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Extracto

No cabe duda que las mujeres y los nifios forman parte de los grupos de mayor vulnerabilidad en
todos los paises en desarrollo e, incluso, en aquéllos de mayor crecimiento relativo. Especificamente,
lamujer ha despertado particular interés en los Ultimos afios, en todos |os ambitos en los que puede
enfrentar algun tipo de discriminacion y/o, por caracteristicas innatas, ser més vulnerable que sus
pares masculinos.

En el Pert la situacion no es distinta, y lamujer ha sido objeto de una serie de programas
sociales en distintas areas especificas. Sin embargo, los resultados de los mismos no han sido
adecuadamente evaluados, ni tampoco su grado de adecuacidn a los objetivos originales sobre los

Es por esta razén que hemos querido concentrar nuestros esfuerzos en anaizar los problemas
vinculados con la salud reproductiva en el Per(, uno de los temas mas dgidos en lo que serefiere ala
problemética de la mujer. En este sentido, cabe mencionar que, a pesar de |os esfuerzos realizados en
los dltimos afios especificamente en lo que se refiere ala planificacion familiar, 1a poblacién materno-
infantil ha continuado creciendo en términos absolutos, produciendo una considerable congestion en
el uso servicios, cuya oferta no ha aumentado al mismo ritmo en lo que se refiere a su coberturay
calidad.

Es por ello, que se ha buscado en este trabgjo investigar cuéles son los determinantes de la
utilizacién de los servicios de salud reproductiva en € pais, como un mecanismo paraidentificar
posibles problemas en el disefio y cobertura de las principal es acciones llevadas a cabo hasta ahora
por los gobiernos de turno en tales materias.

Nuestra investigacion se concentraen el estudio de cuatro tipos de intervenciones. planificacion
familiar, control del embarazo, atencidn del parto y €l examen de papanicolaou. A pesar las obvias
diferencias de andlisis, que responden alas caracteristicas propias de cada una de estas
intervenciones, nos ha sido posible llegar a conclusiones generales. Especificamente, se ha constatado
que las variables que maés influyen sobre las decisiones en salud reproductiva, y posiblemente
familiar, son aquéllas vinculadas con € nivel educativo y econdmico de lafamilia, antes que las
relacionadas con € ingreso corriente y los costos de los servicios. Asimismo, la coberturay calidad
de éstos han demostrado tener una importancia relativa en su uso regular.
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Proélogo

Parte de lamision de la Colaboracion para la Reforma de la Salud (PHR, Partnership for Health
Reform) es avanzar en los “ conocimientos y metodologias para desarrollar, implementar y supervisar
las reformas del sector salud y su impacto”. Este objetivo no solo se aborda através del trabajo de
asistenciade PHR, s no también a través de su programa de Investigacion Aplicada, e que busca
complementar y respaldar |as actividades de asistencia técnica. El principa objetivo del programa de
Investigacion Aplicada es la preparacion e implementacion de una agenda de investigacion que
permita avanzar en los conocimientos sobre la reforma del sector salud tanto a nivel mundial como a
nivel de los paises individuales.

Un componente importante de la investigacion aplicada de PHR es € programa de Investigacion
Aplicada Secundaria (Small Applied Research [SAR]). En @ marco de este programa se otorgan
subvenciones, sobre una base competitiva, alas agencias de investigacion, individuos y
organizaciones sin fines de lucro de paises en desarrollo, para estudiar aspectos importantes a nivel de
politicas en e &mbito de lareforma del sector salud. El programa SAR tiene un doble objetivo:
proporcionar lainformacion y los andlisis que sean pertinentes para los asuntos de politica econémica
en e pais del investigador y ayudar a fortalecer la capacidad de investigacion en términos de politicas
de salud de | as organizaciones en paises en desarrollo.

Hasta  momento se ha otorgado un total de 16 pequefias subvenciones para fines de estudio a
investigadores en todo @ mundo en desarrollo. Los asuntos investigados incluyen estrategias de
financiamiento de la salud, lafuncion del sector privado en la entrega de serviciosde salud y la
eficacia de | os establecimientos de salud publica.

Se estimula a los receptores de donaciones SAR que divulguen |os resultados de su trabajo a
nivel local. Losinformes finales de |os estudios de investigacion SAR también estan disponibles en €
Centro de Recursos de PHR y através del sitio web de PHR. Ademas se divulga un resumen de los
resultados de cada estudio a través de las series “en resumen” de PHR.

Sara Bennett, Ph.D.
Director, Programa de Investigacion Aplicada
Proyecto Colaboracion parala Reformade la Salud (PHR)
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Resumen Ejecutivo

No cabe duda que las mujeres y los nifios forman parte de los grupos de mayor vulnerabilidad en
todos los paises en desarrollo e, incluso, en aquéllos de mayor crecimiento relativo. Es por esarazén
gue muchos de los programas sociades y la ayuda de la cooperacion internacional se orientan haciala
atencion de las necesidades de estos grupos de la poblacién. Especificamente, la mujer ha despertado
particular interés en los Ultimos afios, en todos los @ambitos en los que puede enfrentar algun tipo de

En el Pert, lamujer ha sido objeto de una serie de programas sociales en distintas éreas
especificas. Sin embargo, los resultados de |os mismos no han sido adecuadamente evaluados, ni
tampoco su grado de adecuacion a los objetivos originales sobre |os cuales fueron disefiados. Pese a
ello, lainvestigacion que se ha venido realizando hasta el dia de hoy sobre € tema“mujer” hasido
limitada e incompleta, degjando una serie de vacios que restringen su utilidad para mejorar laayuday
larevision de las medidas de politica orientadas a apoyar a este grupo objetivo.

