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Resumen

La segmentacion de mercado constituye una de las herramientas principales para conocer el mercado
de anticonceptivos, visualizar donde se estan focalizando los recursos e identificar problemas de
acceso y equidad entre quintiles socio-econémicos. Este analisis muestra que los esfuerzos por
expandir el acceso y el uso de planificacién familiar en Honduras han sido exitosos, pero que aun
existen discrepancias en las tasas de fecundidad global y en la tasa de prevalencia anticonceptiva
entre las poblaciones urbanas y rurales y entre los grupos socio-econémicos en Honduras y que la
necesidad insatisfecha alcanza un 16.9 por ciento. A partir de estos resultados, parece que las
poblaciones rurales y la gente de los quintiles mas bajos estan desatendidas y que sus necesidades no
estan siendo satisfechas completamente por los servicios existentes. Por lo tanto, los socios
trabajando en PF/SR en Honduras deben esforzarse ain més para expandir el acceso a los servicios
e informacién relacionados a la planificacién familiar a todos los sectores de la poblacion.

Fotografia de la Portada: Enfermera auxiliar, prestando consulta de planificacién familiar, 12 de Junio 2008, Santa
Maria, Ceiba, Honduras.
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INTRODUCCION

Aunque Honduras ha ganado mucho en el mejoramiento del estado de salud de su poblaciéon en los
ultimos afios, todavia existen muchos desafios. Por ejemplo, solo el 54% de los nacimientos son
atendidos por personal calificado (PRB). La mortalidad materna y la mortalidad infantil permanecen
altas en 110 por cada 100,000 nacidos vivos y 23 por cada 1,000 nacidos vivos, respectivamente (PRB).
Honduras esta clasificado en el rango medio en el nimero 115 del Indice de Desarrollo Humano del
UNDP (entre 177 paises), con un PIB per capita de $3,430 y 24.3 por ciento de la poblacién
viviendo bajo la linea de pobreza (con menos de $1 al dfa). La clave para mejorar estos indicadores
de salud y de desarrollo es asegurarle a la poblacion el acceso confiable a servicios y suministros de
salud reproductiva de alta calidad, incluyendo anticonceptivos. Esta meta es conocida como
disponibilidad asegurada de insumos de salud reproductiva — o de anticonceptivos (DAIA).

Honduras ha hecho un gran esfuerzo en mejorar la disponibilidad asegurada de insumos de
anticonceptivos en el pais desde el afio 2005, con la creacién de un comité nacional coordinador de
CIDAIA y el establecimiento de reuniones regulares mensuales del comité. Después de un receso de
cerca de un aflo, el comité reinici6 sus reuniones mensuales en Marzo 2008 y es presidido por el
Vice-Ministro de Salud. Este comité es responsable de asegurar un adecuado financiamiento para la
adquisicion de anticonceptivos y de focalizar los recursos de acuerdo con la capacidad de cada
organizacion. El comité esta conformado principalmente por los siguientes socios: USAID, UNFPA,
Secretarfa de Salud, ASHONPLAFA (afiliado de la IPPF), IHSS (seguridad social), Centro de
Derechos de Mujeres (una ONG que aboga por los derechos de las mujeres). En las reuniones
mensuales, los socios discuten los asuntos criticos que afectan la habilidad de las instituciones para
proveer servicios de PF, adquisicion, barreras legales que afectan los procesos de adquisicion, y la
provision de servicios. El comité todavia esta trabajando en la creacién de una politica que reforzara
la DAIA en el futuro cercano.

Adicionalmente, los donantes internacionales han alentado al gobierno de Honduras para que
establezca una partida presupuestaria para la adquisicién de anticonceptivos en el presupuesto nacional.
Los donantes han desarrollado un plan para finalizar las donaciones de anticonceptivos en el 2008.
Debido a esta estrategia de retiro de los donantes, el gobierno también ha revisado el programa de
planificacion familiar nacional y otras politicas y ha implementado una estrategia nacional de PF
integral para asegurar un acceso equitativo a los servicios de planificacién familiar y a los
anticonceptivos en los que la evaluacién y el monitoreo son factores claves para su éxito.

Este informe se enfocara especificamente en la demanda y en el uso de anticonceptivos en
Honduras del afio 2001 al 2005, y ademas en analizar la mezcla de métodos y necesidad insatisfecha
en planificacion familiar. También hara un repaso de las fuentes de obtencion de anticonceptivos
para los usuarios de los diferentes proveedores clave de servicios de planificacién familiar en el pais
para ayudar a comprender de quiénes y de donde estan obteniendo los anticonceptivos los usuarios.
El informe revisara especificamente los usuarios de anticonceptivos que son beneficiarios del Seguro
Social por método y fuente de obtencién para entender de mejor manera el mercado de planificacion
familiar entre estos usuarios. Finalmente, este informe también analizara el uso de anticonceptivos
para considerar las potenciales tendencias futuras en el uso de anticonceptivos.



