISSS o no. Por ¢jemplo, si un paciente vive en el irea urbana y no es beneficiario del ISSS,
su alternativa de servicios de salud sera ¢l Ministerio de Salud Pablica (hospital o unidad/puesto de salud),
privado o autotratamicnto. EI ISSS no serd una opeion, ya que tmicamente los beneficiarios del 1SSS pueden
ir a sus instalaciones en busca de tratamiento.

Desarrollamos un modelo de demanda bajo ¢l supuesto que los individuos enfermos tienen que decidir entre
¢l autotratamicnto y varios tratamientos profesionales. El modelo se formula como sigue. El consumidor
individual i experimenta un accidente o enfermedad. El individuo debe decidir si obtener atencion médica,
donde obtener esa atencion, y qué cantidad de servicios deberid consumir. La decisidn se hace para maximizar
la utilidad.

sara ¢l iavo individuo que enfrenta las alternativas J + 1, supongamos que la utilidad de alternativa j cs

(1) Uy =X, + BZ, + ¢,

La utilidad depende de X, los atributos observados de la alternativa j percibidos por ¢l individuo i, y Z;, las
caracteristicas observadas del individuo i. El término de perturbacién  capta la variacion no observada en
gustos v en los atributos de las alternativas, y errores en la percepeion y optimizacion de parte det consumidor.
Si el consumidor se decide por j, entonees U, tiene que haber sido ¢l maximo entre las utilidades J + 1. De
ahi que el modelo estadistico ¢s guiado por la probabilidad de que se cscoja j, ef cual es

(2) Prob[ U;> U, 1 para todo otro k # j.

para todos los demis

El modelo se hace operacional al escoger una distribucion para las perturbacionces. Si permitimos que Y, sea
una variable aleatoria indicando la alternativa escogida. Se necesita uno de los valores 0,1,2.....]. McFadden
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(1973) mostré que si y tnicamente si las perturbaciones J + 1 son independicentes y estan distribuidas
idénticamente con la distribucion de valor extremo tipo I:

(3)P(e,.j<a) = EXP( -e™),

cntonces,

Esto nos lleva a lo que Greene [1991, p. 494] llama ¢l modclo mixto (una combinacién del modelo logit
condicional y ¢l modclo logit multinomial) o lo que Maddala (1983, p.44) Hlama cl modelo general. La utilidad
depende de: X, los atributos de la alternativa j para ¢l individuo ¢ y Z . las caracteristicas del individuo i. Los
atributos de la alternativa j, X, varian scgun la alternativa ¢ individuo, mientras que las caracteristicas
individuales Z, son iguales para todas las alternativas y varian Gnicamente a través de individuos.

EXP( /X, + B,Z,)
J
Y EXP(a'X; + BZ,)

j=0

(4) Prob[ Y, =] = » J =012,

entonces,

En cste estudio, los cuatro atributos para cada alternativa j son la cuota de consulta, costo de medicina, ticmpo
de espera en la instalacion de salud, y ticmpo de viaje a la instalacion de salud. Asumimos que cada individuo
conoce cuiles instalaciones de atencion de salud cstdn disponibles, los costos esperados de la instalacion y
medicamentos, ¢l ticmpo de espera en la instalacion, v ¢l tiempo de viaje a la instalacion®. Las caracteristicas
individuales son cdad, sexo. ingreso y el ntimcero de dias de enfermedad en ¢l mes anterior. cducacion,
stituacion de empleo v condicion de salud inicial.

El vector da el vector de "precios implicitos” para los atributos de instalacion de salud®. Dados los atributos
de una nueva instalacion. como los percibe ¢l individuo, entonees se pueden usar los cocficientes estimados
para predecir la probabilidad de que este individuo utilizara la instalacion, Por lo tanto. la probabilidad de
cscoger la catcgorin» considerada cn ¢l procedimiente de estimacion pucede ser pronosticada dado un nuevo
conjunto de atributos X. El niimero de clementos en ¢l vector  es ¢l nimero de atributos de una instalacion
de salud, o sca tres. asi como ¢l numero de pardmetros alfa a ser cestimados. Por otro lado, ¢l numero de
clementos en ¢l vector B es el numcro de caracteristicas individuales L. y ¢l nimero de pardmetros beta a ser
estimados ¢s igual a L multiplicado por J-1. donde J ¢s ¢l namero de instalaciones de salud. Con los