Frente a todas estas constataciones, este trabajo investiga cudles son |os determinantes de la
utilizacién de los servicios de salud reproductiva en € pais, como un mecanismo paraidentificar
posibles problemas en el disefio y cobertura de las principal es acciones llevadas a cabo hasta ahora
por los gobiernos de turno en tales materias, asi como para sugerir mejoras en € disefio de los
mismos. Nétese que |os problemas antes mencionados se explican através de una serie de
limitaciones que se originan en la oferta de los servicios pero que también son restricciones en su
demanda. Se ha concentrado en el andlisis de los segundos, aln cuando se presentan una serie de
evidencias en torno alos problemas de la oferta.

Unarevision bibliogréfica exhaustiva nos ha permitido iniciar €l estudio presentando cud era el
estado de la cuestion en materia de salud reproductivaen América Latinay € Perd. Asi, se ha
constatado un descenso en e crecimiento demogréfico de América Latina durante los Ultimos
cuarenta afos o que ha generado una caida relativa de la poblacién materno-infantil. Sin embargo, en
términos absolutos, la poblacion ha crecido provocando un déficit de atencion en los servicios de
salud gque no se han desarrollado en la misma proporcion. De esta forma, la region enfrenta serios
problemas como: altas tasas de aborto, muerte maternay perinatal, pobre calidad de los servicios de
saud y restricciones de su oferta, entre otros. En el Pert la situacién es igualmente delicada, con una
elevada mortalidad materna (303 mil muertes por cada 100 mil nacimientos vivos) provocada
principalmente por causas obstétricas directas (hemorragias, hipertensiéon y otras complicaciones del
embarazo y €l parto) y € aborto.

La coberturay/o e uso de los principales servicios de salud reproductiva en el Perti no es
masivo, por o que importantes sectores de la poblacién no son bien atendidos. Por gjemplo, la
insatisfaccion de la demanda de planificacion familiar alcanza un 18% a nivel nacional, siendo de
34% en el arearura. También se estima que el 23.1% de las mujeres peruanas no tuvieron ningn
control prenatal. Finalmente, en lo que se refiere al examen de papani colaou, se observa una
cobertura de 20.8% a nivel nacional. Estas cifras pueden ser justificadas tanto por problemas de
demanda como de oferta

En cuanto alas restricciones de demanda de servicios de salud reproductiva se pueden
mencionar: falta de informacion sobre las diversas intervenciones y sus implicancias sobre la salud de
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lamujer; creenciasy temores, e machismo arraigado y los costos de los servicios que, en muchos
casos, disminuyen la demanda de los mismos. En lo que serefiere alas restricciones de la oferta se
tiene: la baja disponibilidad de servicios de salud cercanos a las viviendas de |os pacientes
potenciales, las restricciones en la provision de insumos, equipos y profesionales de la salud en las
instituciones que prestan os servicios; una baja calidad de la atencién, que dificultad la buena
comunicacién con las pacientes y reduce la probabilidad de la continuidad del tratamiento; y
problemas en la concepcion y disefio de los programas existentes en materia de salud reproductiva.

Lainvestigacion se ha concentrado en el estudio de cuatro tipos de intervenciones: planificacion
familiar, control del embarazo, atencion del parto y e examen de papanicolaou. A través de éste se ha
intentado identificar las variables socio-demogréficas vinculadas con las familias y las de calidad y
cobertura de los servicios de salud en estas intervenciones, que mas influyen sobre su utilizacion, asi
como su grado de sensibilidad respecto a ellas. Asimismo, se han simulado los posibles cambios en la
demanday la utilizacion de los servicios de salud reproductiva frente a las modificaciones en las
variables més influyentes y que alavez puedan ser manejadas por las autoridades respectivas. A
partir de los resultados obtenidos se han propuesto algunas modificaciones en €l actual disefio de los
programas orientados a atender la salud reproductiva en el pais.

Con este fin, se harealizado un andlisis estadistico y economeétrico de la Encuesta Demogréficay
de Salud Familiar, ENDES 1996, complementada con el Censo de Infraestructura Sanitariay
Recursos del Sector Salud, 1996. Especificamente, se han utilizado métodos de estimacion de corte
transversal por tratarse de variables de decision cualitativas y discretas. Cadatipo de decision a
analizar fue estimada con una metodologia ad-hoc. La de planificacion familiar y papanicolauo se
corrié con un probit binomial, la de embarazo con un probit secuencia y la de parto con un modelo
ordenado.

Laseleccion de variables aincluirse serealizé através de larevision de lamatriz de
correlaciones y de larevision bibliogréfica sobre |os temas de salud reproductiva. De estaforma, se
incorporaron caracteristicas socio-econdmicas de la mujer y su familia, como nivel de ingresos,
educacion, edad, nimero de hijos, etc., disponibilidad de servicios de salud especificos, informacion
sobre dichos servicios, calidad y cobertura de los mismos, entre otras.

Posteriormente se procedio a estimar un conjunto de ecuacionesy a probar la significancia
conjunta e individua de las variables. Asimismo se verifico la bondad de gjuste del modelo como un
todo. Cabe mencionar que algunas de |as estimaciones realizadas, especia mente las de planificacion
familiar, han adolecido de un bajo gjuste global; se piensa que esto es producto de la carencia de
variables claves como el ingreso familiar y la reducida proporcién de mujeres que sostuvieron no

A partir del andlisis realizado en € trabajo se ha llegado a una serie de conclusiones sobre la

Se ha demostrado laimportancia de variables como la educacion de la pargja, lainformacion
respecto alos efectos de cuidar la salud reproductiva, la posicidén econémica de lafamilia, antes que
su nivel deingreso corrientey el costo de los servicios, en el comportamiento de las familias peruana
en lo que se refiere alas decisiones de utilizacion de servicios de salud reproductiva. También se ha
demostrado una importancia relativa a las variables asociadas con la coberturay calidad de los
servicios de salud.