La mayorfa de estos indicadores se analizaran en mayor detalle por el estatus socio-econémico y
ubicacion geografica para obtener una perspectiva mas clara de quiénes hacen uso de planificacion
familiar, donde la obtienen, y cual es su nivel socio-econémico, para comprender de mejor manera el
mercado de anticonceptivos. Este entendimiento detallado del mercado ayudara a mejorar el
direccionamiento de los recursos, fortalecer los esfuerzos para aumentar el acceso a la planificacién
familiar y ayudar con la planeacion futura de los recursos. Esta informacién también puede ser
utilizada para dar soporte a la estrategia de planificacion familiar con el fin de mejorar la equidad en
el acceso a la planificacion familiar en todo el pafs.



OBJETIVOS

El objetivo primordial de este estudio es contribuir al fortalecimiento de la DAIA y la equidad en el
acceso a los servicios de planificacion familiar y anticonceptivos en el pafs. Al entender y, a su vez, mejorar
la asignacion de los recursos, el acceso a los servicios e insumos de planificacion familiar de alta calidad
puede ser mejorado. También es importante que el pafs continie mirando hacia los requerimientos
futuros y planeando para el retiro futuro del apoyo de anticonceptivos por parte de los donantes.

Segun lo mencionado anteriormente, los objetivos especificos de este analisis son:
e Entender mejor las necesidades de las usuarias.

e Ayudar a ser mas eficaces y eficientes en el uso de los recursos asignados por cada institucion
para la prestacion de servicios de planificacion familiar.

e Contribuir a las estrategias para incrementar el acceso a los servicios e insumos de planificacion
familiar en toda la poblacion.

e Ayudar con la planeacién futura de los recursos.






ME'I:ODOLOGiA:
ANALISIS DE QUINTILES

La metodologia utilizada para este estudio involucra un analisis secundario de la informacién de la
ENESF 2001 y de ENDESA 2005-06. Estos datos, incluyendo la TPA, la mezcla de métodos, la
necesidad insatisfecha y la fuente de obtencién de anticonceptivos son analizadas en mayor detalle
por quintil socio-econémico, el cual provee un indicador aproximado del estatus socio-econdémico
de las usuarias. Esto provee un panorama mas claro y mas completo del mercado nacional de
anticonceptivos.

Para la ENDESA 2005-00, se observaron las caracteristicas de los hogares, incluyendo la calidad de
vivienda, servicios sanitarios, y la disponibilidad de bienes claves como por ejemplo radio, nevera,
medios de transporte, etc. A estas caracteristicas se les asignaron puntajes y se convirtieron en un
indice. Los hogares fueron posteriormente clasificados dentro de este indice como una manera de
medir su nivel socio econémico. Los hogares fueron posteriormente agrupados dentro de 5 grupos
iguales o quintiles, cada uno de los cuales representa al 20 por ciento de la poblacion.

e Q1 representa los extremadamente pobres;

e (2 también se consideran pobres. Aproximadamente el 47 por ciento de ellos estan debajo de la
linea de pobreza;

e (3 son personas de ingresos medios, que se encuentran alrededor de la linea de pobreza;

e (4 esta conformado por personas que pueden tener ingresos excedentes para cubrir sus
necesidades basicas y adquirir bienes clave;

e Q5 es el quintil mas rico e incluye una gran variabilidad en cuanto al nivel de ingresos.
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La Grafica 1 muestra la distribucion de estos quintiles socio-econémicos por area geografica (urbana
y rural) en Honduras. No es sorprendente que la gran mayorfa del quintil mas pobre vive en areas
rurales, mientras que el quintil mas rico esta conformado casi en su totalidad por habitantes de zonas
urbanas. En general, en Honduras aproximadamente el 40 por ciento de la poblacién vive en areas
rurales y el 60 por ciento en areas urbanas. Por lo tanto, asegurar Ia DAIA en Honduras
significa asegurar el acceso a Ia planificacion familiar en todo el pais, desde las villas mas
pequefias hasta las ciudades mas grandes.

Un analisis de la segmentacion del mercado promueve una asignacion mas eficiente de los recursos,
asegurando que los recursos del sector publico sean reservados para los grupos mas pobres quienes no
pueden pagar por los anticonceptivos. Se puede fomentar entre los grupos mas ricos a que acudan a las
fuentes privadas donde deberian pagar por los servicios e insumos. Este enfoque de direccionar los
recursos del sector publico y privado promueve la DAIA, permitiendo asi una asignacién mas
efectiva y eficiente de los recursos, en la medida que se asegura el acceso a toda la poblacion.



HALLAZGOS

El siguiente analisis presenta los indicadores claves sobre fecundidad, demanda anticonceptiva, uso,
necesidad insatisfecha en planificacién familiar y la fuente de obtencién de anticonceptivos por parte
de los usuarios, por método, por ubicacién urbana/rural, y por quintil socio-econémico como se
describi6 anteriormente.