! pste supuesto es cructal en Ja especificacio n del modelo logit multinomial. Sin embargo. Bitran (1990), encontro que en la encuesta
ctectunda en Zare "la mavor parte de los encuestados decian no saber nada acerca de las selecciones no hechas o tener inicamente ung
iden vaga aceren de las carncteristicas de las alternativas. Bitan también dijo que “Sin cmbargo, algunos encuestados  pudieron
proporcionar crerta mtormacidn curdinal con respecto u distuncias v precios de Jas selecciones no hechas, relativas a aquellas opeiones
como tambidn a fa seleccron hecha, por ejemplo, el proveedor X esti mas lejos v mienos caro que Y,

32 . - .
© Yo normalizo este vector ajustando ¢ primer clemento de  para que sea gual o 1.
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pardamictros estimados y un nuevo individuo con caracteristicas especificadas, sc pucde predecir la probabilidad
de que el individuo escoja una de las instalaciones de salud J consideradas.

Si permitimos que la alternativa 0 sca la alternativa de autotratamiento, y las altcrnativas 1,2 o 3 scan las

diversas altemativas de proveedor y si permitimos X,, =0%°. Por lo tanto, la funcion de demanda de
autotratamicnto (o sca, la probabilidad dec escoger autotratamiento) cs

1

(5) Prob[ ¥, =0] = y

1+ Y EXP(a'X; + BZ,)

i=1

y la demanda del provecdor i

/ R /
6 Prob( ¥, =] - Ej(P( X, + BZ)
1+ Y EXP(o/X; + B/Z;)

Jj=l

La probabilidnd de logaritmo para este problema cs

J
(M InL =Y D,lnProb[ Y, : ],
j=0

donde D, es una variable dicotonoma que toma el valor I si ¢l individuo i cscoge la alternativa j, o sca si Y=).

Heller (1982) v Akin ct al. (1986) encontraron que los precios y distancias no cran determinantes de la
demanda de atencion de salud. Estos resultados podrian ocurrir debido a que especificaron su modelo empfirice
de una manera excesivamente general. Heller v Akin ct al. intentaron considerar dos cfectos de los atributos.
Uno s el cfecto de las caracteristicas de la scleceion sobre los determinantes de las probabilidades de
scleccion. El otro ¢s ¢l clecto de las caractert'sticas individuales sobre las determinantes de probabilidades de
scleccion. Sin embargo, Heller y Akin ¢t al. permiticron que tanto los cocficientes de los atrnibutos que
representan la scleccion v los cocficientes de las caracteristicas de un individuo variaran con las sclecciones.
Su funcion de utilidad se cxpreso como

/
® U;=a/X;+LZ +¢,

3 . . .. .
X, son lus cuotas de consulta, tiempo de espera y tiempo de viaje puru ¢l autotratamiento,
0 .
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y la probabilidad de escoger al proveedor j fue

EXP(a'X. + B8'Z.
(9) Prob[ Y, =j] = . (o X + B;Z;) .

1+ Y EXP(a/X; + B,Z,)

Jj=1

Sus estudios cspecificaron un conjunto de variables independientes similares a las mias: precio en cfectivo (con
¢l costo del medicamento cspecificado separadamente e¢n Akin et al.), ticmpo de viaje y tiempo de espera
(Heller tambi¢n incluyé ticmpo de . wamicnto, Akin ct. al, costo de viaje), ingreso (Heller) o valor de activos
(Akin et al.). disponibilidad de un médico, edad y sexo de fa persona enferma, v residencia urbana o rural, En
Akin ct al. “la gravedad de la enfermedad” (variable ficticia reportada por ¢l encucstado) estaba directamente
incluida, mientras que en Heller un nimero de variables -- grupo étnico, calidad dcl sistema de alcantarillado
y calidad del suministro de agua -- se usaron como cstimaciones para la probable ocurrencia de cufermedades.

Los estudios de Heller y Akin ct al. han sido utilizados cxtensivamente. por cjemplo, Jiménez (1987) y ¢l
Banco Mundial (1987). para indicar la alta disposicion de las personas v la habilidad para pagar los scrvicios
de salud ya que no se encontrdé que las variables ccondomicas -- precio. ingreso o calidad -- influyeran sobre
la utilizacidn. Por lo tanto, cstos estudios apovan la introduccidon de cuotas de usuario tanto en los criterios de
cficiencia como de cquidad. ya que la cquidad estard mejor servida por la expansién de servicios y la mejora
de los mismos que por ¢l mantenimicento de precios bajos.