Especificamente, en lo que se refiere ala planificacion familiar, 1as variables més importantes
que explican el comportamiento de la mujer respecto a uso de métodos anticonceptivos, son aquéllas
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vinculadas con la pargja: una relacion estable con ella, y su nivel de aprobacién y comunicacion en
estos aspectos. Asimismo, la educacion de los cdnyuges y su manejo de lainformacion respecto de
estos temas muestran una elevada influencia en la decisién de utilizacion de los métodos. Es asi que
se concluye que todos estos factores son mucho méas importantes que las variables ingreso, costo de
los servicios y la cobertura de los mismos en este tipo de decisiones.

El control del embarazo y el nimero de controles que cada mujer realiza alo largo del mismo
estén fuertemente influenciados por la educacion de la pareja, especiamente la de la mujer, asi como
otras variabl es socio-demogréficas como su estado civil, € nimero de hijosy la edad. Es decir, un
adecuado ambiente familiar y la existencia de una relacion relativamente sélida aumentan la
probabilidad de que el nifio sea bien atendido desde un inicio. No hay que dejar de lado, la
importancia de las variables de cobertura (area geogréfica) y calidad del servicio (disponibilidad de
servicios bésicos de las ingtituciones de salud), asi como algunos indicadores del bienestar familiar,
ademés de la disposicidn de un seguro de salud, 1o que nos permite concluir que en el caso de esta
segunda decision los elementos precio e ingreso tienen una importancia relativa mayor.

Un patrén muy similar se apreciaen el caso de laatencion del parto, ain cuando la cobertura del
servicio, recogida através de las variables de &rea geografica, toma una importancia relativamente
mayor gque en el caso del embarazo.

Por ultimo, con respecto a examen de papanicolaou, las variables vinculadas con lainformacion
sobre el mismo 'y la aceptacion por parte de las mujeres de la necesidad de llevarlo a cabo tienen una
importancia fundamental en la decision de practicarlo; asi, el hecho de que la mujer tenga pareja
estable y sea sexual mente activa aumenta sustancialmente la probabilidad de demandar €l servicio,
aun cuando todas aquéllas por encima de los 18 afios deberian practicarselo. Otras variables
relacionadas con €l nivel socioecondmico de lafamiliay lacalidad del servicio son también de
especial importancia.

Basados en estos resultados se proponen algunas recomendaciones de politica.

Dadas |as variables identificadas como determinantes en la utilizacion de los servicios de salud
reproductiva es de particular importancia mejorar €l nivel de educacion de la pargjaasi como e grado
de informacién que maneja respecto a estos temas. Asi, les serd posible identificar claramente sus
necesidades y eliminar creencias erronesas, por lo que serdmas facil desarrollar programas de salud
reproductiva exitosos.

Otro elemento de importancia es la coberturay calidad de los servicios de salud que se brindan.
Lamayor utilizacion que se verifica en las zonas urbanas pone de manifiesto no solo un efecto
ingreso (el mayor ingreso de las mismas favorece una demanda més elevada), sino que evidencia
también los efectos positivos de una mayor cobertura, acceso y calidad de los servicios.

Especificamente, un adecuado programa de planificacion familiar debe concentrar sus esfuerzos
en tres actividades: integrar ala pareja en €l programa, mejorar € nivel de informacidn respecto alas
aternativas de control alas que pueden acceder, e incrementar la cobertura del programa como tal.

En lo que serefiere a control del embarazo y la atencion del parto, la mejor forma de mejorar €l
uso es através de un incremento de la coberturay calidad de los servicios. Ademés, seria
imprescindible mejorar e acceso a seguros de salud para reducir los costos asociados tanto a las
consultas como alos medicamentos, con lo cual se garantiza una mayor demanda, especialmente de
aquéllas mujeres que tienen un presupuesto reducido.
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Por ultimo, en lo que se refiere al examen de papanicolaou, ademés de todas las medidas
generaes mencionadas, |o mas importante es difundir informacion adecuada entre las mujeres que
deben practicarse la prueba. Estainformacion debe incluir tanto 1os riesgos de no hacérsela asi como
aclarar quiénes deben realizarse € examen regularmente.

Finalmente, es necesario mencionar la evidente relacion de estas cuatro intervenciones. Una
adecuada planificacion familiar garantiza un menor nimero de hijos. Como consecuencia, se mejora
la calidad de los cuidados que se dan a cada uno de los miembros de la familia, incluidala madre, por
lo que, naturalmente, aumentaria el control prenatal y mejoraria la atencion del parto, asi como otros
examenes preventivos. Es por ello que, en conclusion, se sugiere que la estrategia para mejorar la
salud reproductiva sea definitivamente integral .
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Introduccidén

No cabe duda que las mujeres y los nifios forman parte de los grupos de mayor vulnerabilidad en
todos los paises en desarrollo e, incluso, en aquéllos de mayor crecimiento relativo. Especificamente,
lamujer ha despertado particular interés en los Ultimos afios, en todos |os ambitos en los que puede
enfrentar algun tipo de discriminacion y/o, por caracteristicas innatas, ser més vulnerable que sus
pares masculinos.