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD

La Tasa Global de Fecundidad (TGF) en Honduras ha declinado un 40 por ciento en 20 afios desde
5.6 en 1986 hasta 3.4 en 2006. Para 20006, la TGF fue 2.6 en zonas urbanas y 4.1 en zonas rurales,
mostrando una diferencia significativa entre las dos. A pesar de esta diferencia entre las areas
urbanas y rurales, esta notable disminucién global refleja el incremento en el uso de anticonceptivos
durante el mismo periodo, especialmente de métodos anticonceptivos modernos.

Grafica 2. Tendencia de la Tasa Global de Fecundidad: 1986-2006
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Mirando la TGF por quintiles para 2005-06 también se ve una tendencia, con los extremadamente
pobres (Q1) a una TGF de 5.6 y el quintil mas rico (Q5) a una TGF de 2.1. Esta diferencia
significativa en la TGF entre el quintil mas alto y el mas bajo refleja la misma tendencia en el uso de
anticonceptivos en todos los quintiles. Esto demuestra la necesidad de analizar las diferencias en
estos importantes indicadores por quintil socio-econémico e investigar las razones de las
discrepancias. Este andlisis ayudard a determinar si estas diferencias son debido a un acceso
desigual a Ia planificacion familiar y si ciertos grupos de poblacion estin siendo
desatendidos.



Grafica 3. Tasa Global de Fecundidad por Quintil
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PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA

Junto con la disminucién en la TGF que vimos anteriormente, se ha presentado un incremento en la
Tasa de Prevalencia Anticonceptiva (TPA) total desde 61.8 por ciento en 2001 a 65.2 por ciento en 2005-00.

Grafica 4. Tendencias en la Tasa de Prevalencia Anticonceptiva: 2001-2006
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La disminucién en la TGF y el incremento en la TPA se reflejan en tres tendencias encontradas

durante el periodo 2001 y 2006:

1. TPA para los métodos modernos se increment6 de 50.8% a 56.2% (+11%).
2. TPA para los métodos tradicionales disminuy6 de 11% a 9.1% (-17%).

3. La no utilizacién de anticonceptivos cay6 de 38.2% a 34.8% (-9%).




La mezcla de métodos también cambié durante este periodo. Con esta disminucion en el uso de
métodos tradicionales, el uso de esterilizacion femenina, anticonceptivos orales e inyectables
aument6 en relacion a total de la mezcla de métodos, mientras que el DIU y el uso del condén
han disminuido. También, la vasectomia aumento6 de cero a 0.3 por ciento. Por lo menos, ya se
comienza a registrar uso de este método, que ha sido bastante dificil de introducir en el pais.

Grafica 5. Mezcla de Métodos: 2001-2006
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Esta claro que las mujeres Hondurefias estan cambiando de la no utilizacién al uso de planificacion
familiar y de los métodos tradicionales a métodos modernos mas efectivos. Por otro lado, las
principales razones presentadas en la ENDESA 2005-06 para sustentar el hecho que las mujeres no
estan usando planificacién familiar incluyen: el entrevistado esta en contra (11.6%), quiere mas hijos
(8%), prohibicion religiosa (6.1%), miedo a los efectos secundarios (4.7%), su conyugue esta en
contra (3.8%) Todas estas razones para la no utilizaciéon pudieran ser tratadas a través de informacion,
educacion y programas de comunicacion mas completos que provean a los hondurefios con la
informacién sobre los beneficios de la planificacion familiar, el espaciamiento de los nacimientos y
de los potenciales, pero manejables, efectos secundarios. Es claramente critico involucrar a los
hombres y a las instituciones religiosas en este dialogo. Por otro lado, los temas como la falta de
conocimiento de las mujeres sobre los métodos o fuentes de anticonceptivos, falta de acceso, y costo
no fueron tomados en cuenta como barreras importantes al uso de planificacién familiar.

En Tabla 1, hay una notable diferencia en el uso de anticonceptivos entre las areas urbanas y rurales
del pafs, con una TPA mas alta en las areas urbanas, incluyendo un uso alto de métodos modernos y
un uso mas bajo de los métodos tradicionales. En la Tabla 2, se presentan las tendencias a través del
tiempo, mostrando que no ha habido cambio en la TPA en las areas urbanas, pero ha habido un
incremento del 11 por ciento en las areas rurales del 55 por ciento a 61 por ciento.



Tabla I. Comparacion de la TPA: Urbana versus Rural

TPA todos los

TPA métodos

TPA métodos

métodos modernos tradicionales No usa
Urbana 69.9 62.0 79 30.1
Rural 60.8 50.5 10.3 39.2
Total 65.2 56.2 9.1 348

Tabla 2. Tendencias en la TPA: 2001 - 2006

Adicionalmente, la educacion juega un
papel importante en el uso de
anticonceptivos en Honduras. La tasa de

prevalencia anticonceptiva para las mujeres

2001 2005-06
Urbana 70 70
Rural 55 6l
Total 62 65

sin una educacién formal es 55.5 por

educacion.

ciento para cualquier método y 45.7 para
los métodos modernos. Sin embargo, entre las mujeres con un nivel de educacién mas alto (arriba
del nivel secundario), la TPA es 77 por ciento, con 64.7 por ciento para los métodos modernos. TPA
entre las mujeres con una educaciéon mas alta es casi 40 por ciento mas alta que en las mujeres sin

Desglosando el uso de anticonceptivos como se reportd en la ENDESA 2005-06 por quintiles socio-
econémicos, la TPA es significativamente mas alta en los quintiles socio-econémicos mas altos (Q5:
TPA es 73.3%) que en los quintiles mas bajos (Q1: TPA es 53.3%) Similar a la diferencia en TPA a través
de los niveles educativos, la TPA para las mujeres en el quintil mas alto es 38 por ciento mas alto que
para las mujeres en el quintil mas bajo. La TPA total por quintil se muestra en la parte inferior del grafico.