La calidad de fa atencion de salud puede tener una influencia significativa sobre la demanda de atencion de
salud; sin cnibargo, la calidad cs la variable mas dificil de medir. Estos estudios podrian ser engaiiosos como
resultado de la influencia de una variable no medida. Tanto Heller como Akin ¢t al. utilizaron la disponibilidad
de médicos como su unica medida de calidad: sin embargo, ¢s muy poco probable captar la calidad del servicio
percibida por los hogares. Abu Zeid v Dann (1983) preguntaron a hogares, médicos. practicantes tradicionales
y farmaccuticos cuiles serian las acclones mas importantes para mcjorar los servicios de salud. Unicamente
los médicos incluyeron "mas médicos" entre sus alterativas.

Aungue los investigadores estan conscicntes de su potencial para subyacer los resultados inesperados, la mayor
parte de¢ cstudios no tratay de modclar explicitamente la calidad. Mwabu. Ainsworth v Nyamcte (1993)
incluycron los diferentes tipos de medicamentos v equipo de diagnostico como medidas de calidad de
instalacion. Eucontraron que la disponibilidad de medicamentos v cquipo de diagnostico no cran bucnas
medidas de calidad. Si Ja catidad se relaciona positivamente con ¢l precio v la relacidon no medida de calidad-
utilizacién ¢s tambicén positiva, la inhabilidad de los estudios para modelar explicitamente la calidad podria
ser responsable de los resultados generalmente insignificantes anexados al precio.
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Ancxo IV

PROCESO DE REVISION DE LCS INFORMES PRELIMINARES

Introduccion

El "Analisis del Scctor Salud de El Salvador” (ANSAL) fue concebido como parte de los esfucrzos tendientes
a acelerar ¢l desarrollo ccondmico y social del pais. El analisis de la organizacion y funcionamicento de las
instituciones del scctor debe desembocar en la identificacion de obsticulos que, de ser superados, posibiliten
¢l mejoramiento del sector v de las condiciones de salud y bienestar de la poblacion.

Generalmente los proyectos tendientes a acelerar ¢l desarrollo social v cconomico son concebidos y disciiados
por expertos del drca tematica abarcada por ¢l provecto.  Estos aportan sus conocimicntos profesionales y su
experiencia para identificar ¢! problema. scleccionar las posibles soluciones v disefiar los componentes del
provecto.  En este proceso ¢l intercambio de opiniones gencralmente queda restringido a personas que ocupan
posiciones de liderazgo en ¢l Scctor vy en la sociedad.  El usuario potencial v ¢l personal involucrado
dircctamente en la produccion del bien o del servicio analizado no son frecuentemente incluidos en cste
proceso de consulta.  Los provectos resultantes no se benefician de las pereepeiones culturales y de la
experiencia acumulada por quicnes estan en la primera linca de batalla y en consecuencia, pucden ser vistos
como ajenos por la propia comunidad bencficiaria,

Procedimiento

Los ténminos de referencia de ANSAL establecicron un amplio proceso de consulta que cvitara la limitacion
seiialada en la introduccion. En los mismos sc establece que el proceso participativo tiene trascendencia similar
al contenido del andlisis. Para lograrlo sc indico que los resultados preliminares del trabajo de ANSAL,
recogidos cn nueve borradores de Informes Téenicos, fucran ampliamente difundidos entre instituciones y
personas del Sector Salud para que tueran revisados v comentados.  Lste enfoque forma parte de un encare
"participativo” de los esfucrzos de desarrollo. Para cumplir con este mandato se diseind una cstrategia que

comprende los siguicntes componentes:

1. Comentarioy escritos. Se invito a unas 100 instituciones v personas con experiencia en ¢l funcionamiento
de los servicios de salud a que formularan comentarios por escrito sobre;

- la veracidad ¢ integridad de los datos presentados;

- la logica del analisis utilizado:

- la factibilidad de las recomendaciones formuladas.

2. Renniones con personal de salud ¢ integrantes de la comunidad. Sc realizaron dicz reuniones cn distintos
puntos del pais. de forma de cubrir la mayor parte de su territorio. en las que s¢ invitd a participar a
personal de salud con diferentes miveles de capacitacion (promotores. parteras empiricas. médicos v
farmaccuticos), lideres de las comnunidades servidas (Alcaldes, micmbros de comisiones de apovo de
establecimicntos del MSPAS o patronatos, micmbros de las asociaciones comunitarias de cducacion o
escuclas EDUCO v lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales v locales del

Ministerio de Salud.
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3. Jornadas con lidercs del Sector. Se cefcctuaron jornadas durante dos dias con lideres de organismos
publicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN E ISSS), con dircctivos de ONGs
activas cn salud v del Colegio Médico y dirigentes del drca de salud de varios partidos politicos. Fue
invitado a participar pero no se hizo presente ¢l Decano de la Facultad de Medicina de la UES.