En el Pert, lamujer también ha sido objeto de una serie de programas sociales en distintas areas
especificas, los mismos que, en muchos casos, no han sido adecuadamente disefiados y/o
monitoreados. Nuestro interés en este trabajo es andizar la problemética de lamujer y su familiaen €l
ambito de la planificacion familiar, dada la constatacion de que en € Perti la coberturay €l uso de los
principales servicios de salud reproductiva no ha logrado ser masiva. Especificamente, la demanda
insatisfecha por € servicio de control de lanatalidad es en € Pert de 12%, acanzando una cifrade

Es por ello que este trabajo ha buscado identificar y analizar los determinantes de la utilizacion
de los servicios de planificacion familiar en el Pert, como un mecanismo para establecer posibles
problemas en el disefio y cobertura de las principal es acciones llevadas a cabo hasta ahora por los
gobiernos de turno en tales materias, |0s que han provocado las brechas en atencion antes
mencionadas.

Asi, y através de un andlisis estadistico y econométrico de la Encuesta Demogréficay de Salud
Familiar, ENDES 1996 (INEI, 1996), y €l Censo de Infraestructura Sanitariay Recursos del Sector
Salud 1996 (MINSA, 1997), se ha constatado que |as variables que més influyen sobre |as decisiones
en planificacion familiar, son aquéllas vinculadas con la pareja, asi como con € nivel educativo y de
bienestar econémico de la familia, antes que aquéllas relacionadas con el ingreso corrientey los
costos de |os servicios ya que, por lo general, éstos pueden ser conseguidos de manera gratuita.
Asimismo, la coberturay la calidad han demostrado tener unaimportancia relativa en su uso regular.

Las principales limitaciones del presente trabajo se relacionan con la disponibilidad de
informacion adecuada y pertinente, ya que las fuentes utilizadas tienen una serie de carencias que
impiden realizar un andlisis mas completo; entre ellas cabe mencionar la ausencia de una medida
directa del ingreso familiar, razon por la cual ha sido necesario trabajar solo con aquél efectivamente
generado por lamujer o que, dadas sus potencialidades, pudo ser producido por ella.

El trabajo se divide en seis secciones, incluida la presente introduccién. En la segunda seccién se
describen los principales objetivos del estudio y la metodologia de trabajo utilizada. En latercera, se
presenta un andlisis de la situacion de la planificacion familiar en América Latinay, particularmente,
en el Per(, intentando compararlo con el resto de |los paises de la regidn; asimismo, se andlizan las
principales restricciones de ofertay demanda que el uso de este servicio enfrenta en nuestro pais, para
terminar la discusion con una presentacion de los principal es esfuerzos desplegados en esta materia
por e sector publico y €l privado. En la cuarta seccion, se muestra la estimacion del modelo de
utilizacién de los servicios de planificacion familiar, en e que se ofrece una descripcién estadistica
previa de las principales relaciones que, las dos fuentes de informacion utilizadas, ponen en
evidencia, entre diversas variables socioecondmicas de lafamilia, la calidad y cobertura de los
servicios que se brindan, y e uso de los principales métodos anticonceptivos. Luego se estima el
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modelo de utilizacion y se explican en detalle los principales resultados encontrados. En la quinta
seccion, se realiza una serie de simulaciones a partir del modelo antes estimado, con €l objetivo de
establecer e impacto que sobre la utilizacidn de |os servicios de planificacion familiar tendrian
diversas medidas de politica simuladas. Finalmente, en la Ultima seccion, se presentan las principales
conclusiones y recomendaciones que se derivan del presente estudio.
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Objetivos y metodologia

El principal objetivo del presente trabajo consiste en identificar y analizar los determinantes de la
utilizacién de los servicios de planificacion familiar en € Perti con €l propésito de sugerir mejoras en
el disefio de los programas que se desarrollan es esta materia.

Para alcanzar dicho objetivo se siguieron dos pasos previos a proceso de estimacion en si:

»  Revision bibliogréfica, através de la consulta de las principales bibliotecas del paisy lade
una serie de direcciones electronicas en Internet, asi como por medio de entrevistas a
funcionarios del Ministerio de Salud y de visitas ainstituciones de interés.

s+ Depuracion de las dos bases de datos que han sido utilizadas alo largo de esta
investigacion: la Encuesta Demogréficay de Salud Familiar, ENDES 1996 (INEI, 1996)", y
el Censo de Infraestructura Sanitariay Recursos del Sector Salud, 1996 (MINSA, 1997)°.

En lo que serefiere a proceso de estimacion, la decision de planificar la familia fue estimada
probit (ver Anexo A) debido a que la variable dependiente tenia una
definicion binomia (usa o no métodos anticonceptivos).

! .a ENDES 1996 es una encuesta realizada a un universo bastante amplio de personas razoén por la cual
permite disponer de muestras de mas de 10,000 observaciones. Asimismo, cuenta con una gran cantidad de
informacion cualitativa vinculada con percepciones y opiniones sobre el uso de los servicios de planificacion
familiar y la importancia de éste para la pareja y la familia. Sin embargo, una de las principales carencias que
enfrenta es que no recoge informacion sobre ingresos familiares ni gastos en los que se incurre para utilizar los
servicios. Para resolver las carencias mencionadas se construyeron dos variables proxies: una para el precio y
otra para el ingreso.

La primera proxy no fue de utilidad en las estimaciones realizadas por lo cual fue descartada; se utilizé6 mas bien
el derecho a seguro médico como una aproximacion del pago que se requiere hacer por el uso de los servicios y
su acceso a ellos. En el caso del ingreso, solamente se dispuso de aquél que generaba la mujer; obviamente
esta informacion es totalmente parcial pues deja de lado el ingreso del esposo, generalmente el principal sostén
del hogar.