Grafica 6. Uso de Anticonceptivos por Quintil
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La grafica de abajo muestra los mismos datos pero tomando en cuenta estrictamente a los usuarios
de planificacion familiar (es decir, excluyendo a los no usuarios). Es también claro que los métodos
de largo plazo como la esterilizacion femenina y el DIU, junto con los condones, tienen una mejor
aceptacion entre los quintiles mas ricos, mientras que los inyectables y los métodos tradicionales son
mas populares entre los quintiles mas pobres. La no utilizacién es mas alta entre los quintiles mas
bajos y disminuye a medida que se llega a los quintiles mas altos. Esto pudiera ser un reflejo del
acceso a los anticonceptivos, y especificamente a los métodos clinicos, ya que los quintiles mas altos
tienen una probabilidad mas alta de ser urbanos y los quintiles mas pobres de ser rurales. Por lo
tanto, las mujeres en los quintiles mas ricos (en gran parte provenientes de las areas urbanas) tienen
mejor acceso a los métodos clinicos, poseen un mayor costo inicial, mientras que las mujeres en los
quintiles mas bajos (provenientes en su mayorfa de las areas rurales) tienen menor acceso a los métodos
clinicos de largo plazo y son mas caros y tienen mayor acceso a los métodos tradicionales menos costosos y
no clinicos. Los orales son de igual forma populares en todos los quintiles, con el uso mas predominante en
los quintiles medios.

Grafica 7. Mezcla de Métodos por Quintil
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Es evidente que los métodos permanentes y de mayor duracion estan mas accesibles para los
quintiles 4 y 5, mientras que los inyectables son mas utilizados en los quintiles 1, 2, y 3. Esto podria
indicar que la oferta de métodos como la esterilizaciéon femenina y el DIU es aun deficiente para los
quintiles bajos, lo cual es especialmente significativo pues la esterilizacién femenina y el DIU son
considerados métodos mas costo-efectivos.

NECESIDAD INSATISFECHA Y DEMANDA
INSATISFECHA PARA PLANIFICACION FAMILIAR

Segun la definicién tradicional, la necesidad insatisfecha representa a aquellas mujeres que no estan
embarazadas, no quieren quedar embarazadas, estan en riesgo reproductivo y no usan anticoncepcion.
Las dos graficas siguientes muestran el cambio en el uso de anticonceptivos y la necesidad
insatisfecha del 2001 al 2005-06. En el 2001, 11 por ciento de las mujeres en edad reproductiva en
Honduras expresé una necesidad insatisfecha para la planificacién familiar. Esto aumenté al 17 por



ciento en el 2005; sin embargo, durante este periodo, el uso de métodos modernos (necesidad
satisfecha) también aument6 y el porcentaje de mujeres que expresan no tener una necesidad para
planificacion familiar disminuy6. Asi que, la demzanda total para planificacion familiar (necesidad
satisfecha e insatisfecha) en general aumenté del 2001 al 2005.

Grafica 8. Prevalencia y Necesidad Insatisfecha: 2001 y 2005-06
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En el 2005, ademas del 17 por ciento de las mujeres que expresaron una necesidad insatisfecha de
planificacion familiar , 9 por ciento de las mujeres estaban utilizando métodos tradicionales menos
efectivos, lo que esencialmente significa que un cuarto de las mujeres Hondurenas en edad reproductiva
han expresado una necesidad insatisfecha por un método moderno y efectivo de planificacién familiar.

Estas graficas son ain mas reveladoras cuando se desglosa la necesidad insatisfecha por quintil socio-
econémico. La necesidad insatisfecha es mas alta (en porcentaje) entre los quintiles mas bajos y mas baja
entre los quintiles mas altos indicando una diferencia clara en el patrén de uso entre estos grupos. La
demanda total para la planificacion familiar (necesidad satisfecha e insatisfecha) varfa de 77.4 por ciento para
el quintil mas bajo a 85.5 por ciento para el quintil mas alto. La poblaciéon mas pobre es la mas desatendida
y tiene el menor acceso a los servicios e insumos de planificacion familiar que desean.