Resultados

La participacion fie intensa v atil para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL.
Enviaron comentarios escritos una 30 instituciones, encontrandose entre éstas las principales organizaciones
del Scctor Piblico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mas importantcs,

En las reunioncs comunitarias participaron aproximadamente una 250 personas representando a los tres
componentes mencionados anteriomiente.  De los tres grupos, los lideres de las comunidades fucron quicncs
tuvicron una tasa de participacion mas baja.

Docce de los trece lideres invitados a las Jornadas participaron; quicnes asi lo hicicron permanccicron durante
la totalidad del tiempo que durd ¢l ¢jercicio.

Salvo las opiniones de las jerarquias téenicas centrales del MSPAS (Directores de Programas v Departamentos
y Dircctores Regionales), quienes expresaron objeciones ante algunos de los hallazgos de ANSAL. los
comentarios fucron coincidentes en relacion a los principales problemas del sector y a las formas mas cfectivas
para enfrentarlos.  Los comentarios especificos se resumen en cada uno de los Informes Técnicos.

Comentarios excritos recibidos

Como sc menciono ¢n ¢l acdpite sobre procedimicnto, ¢l borrador de este informe, lo mismo que los otros
informes téenicos de ANSALY, tuvo amplia distribucion con miras a recabar reacciones con fecha limite 18
de febrero, 1994, Como resultado se recibicron comentarios escritos tanto de personas como de instituciones
de los scctores pablico v privado.

El autor desca agradecer a todos aquellos que leyeron el borrador preliminar de este informe y que se tomaron
cl ticmpo para comentarlo. Apreciumos grandemente sus comentarios, opiniones y sugerencias. La version final
del capitulo Demanda de Servicios de Salud ha incorporado muchos de los comentarios v sugerencias hechos
por los difcrentes lectores.

Un numero de comentarios recibidos se centraban en la metodologia empleada en la porcién de este informe
denominado Vereepciones de la Comunidad. El borrador final del informe tiene una seccion ampliada en la
que se describe la metodologia de mancera mas completa que en ¢l primer borrador. La nucva seccion de
metodologia describe en mayor detalic como se scleccionaron las comunidades y los encuestados. quicnes
fucron los entrevistadores vy como se recolectaron v analizaron los datos.

Otro tema importante que surgio de los comentarios recibidos del primer borrador del informe se centrd cn
la ausencia de datos nacionales generalizables. Segun se explico en la introduccion del primer borrador, no
tuvimos todos los datos analizados a tiempo para la distribucion del primer borrador. La version final de este

Estos son: Sitvacidn de Sulud; Situacién Materno Infantil; Productos Farmac éuticos; Organizaci dn y Funcionamiento del Sistema
de Salud; Financiamiento de los Servicios de Salud; Recutsos Humanos en Salud; Infra-estructura ¢ Inversion del Sector Salud; Demanda
y Pereepeién Comunitaria de la Salud; Salud del Medio Ambiente.
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informe conticne ¢l andlisis de datos de tres encuestas nacionales, ¢ incluye modelos para proycctar la
clasticidad dc la demanda de servicios de salud. La combinacion de estos datos nacionalmente representativos
con los datos cualitativos v descriptivos obtenidos de las visitas, entrevistas y observaciones de la comunidad
proporciona lo que esperamos sca un analisis mas rico que ¢l que se pudo haber obtenido usando Unicamente
uno o ¢l otro de estos tipos de datos.

Reetbimos algunos comentarios en cuanto a hechos especificos o afirmaciones que aparccicron ¢n ¢l primer
borrador de este informe que estaban ya sca incorrectos o cnunciados ¢n forma oscura, Hemos tratado de
corregir o aclarar cstos cnunciados y nos sentimos agradecidos por haberlos seiialado.

Muchos comentarios cxpresaron la corroboracion de varios de los puntos hechos en ¢l borrador. otros
comentarios, tanto c¢scritos como verbales, en las rcuniones comunitarias, confimaron la importancia dc
conducir un andlisis a nivel comunitario y concordaron con la mayor parte de nuestros hallazgos.