Por otro lado, tal como se sefiala en el Informe Principal de la ENDES 1996, existen dos posibles fuentes de
error en la encuesta: (i) aquéllos que se producen durante las labores de recoleccion y procesamiento de la
muestrales) y (ii) aquéllos que provienen del hecho de haber entrevistado solo a una
muestrales). Segun este informe, para la elaboracion de la ENDES
1996 se llevaron a cabo una serie de procedimientos (como el disefio cuidadoso y numerosas pruebas del
cuestionario, intensa capacitacion de las entrevistadoras, etc.) con la finalidad de reducir al minimo el primer tipo
de error, el cual se mantuvo dentro de margenes razonables.

El segundo tipo de error es medido a través del error estdndar que sefiala el grado de precision con que los
estadisticos calculados a partir de la muestra se acercan al resultado que se hubiera obtenido en el caso de
trabajar con la poblacion total. El Informe principal de la ENDES 1996 ofrece una serie de cuadros donde se
presentan las medidas de los errores de muestreo para cada variable incluida en el cuestionario. El mismo
informe sefiala que, en general, la muestra puede clasificarse como bastante precisa dado que los errores

2 La informacion distrital de este Censo fue empalmado a la ENDES 1996, con la finalidad de incluir algunas
variables que midieran mas directamente la disponibilidad, cobertura y calidad de los servicios de salud de cada
zona. Aun cuando esta ultima informacion no pudo obtenerse por individuo (indagando sobre las caracteristicas
de la institucion o proveedor de salud al que éste recurrid), se consideré un aporte importante contar con
variables de tal naturaleza por lo menos para el ambito distrital.
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La seleccion de variables explicativas relevantes se llevo a cabo a través de un proceso de
eleccidn y descarte. En primer lugar, se contd con una larga lista de variables provenientes de la
revision bibliogréfica realizada sobre los temas de salud reproductivay € andlisis de modelos
construidos previamente por distintos autores para otros paises del mundo y, especialmente, aquéllos
en vias de desarrollo. Entre ellas se incluyeron caracteristicas socioecondmicas de lamujer y su
familia, disponibilidad de servicios de salud especificos, informacion sobre dichos servicios, calidad y
cobertura de los mismos, entre otras.

Luego se recurrié alainspeccion de la matriz de correlaciones de la variable dependiente y de
las principal es variables explicativas planteadas. Dicha inspeccion tuvo un doble objetivo: i)
determinar cudles de las segundas tenian una mayor influencia sobre € uso de los métodos
anticonceptivos y ladireccion de dichas relaciones, y ii) establecer hasta qué punto algunas de las
variables planteadas como explicativas podian estar correlacionadas entre si°. Gracias a los resultados
de esa matriz fue posible descartar algunas variables explicativas y probar € gjuste del modelo,
alternativamente, con agquéllas que presentaban elevada correlacion entre si.

Posteriormente, se obtuvieron las primeras hipotesis de trabajo respecto de |os signos esperados
para las relaciones entre la variable dependiente y aquéllas explicativas seleccionadas a partir del
andlisis previo, através de un andlisis de tablas cruzadas.

Finalmente, se procedi6 a estimar un conjunto de ecuacionesy a probar la significancia conjunta
eindividua de las variables. Asimismo, se verifico la bondad de gjuste del modelo como un todo®.
Finalmente, serealiz6 un andlisis sobre laimportancia relativa de las distintas variables explicativas,
asi como simulaciones a partir de los model os estimados con €l fin de predecir la utilizacion por los
servicios de salud reproductivay los cambios en la misma ante modificaciones en aquéllas variables
que podrian ser manejadas por |as autoridades respectivas.

Este seria el caso de las variables que muestran la dotacion de los diferentes servicios basicos en el hogar, o
ruralidad de la zona donde habitaba la familia y la cobertura de algunos servicios de salud en
ella, entre otros ejemplos.

4 . . iy . . L
Cabe mencionar que la estimacion realizada ha adolecido de un bajo ajuste global; pensamos que esto es

producto de la carencia de variables claves como los ingresos familiares y la reducida proporcién de mujeres

encuestadas que no utilizaban ningiin método anticonceptivo, lo que torno la muestra menos representativa de
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Situacion de la planificacion familiar en
Ameérica Latinay Peru

Nociones generales de salud reproductiva

Actualmente existe una gran preocupacion a nivel mundial por controlar el ato crecimiento
poblacional que se observa en muchos paises del tercer mundo, principalmente porque son éstos los
que carecen de los recursos suficientes para sostener tal ritmo de crecimiento. Especificamente en €
PerU, causa gran preocupacion € tamafio de algunas familias pertenecientes a los estratos sociales
més baj 0s que no cuentan con los medios econdmicos necesarios para satisfacer sus necesidades

Frente a esta situacion, surge la voluntad de la sociedad y del Estado por regular el crecimiento
poblacional mediante campafias que son llamadas de planificacion familiar o de control de la
natalidad. Estas campafias son muy discutidas en la actualidad dado que tienen que ver con la libertad
de las parejas para decidir el tamafio de sus familias, asi como con sus creencias religiosas.

En el informe de la Conferencia Internaciona sobre la Poblacion y el Desarrollo de El Cairo se
define la salud reproductiva como “un estado general de bienestar fisico, menta y social, y no de
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos |os aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos’ (Naciones Unidas, 1994). En e mismo documento se sefiala
gue esto implica disfrutar de una vida sexual satisfactoria, donde la pareja decida procrear o no sin
tener riesgo alguno. De otro lado, se atribuyen ala planificacion familiar una serie de beneficios

®y lamejoraen lasalud del recién nacido®(Saavedra,
1988).