Grafica 9. Necesidad de Servicios de PF por Quintil
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También existe una notable diferencia en la utilizacién de anticonceptivos entre las areas urbanas y
rurales del pais en 2005-06, con la TPA total mas alta en las areas urbanas (70%) versus las areas
rurales (61%), incluyendo el alto uso de métodos modernos (62%) y el menor uso de métodos
tradicionales (8%0) en las areas urbanas. La necesidad insatisfecha y la no utilizacién fueron consistentemente
mas altas en las areas rurales que en las urbanas tanto para 2001 como para 2005-06, nuevamente
reforzando que las poblaciones rurales (quienes en su mayoria provienen de los quintiles socio-
econémicos mas bajos) tienen menos acceso a los métodos modernos de anticoncepcion.

Grafica 10. Necesidad Insatisfecha por Area Geografica: 2001-2005
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Mientras que la TPA global en las areas urbanas se mantuvo constante del 2001 al 2005, 1a
utilizacién de métodos modernos se increment6 levemente, y las tasas de uso de métodos
tradicionales y la no utilizacién disminuyeron. Sin embargo, esto estuvo marcado por un incremento
en la proporciéon de mujeres que expresaron una necesidad insatisfecha.

En areas rurales, la TPA total aument6 del 55 por ciento al 61 por ciento, la mayor parte compuesta
por usuarios adicionales de métodos modernos. La no utilizacion entre las mujeres del area rural
también disminuy6 en relacion a las mujeres en edad reproductiva; sin embargo, nuevamente aqui,
algunas de estas mujeres se han trasladado de la no utilizaciéon a una necesidad insatisfecha
expresada, ya que la necesidad insatisfecha incrementé en este periodo.



FUENTE DE OBTENCION DE ANTICONCEPTIVOS

La fuente de obtencién de anticonceptivos entre los usuarios actuales de los métodos modernos esta
dividida casi equitativamente entre los proveedores del sector puiblico y privado. Los principales
proveedores de planificacion familiar en Honduras incluyen los siguientes (ver ENDESA 2005-06
para obtener mas detalles):

SECTOR PUBLICO:
e Hospital de la Secretaria de Salud (SS)

e Hospital del IHSS
e CESAMO
e CESAR

e Otras fuentes publicas (incluyendo la clinica materno infantil del SS)

SECTOR PRIVADO:

e Hospital

e C(linica y consejerfa comunitaria o puesto de ASHONPLAFA
e C(linica privada

e C(linica de ONG

e Farmacias

e DPulperias, supermercados

e Otras fuentes privadas (incluyendo parteras, puesto de venta de medicinas, etc.)

Dentro de estas grandes categorias, las fuentes principales de anticonceptivos en el sector publico son el
Hospital de la Secretatfa de Salud (SS) y el CESAMO, mientras que en el sector privado la Clinica de
ASHONPLAFA y las farmacias son por mucho los proveedores mas grandes de anticonceptivos.

Al comparar la fuente de obtencién de anticonceptivos durante el perfodo de 1991-2006 mostrado
en la Grafica 12, hay algunos cambios notables:

e La Secretaria de Salud ha incrementado en relacién a los otros proveedores de anticonceptivos
(Nota: en la Grafica 12, la Secretarfa de Salud incluye el Hospital SS, la clinica materno infantil
de SS, CESAMO, CESAR y otros centros publicos);

e [Las clinicas privadas han disminuido en relacién a todos los proveedores, asi como el IHSS
también ha disminuido en menor grado.

e Las farmacias y ASHONPLAFA se han mantenido relativamente constantes en relacién a todos
los proveedores de anticonceptivos.



Grafica | I. Fuente de Obtencién de Anticonceptivos: 1991-2006
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Esta tendencia muestra que la proporcion del sector publico en relacion a las fuentes de anticonceptivos
en efecto ha incrementado, sustituyendo a las clinicas privadas y en alguna medida al IHSS.

Al examinar las fuentes de obtencién de anticonceptivos por quintil de la ENDESA 2005-06, esta claro que
el sector publico atiende a una porcién mas grande de los clientes de planificacion familiar de los quintiles
socio-econdémicos mas bajos, mientras que las fuentes del sector privado atienden a una mayor porcion de
los clientes mas ricos. El Hospital de la Secretarfa de Salud atiende aproximadamente el mismo porcentaje de
cada uno de los quintiles (ligeramente menos para el Q5). CESAMO y otras fuentes pablicas (incluyendo CESAR, la
clinica materno infantil del SS y otros) son mucho mas comunes entre los quintiles mas pobres, mientras que las
fuentes ptivadas como las farmacias, ASHONPLAFA y otras fuentes privadas (incluyendo los hospitales y
clinicas privadas, las clinicas de ONG, parteras y otras fuentes médicas privadas) son mucho mas comunes
entre los quintiles mas ricos. Esto pudiera ser un reflejo de la capacidad de pago —los clientes mas ricos
pueden costearse servicios y suministros del sector ptivado, mientras que los clientes mas pobres son mucho
mas dependientes del sector publico. O, pudiera ser un reflejo del acceso a los servicios de planificacién
familiar y a los anticonceptivos, ya que los quintiles mas pobres (concentrados en las areas rurales) pudieran
tener menos opciones del sector privado, mientras que los quintiles mas ricos (mayormente residentes
urbanos) tienen muchas opciones del sector privado.