En general, son dos |os tipos de métodos de planificacion familiar: los tradicionales, que se
basan en la deteccion y seguimiento de los periodos de fertilidad de lamujer; y los artificiales que
utilizan sustancias quimicas y/o dispositivos paraimpedir el embarazo. Los segundos tienen, en
genera, mayor probabilidad de éxito que los primeros, especialmente cuando la mujer tiene un ciclo
irregular.

5 g .. " . .z ,
La planificacién familiar contribuye con la reduccién del nimero de embarazos no deseados que pueden
terminar en un aborto ilegal.

6 o . .
La probabilidad de un nifio de nacer y desarrollarse saludablemente es menor en la medida en que los
embarazos de su madre hayan sido menos espaciados.
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Diagnodstico de la situaciéon de la salud reproductiva en América Latinay el Peru

Aspectos generales

Desde mediados de este siglo, América Latina ha sido escenario de un proceso de transicion
demogréafica, que implica pasar de un esquema de ata fecundidad y mortalidad con bajas tasas de
crecimiento, a otro de baja mortalidad y bajo crecimiento demogréfico. Este proceso se reflgjaen e
aumento de la expectativa de vida a nacer, la disminucién de las tasas de mortalidad infantil, €
descenso de la tasas de fecundidad y €l acelerado proceso de urbanizacién. Sin embargo, en €l
transcurso de un esquema al otro, se presentd una diferencia entre el ritmo de disminucion de las tasas
de mortalidad y de fecundidad que llev6 a una explosion en el crecimiento poblacional.

Asi, durante los primeros afios de 1950, 20 paises | atinoamericanos exhibian tasas totales de
fecundidad (TTF) de 6 hijos 0 mas por mujer, entre ellos, Pert (6.9), Ecuador (6.9), Bolivia (6.7) y
Brasil (6.1) (OPSIOMS, 1992). Hacia 1993, en cambio, se observé una disminucion general de latasa
de fecundidad entre los paises de la region, como fue € caso de Pert (3.5), Ecuador (3.8), Bolivia
(4.8) y Brasil (2.7). Sin embargo, para ese afio, todavia existian paises con altas tasas de fecundidad,
principalmente Haiti (6.4), Guatemala (5.6) y Honduras (5.2) (OPS, 1996).

Cabe mencionar que el Pertl se encuentra muy cercano ala media de fecundidad de los paises de
laregidn americana, tal como se observaen el Gréfico 1.

Grafico 1. Tasa global de fecundidad en América
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Como esogico, larelacion entre el tamarfio de las tasas de fecundidad y € uso de
anticonceptivos es positiva. Una disminucion en |as tasas de fecundidad es precedida generalmente
por un aumento en la tasa de utilizacion de anticonceptivos en mujeres entre los 15y 49 afiosy por un
incremento de los servicios de planificacion familiar (OMS, 1996). Sin embargo, la disminucién de la
fecundidad no constituye € fin Gltimo de la planificacion familiar.

Los objetivos de la planificacion familiar en laregién latinoamericana han sido dos
principalmente: desarrollar politicas sobre poblacidn y resguardar la salud materno-infantil. Respecto
al ultimo punto, la OM S sefiala que la planificacion familiar “ejerce unainfluencia positiva sobre la
salud, €l desarrollo y € bienestar de lafamilia, ademés de un efecto muy importante sobre lamadre y

Estos objetivos, sin embargo, no se cumplen en toda la region pues, en los paises en desarrollo
existen muchas mujeres que desean retrasar su maternidad o no tener més hijos, pero carecen de
auténticas posibilidades de eleccion a respecto, tal como lo sefida el Estudio Mundial de la
Fecundidad (Omideyi, 1990, p.17). Asi, hay una serie de factores que explican e comportamiento
reproductivo de lamujer. Entre ellos se encuentran la educacion, la edad, el nimero de hijos, el nivel
social, €l nivel deingresos, el estado civil, lazona de residenciay la ocupacion, entre otros
(OPSIOMS, 1992).

En vias de satisfacer la demanda por servicios de salud reproductiva, tanto las organizaciones
privadas como las no gubernamentales pueden complementar la labor del Estado. El sector privado
desempefia un papel importante en la produccion y suministro de servicios de salud reproductiva, asi
como en la educacién e informacion apropiadas sobre programas de poblacion y desarrollo. Por otro
lado, € sector no gubernamental (incluidos los grupos y organizaciones sin fines de lucro, a nivel
local, nacional e internacional) halogrado ayudar aformular, realizar, supervisar y evaluar diversas
actividades en materia de poblacion y desarrollo. Estas organizaciones presentan ventgjas relativas
con respecto a los organismos gubernamentales debido a una concepcion y gecucion més
innovadorasy flexibles de los programas y a que muy a menudo mantienen una vinculacion e
interaccion con grupos menos accesibles a los sectores gubernamentales.

En las Ultimas décadas en la mayoria de |os paises en desarrollo de laregion se ha dado una
fuertey creciente oferta de servicios de planificacion familiar. Seguin cifras de la OPS, en 1965, tan
solo un pais de la region latinoamericana ofrecia servicios de planificacidn familiar dentro de sus
programas de salud. En 1974 se llev6 a cabo la Conferencia Mundia sobre Poblacion en Bucarest y,
un afo después, 17 paises de la region brindaban |os servicios de planificacion familiar através de
distintas instituciones gubernamentales. Y a en 1983 Uinicamente dos paises de la region no reconocian
y apoyaban la planificacion familiar; el resto la teniaintegrada a los programas de servicios de salud
materno-infantil obteniéndose un importante efecto sobre lafecundidad y la disminucion de la
mortalidad de ese grupo poblacional (OPS/OMS, 1986).
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Grafico 2. Prevalencia de uso de anticonceptivos. Porcentaje de mujeres de edad reproductiva
casadas que usan anticonceptivos (1990-1991)
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Fuente: Population Reference Bureau (PRB), 1998.

Segun el Population Reference Bureau, en 1998, un 67% de las mujeres casadas en América
Latinay € Caribe utilizan anticonceptivos. Cabe destacar que entre |os paises bolivarianos es € Perl
el que ostenta la segunda tasa més ata de utilizacion, la misma que alcanza un 59%; esta proporcion
se explica por laampliacion de los programas de salud reproductivay la entrega gratuita de todos los
métodos anticonceptivos modernos, alin cuando estos factores no dan cuenta, necesariamente, de una
mejorade la calidad del servicio. (ver Gréfico 2).

Respecto a la insatisfaccion de demanda por servicios de planificacion familiar en el Pert, ésta
se observa en dos niveles:

s+ Mujeres que no desean més hijos pero desconocen |os métodos para evitar concebirlos.

»  Mujeres que no desean tener mas hijos, conocen |os métodos anticonceptivos, pero por
dificultades econdmicas, no pueden adquirirlos.

La evidencia peruana muestra que el 12.14% de las mujeres en unidn tienen necesidad
insatisfecha de planificacion familiar, 3% para espaciar €l nacimiento de sus hijosy 9% paralimitar
su nimero (INEI, 1996b). Asimismo, existe una gran diferencia entre el porcentgje de necesidad
insatisfechaen el area urbanay rural (9% frente a 20%, respectivamente).
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En el Pery, se puede considerar que el 85% de la demandatotal de planificacion familiar esta
satisfecha’ (INEI, 1996b). Esta situacion hamejorado si se compara con la que se teniaen e afio
1991, cuando €l porcentaje de demanda satisfecha era de 80% (5 puntos porcentual es menos que en
1996) y la necesidad insatisfecha era de 16% (4 puntos porcentuales més que en 1996).

Cabe mencionar que la reducida utilizacion de anticonceptivosy lainsatisfaccion de las
necesidades de planificacion familiar responden en muchos casos a restricciones de demanday oferta
gue se encuentran asociados a los servicios de salud reproductiva, como las que analizaremos a
continuacion.

Restricciones de demanda asociados a los servicios de salud reproductiva

Las restricciones por €l lado de la demanda son aguellos factores que explican por qué las
mujeres no hacen uso de los servicios de salud reproductiva, a pesar de que ellos se encuentran
disponibles. Entre estos factores se pueden citar: temores por parte de la mujer, desconocimiento en
materia de salud reproductiva, asi como creencias religiosas que restringen el uso adecuado de ciertos

Falta de informacién

En el Pert, segiin una encuesta realizada por € INANDEP (Li, 1992) existe una enorme brecha
entre el conocimiento aparente y e conocimiento real del uso de los métodos anticonceptivos. Segin
esta encuesta, el conocimiento real se reduce alamitad del nimero de mujeres que declararon
conocer cada método mencionado; asi por gemplo, mas del 27% de mujeres que utilizaban el método
del ritmo sefial 6 incorrectamente las fechas en que pueden quedar embarazadasy € 13% que usaba
pildoras no sabia como tomarlas. Esta falta de informacion explicaria, en parte, el porcentgje de error
de los métodos anticonceptivos: segin la ENDES de 1992, el 17% de mujeres que usa cualquier
método reversible queda embarazada dentro de los 12 meses de haber empezado su uso (INEI,
1992a).

Cabe mencionar que e conocimiento real de los métodos est4 asociado claramente a estatus
marital, la condicion migratoriay €l nivel de educacion formal de las usuarias. La complgidad de la
informacion provista también constituye un grave problema, en especial para aquéllas que acuden por
primeravez a un centro de planificacion familiar, quienes son a menudo victimas de un exceso de
informacién, que impide que puedan captar adecuadamente la esencia del mensgje que se desea
difundir.

Otro inconveniente respecto alareceptividad de lainformacion lo constituye € estado de
nervios de la paciente debido a examen fisico que le realizan o la rutina burocrética. Ademas, influye
negativamente & vocabulario sofisticado que se utilizay los formatos y dibujos con los que se
transmite lainformacidn, poco claros para las personas menos educadas (Mayone,1984).

" Se define demanda insatisfecha como:
[(necesidad satisfecha) + (falla de metodo)]

porcentaje de demanda satisfecha =
demanda total
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8 Las ciudades analizadas por la autora fueron Chiclayo, Piura, Trujillo, Arequipa y Cuzco.

9 . .
Esto se debe a que en los sectores menos educados de la sociedad se piensa que para tener segura a la
mujer, ésta debe estar embarazada. esta forma de pensar, una mujer que usa anticonceptivos puede

traicionar con mayor facilidad a su pareja y sin consecuencias visibles.

10 - . . . o
Esta seccion fue extraida de diversas entrevistas con sacerdotes y otros especialistas en el tema, los que
prefirieron mantener sus nombres en reserva.



Hay que tener en cuenta que dentro de la Iglesia Catdlica existen dos corrientes a respecto, una
de las cuales es bastante més flexible que la otra'y, seguin la cua, la pareja de esposos debe tener una
paternidad responsable y libre, por |o que tienen el derecho de regular la natalidad -nimero y
espaciamiento de sus hijos- de tal manera que puedan cuidarlos y educarlos convenientemente. Esto
parte de unainterpretacion especifica de la Enciclica del Papa Pablo VI, la cual
sostiene que €l acto sexua debe poder conducir a engendrar un nuevo ser, sin interponer obstaculos
artificiales, pero dejando abierta la posibilidad de utilizar métodos naturales para prevenir un
embarazo no deseado.