Grafica 12. Fuente de Métodos por Quintil: 2005-06
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Las siguientes cinco graficas muestran la fuente de obtencién de anticonceptivos por método y por
quintil socio-econémico para orales, DIUs, inyectables, esterilizaciéon femenina y condones como se
reporté en la ENDESA 2005-06. Los graficos abajo muestran una tendencia consistente en la
fuente de suministro para la mayoria de estos métodos: los clientes mas ricos obtienen sus
anticonceptivos a través del sector privado, mientras que para los quintiles mas pobres, la mayoria de
mujeres obtienen sus suministros a través del sector publico. Las categorias presentadas en las
siguientes graficas se describieron anteriormente.

Como se menciond antes, para los clientes mas ricos, los orales son en su mayoria suministrados por
el sector privado, mientras que para los quintiles mas pobres, la mayoria de mujeres obtienen sus
orales a través del sector publico. El uso de orales es bastante uniforme en todos los quintiles y, en
general, el 28 por ciento de los usuarios obtienen sus suministros del sector publico y 72 por ciento
los obtiene de una fuente del sector privado.

Grafica 13. Fuente de Orales por Quintil
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Para el DIU, la tendencia es la misma—Ia mayorifa en los quintiles mas bajos obtiene sus suministros
del sector publico, mientras que una proporcion mas grande de los quintiles mas altos los obtiene del
sector privado. Como se mencioné anteriormente, el uso de DIUs es mucho mayor entre los
quintiles mas altos que en los quintiles mas bajos. En general, el 58 por ciento de los usuarios

obtienen sus suministros del sector publico y el 42 por ciento los obtiene de una fuente del sector

privado, una participacién casi equitativa entre los sectores publico y privado.

Grafica 14. Fuente de DIUs por Quintil
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Para los inyectables, la tendencia es atin mas pronunciada, con casi todas las mujeres en los quintiles 1y 2
obteniendo sus inyectables del sector piblico, mientras que mas de la mitad del quintil 5 obtiene sus
inyectables del sector privado. En general, el uso de los inyectables es mucho mas alto entre los quintiles
mas bajos que los quintiles mas altos y el 72 por ciento de todos los usuarios de inyectables obtienen sus

suministros del sector publico y el 28 por ciento los obtiene de una fuente del sector privado.

Grafica 15. Fuente de Inyectables por Quintil
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Nota: Otro publico incluye CESAR, la clinica materno-infantil del SS y otros



Para la esterilizacion, tanto el Hospital de la Secretarfa de Salud y ASHONPLAFA juegan un papel
mucho mas significativo en la cobertura a las mujeres de todos los quintiles, con un porcentaje
levemente mas alto de los quintiles mas bajos utilizando el sector publico y un porcentaje ligeramente mas
alto de los quintiles mas altos utilizando el sector privado (ASHONPLAFA y privado). El uso de la
esterilizacion femenina es mucho mas alto entre las mujeres en los quintiles 3, 4 y 5 que en los dos quintiles
mas bajos. El uso de la esterilizacion es mas alto entre los quintiles mas ricos y en general los sectores
publico y privado tienen una participacion casi equitativa de 47 y 53 por ciento respectivamente.

Grafica 16. Fuente de Esterilizacion por Quintil
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Finalmente, para el uso de condones, vemos nuevamente que el sector piblico suministra a la
mayoria de los usuarios de los quintiles mas bajos, mientras que los proveedores del sector privado
suministran casi todo en los quintiles mas altos. En general, el uso de los condones es mas alto entre
los quintiles mas ricos y los usuarios acceden a estos insumos a través del sector privado, a una tasa
mucha mas alta (76 por ciento) que a través del sector publico (24 por ciento).

Grafica |7. Fuente de Condones por Quintil
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Todos estos graficos sobre la fuente de suministro por quintil socio-econémico y método refuerzan
que el mercado de anticonceptivos en Honduras parece estar bien segmentado. Esto es, el sector privado
esta atendiendo a los clientes mas ricos y el sector privado esta atendiendo a los clientes mas pobres.

ANALISIS DE LOS BENEFICIARIOS-USUARIOS DE
ANTICONCEPTIVOS EN EL SEGURO SOCIAL

Esta seccion presenta un analisis de los usuarios de anticonceptivos que reciben beneficios del
Seguro Social. Los beneficiarios del Seguro Social incluyen tanto a trabajadores del sector publico
como del privado, sus cényuges y dependientes. En el pasado, el seguro social dependia de
donaciones de la Secretarfa de Salud para proveer anticonceptivos a sus beneficiarios. Sin embargo,
una vez que la SS comenzoé a adquirir los anticonceptivos con sus propios fondos en 2004, cesé el
acuerdo de “donar” suministros al IHSS.

Grafica 18. Distribucién de Usuarios Beneficiarios del IHSS, por Método, 2005-2006
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La grafica anterior muestra la distribucién de los métodos anticonceptivos utilizados por
beneficiarios del seguro social en Honduras, sin importar donde obtienen los insumos. La mayoria
de los usuarios que reciben beneficios del seguro social utilizan la esterilizaciéon femenina como su
método de seleccion (57%); sin embargo, un tercio de este grupo utiliza DIUs. Claramente, los
métodos de largo plazo y permanentes son los mas populares entre este grupo, mientras que los
métodos de corto plazo y de reabastecimiento como los orales y los condones no son populares.

De estos usuarios (que reciben beneficios del Seguro Social), casi un tercio obtuvieron sus insumos
en ASHONPLAFA, tanto en 2001 como en 2005-06, mientras que otro tercio—31 por ciento en
2001 y 36 por ciento en 2005-06—obtuvieron sus anticonceptivos de otras fuentes del sector
privado tales como farmacias y clinicas privadas. Un total de aproximadamente dos tercios
obtuvieron sus anticonceptivos de fuentes del sector privado de acuerdo a ambas encuestas, con el
tercio restante obteniendo sus suministros a través de fuentes del sector publico, incluyendo el
Hospital del IHSS. Sin embargo, la porcion total del sector puiblico efectivamente disminuy6 a 31
por ciento en 2005-06 de un 37 por ciento en 2001. Con este analisis, esta bastante claro que la
interrupcion de la provision de los servicios de PF en el IHSS ha hecho que los usuarios de PF
obtengan sus anticonceptivos de otras fuentes de suministro.



Grafica 19. Distribucién de Usuarios Beneficiarios del IHSS por Fuente de Abastecimiento:

2001 y 2005-06
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La siguiente grafica muestra estos usuarios (quienes son beneficiarios del seguro social) por su
método de eleccion y fuente de suministro, para mostrar donde estan acudiendo y por cuales

métodos.

Grafica 20. Distribucion de Usuarios Beneficiarios del IHSS por Fuente de Abastecimiento
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Los proveedores del sector publico claramente se enfocan mas en ofrecer métodos de mas largo
plazo como los DIUs, la esterilizaciéon femenina y en el caso de los CESAMO, los inyectables. En
general, los proveedores del sector privado como las farmacias y otros establecimientos como
pulperias y supermercados se enfocan en la provision de métodos de corto plazo, de reabastecimiento
como los orales, condones e inyectables. Sin embargo, mas de la mitad de los usuarios beneficiarios
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del seguro social que obtienen sus suministros en ASHONPLAFA vy otras clinicas privadas utilizan
métodos de largo plazo/permanentes como los DIUs y la esterilizacion femenina. Esto puede ser
debido a que estos usuarios que son beneficiarios del IHSS tienen que pagar para recibir estos servicios,
los cuales ya han pagado bajo el régimen del IHSS. Debido a que el IHSS no ofrece estos servicios,
deben encontrar otra fuente de suministro, y por lo tanto los usuarios prefieren usar métodos mas
costo-efectivos para ahorrar dinero.

INTENCION DE USO FUTURO DE PLANIFICACION
FAMILIAR

Los graficos abajo muestran la intencién de uso futuro de planificacién familiar en mujeres no
usuarias, segun los datos de la ENESF 2001 y la ENDESA 2005-2006. Estos porcentajes
representan el porcentaje de mujeres en edad reproductiva que no esta utilizando actualmente
planificacion familiar y que usarfan un método si deciden comenzar a usar PF en el futuro.

Los inyectables se han mantenido como la opcién potencial mas popular para las mujeres Hondurefias.
En 2001, el 32 por ciento de las mujeres no usuarias hubieran escogido inyectables para su uso
futuro, incrementandose a 38 por ciento en 2005-06. De igual manera, en 2001 el 30 por ciento
hubiera escogido un método de largo plazo/permanente como el DIU o la esterilizacion; este
porcentaje permaneci6 similar en 28 por ciento para el 2005-06. Los orales también mantuvieron
una popularidad similar del 2001 al 2005-06, en 18 y 19 por ciento respectivamente. Tanto los
condones como los métodos tradicionales han sido opciones no significativas para las mujeres
Hondurenas, aunque los condones han casi triplicado su participacién potencial en los usuarios
futuros.

Grafica 21. Intencion de Uso de PF en Mujeres no Usuarias, 2001 y 2005-06
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Estos datos pueden ser utiles para la planeacion de financiamiento futuro, estimacion de necesidades
y requerimientos de recursos. Los métodos que requieren de reabastecimiento como los inyectables,
orales, condones y en menor grado los DIU, requieren cadenas de suministro eficientes y efectivas
que puedan mantener cantidades de suministros adecuados, de forma ininterrumpida y de alta
calidad, evitando desabastecimientos como una prioridad critica. De igual forma, los DIU y la
esterilizacion femenina requieren proveedores capacitados y unas condiciones clinicas estériles, junto
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con ciertos suministros consumibles y otro equipamiento. Los potenciales incrementos futuros en la
utilizacién de estos métodos por parte de las mujeres deben tomarse en consideracion al planear los

recursos humanos, financieros y de infraestructura. En general, los proveedores y los sistemas deben
estar preparados para ofrecer servicios e informacion de alta calidad a los actuales y futuros usuarios
de planificacion familiar.
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CONCLUSIONES

A partir de este analisis, esta claro que los esfuerzos por expandir el acceso y el uso de planificacion
familiar en Honduras han sido exitosos. La tasa global de fecundidad contintia su disminucién a
medida que la tasa de prevalencia anticonceptiva se ha elevado a un ritmo constante en los afios
recientes y la no utilizacioén esta decayendo. El uso de anticonceptivos esta aumentando en las areas
rurales y en todos los grupos socio-econémicos; asimismo, mas mujeres estan cambiando de los
métodos tradicionales a los métodos modernos de anticoncepcién. Ademas, la mezcla de métodos
esta bien distribuida a través de los métodos de corto y largo plazo, ideales para el espaciamiento, asi
como los métodos permanentes ideales para mujeres que han alcanzado el tamafio de familia
deseado. Los socios trabajando en planificacién familiar de todos los sectores claramente han tenido
éxito en mejorar el acceso a anticonceptivos en todo el espectro geografico y socio-econémico.

No obstante, todavia queda mucho trabajo por hacer para alcanzar la meta de lograr la DAIA. Las
discrepancias persisten en las tasas de fecundidad global y en la tasa de prevalencia anticonceptiva
entre las poblaciones urbanas y rurales y entre los grupos socio-econémicos en Honduras. La
fecundidad global es casi tres veces mas alta entre las mujeres en el quintil mas pobre que las mujeres
en el quintil mas rico. De igual manera, las mujeres pobres y las mujeres de zonas rurales (o ambas)
todavia utilizan la planificacion familiar, y especialmente los métodos modernos, a una tasa mucho
mas baja que las mujeres con un nivel socio-econémico mas alto y las mujeres de zonas urbanas (o
ambas). Las mujeres en el quintil mas bajo tienen mas probabilidad de usar un método tradicional de
planificacién familiar y menos probabilidad de usar un método de largo plazo o permanente (como,
la esterilizacion o DIU) que las mujeres en el quintil mas alto. La necesidad insatisfecha es todavia
16.9 por ciento y es particularmente alta entre las mujeres de la zona rural (19.4%) versus las mujeres
de las zonas urbanas (14.3%), y las mujeres pobres (24.2% para Q1) versus la mitad de esa cifra para
las mujeres en quintiles mas altos (12.3%). A partir de estos resultados, parece que las poblaciones
rurales y la gente de los quintiles mas bajos estan desatendidas y que sus necesidades no estan siendo
satisfechas completamente por los servicios existentes. Estas cifras indican que todos los socios
trabajando en PF/SR en Honduras deben esforzarse ain més para expandir el acceso a los servicios
e informacién relacionados a la planificacién familiar a todos los sectores de la poblacion.

En términos de la fuente de obtencién para los métodos modernos de anticoncepcion, mientras que
los sectores publicos y privados en Honduras poseen partes casi iguales del mercado, la tendencia en
los ultimos 15 afos sugiere que el sector publico se esta haciendo cargo de una parte ain mas grande
del mercado. A medida que los donantes se mueven hacia la finalizacién de las donaciones de
anticonceptivos, el gobierno necesita re-evaluar su estrategia de segmentacion del mercado. Si los
usuarios se estan moviendo hacia el sector publico, eventualmente el gobierno sera responsable de la
cobertura de todos estos usuarios y tendran que asignar los recursos correspondientes. Sin embargo,
en general, el sector publico efectivamente atiende a un porcentaje mas grande de los clientes de
planificacion familiar de los quintiles socio-econémicos mas bajos, mientras que las fuentes del
sector privado atienden a una mayor porcion de los clientes mas ricos. Esto sugiere que los sectores
publico y privado estan focalizando sus recursos en los grupos socio-econémicos apropiados.

En cuanto a los usuarios beneficiarios del seguro social, la gran mayoria utilizan un método de largo
plazo o permanente (por ejemplo, DIU y esterilizacién femenina). Sus fuentes de obtencién primaria
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para su método de eleccion de acuerdo a la ENDESA 2005-06 incluyen a ASHONPLAFA (31%) y
otras fuentes de sectores privados (36%). Solamente el 18 por ciento de estos clientes obtienen sus
métodos del Hospital del IHSS.

Finalmente, es importante tomar en consideracion la intencion de uso futuro de servicios de PF para
planear el financiamiento, los recursos y los requerimientos futuros. De acuerdo a la ENDESA
2005-00, el 38 por ciento de las mujeres seleccionarian inyectables, un método que requiere un
suministro ininterrumpido y confiable, y 28 por ciento escogeria un método de largo
plazo/permanente (DIU o estetilizacién), el cual requiere un establecimiento clinico estéril y
proveedores altamente capacitados para ofrecer estos métodos.
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