No obstante, la Iglesia comprende que las familias pueden enfrentar situaciones dificiles, por lo
gue s una pareja de esposos ya ha tenido los hijos que pueden, razonablemente, criar y Si lesresulta
muy dificil aplicar méodos naturales, pueden emplear otros métodos, siempre que no estén guiados
por el egoismo, sino precisamente con la finalidad de generar mas amor, fidelidad, uniény paz en la
familia.

En este sentido, se puede concluir que las creencias religiosas resultan ser un impedimento para
el uso de méodos de planificacion familiar, Gnicamente entre las personas que no conocen
adecuadamente la posicion de la Iglesia sobre este tema. Lamentablemente esto suele ocurrir entre las
parejas menos educadas que, precisamente, son las que tienen familias més numerosas.

Costos

El costo de acceder alos métodos anticonceptivos parece tener una influencia muy pequefiaen la
decision de las mujeres de regular su fecundidad, dado que las campafias que ha emprendido €
gobierno peruano en los Ultimos afios incluyen la entrega gratuitay masiva de diversos
anticonceptivos.

Restricciones de oferta asociados a los servicios de salud reproductiva

El gobierno peruano, através del Ministerio de Salud, ha venido desarrollando esfuerzos
importantes paramejorar el estado de la salud de las mujeres del pais. Los mayores esfuerzos se han
concentrado en la planificacion familiar. Sin embargo, alin existen una serie de problemas vinculados
con la provisién de los servicios que deben solucionarse.

Disponibilidad de servicios cercanos

Ladistancia entre las viviendas de las pacientes y |os centros de salud més cercanos es, en
ocasiones, un problema fundamental que restringe el acceso de las mujeres alos servicios de salud
reproductiva. Muchas veces, |as pacientes requieren de mucho tiempo parallegar hasta el centro de
salud més cercano y, S aesto se suma €l tiempo de espera, se tiene que su costo de oportunidad es tan
alto que en muchas ocasiones preferiran no atenderse.

Restricciones en la provision de los servicios

La calidad con la que se prestan los servicios de salud es decisiva en la aceptacion y uso por
parte de los pacientes potenciales. Esto es también cierto respecto de las atenciones en salud
reproductiva.
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En el Perd muchos centros de salud se encuentran desabastecidos de anticonceptivos, insumos y
equipos, y/o carecen de profesionales de salud reproductiva, lo cua impide que los usuarios de estos
servicios sean atendidos de manera adecuada.

Son muchas las criticas que reciben los servicios de salud existentes, sobre todo debido ala
insensibilidad y alaincompetencia del personal encargado, asi como alamala calidad y accesibilidad
de los servicios. Asi, Delicia Ferrando considera que €l temor o miedo de las pacientes respecto a los
métodos anticonceptivosy las pruebas en si, se dimenta por el mal trato del personal que provee €l
servicio, la comunicacion inadecuada 'y una consejeria deficiente que no toma en cuenta las
inquietudes personales, los deseos y |as necesidades de cada mujer en particular (Ferrando, 1996).

A lamala atencién se le suma el mal estado de las salas de espera de los consultorios de sal ud™,
un excesivo tiempo de espera’, ademés de |as inadecuadas condiciones de los consultorios®.

Asimismo, es posible observar agunos problemas vinculados con € disefio en si de los
programas en materia de salud reproductiva, como por gemplo, la escasa participacion de la
comunidad, la concentracion de los programas de planificacion familiar en lamujer y la poca difusion

Acciones y programas nacionales en materia de salud reproductiva

Participacion del sector privado

En el Pery, el sector privado desempefia un rol importante en la oferta de servicios de
planificacion familiar. Quienes ofrecen este tipo de servicios son los médicos generales, que
representan la tercera parte del total, los gineco-obstetras, el 26%, las obstetrices, el 16%, y otros
profesionales de la salud, como enfermeras, auxiliares y técnicos, e 26% (INEI, 1992b).

Las clinicas tienen un papel importante en la oferta del servicio. Por giemplo, la clinica Ricardo
Palma brinda a sus clientes los consultorios médicos gratuitos de medicina preventivay educacion
sanitaria, brindando informacion sobre planificacion familiar, alcoholismo, colera, alimentacion de la
madre gestante, lactancia materna, cancer del cuello uterino, entre otros.

Adicionamente, las universidades del pais también tienen un rol importante en el proceso de
planificacion familiar. La Universidad Cayetano Heredia, por gjemplo, ha puesto en marcha un
programa de planificacion en e Cono Sur de la ciudad de Lima. Mensualmente visitan estas zonas
con lafinalidad de atender las necesidades de la poblacion. Asi, brindan chequeos médicos alas
mujeres embarazadas y proporcionan informacion acerca de métodos anticonceptivos. Un programa
similar viene siendo desarrollado por la Universidad San Martin de Porras que trabaja igual mente con
grupos poblacionales del Cono Sur.

u Segun el Estudio sobre Disponibilidad de Servicios de Planificacion Familiar (EDIS) 1992, el 62% de los
establecimientos no contaba con servicios higiénicos dentro del area de espera (INEI, 1992b).

12| a Encuesta Nacional de Hogares sobre Demanda de Servicios de Salud (ENDESA) 1995, muestra que un
20% de los clientes esperd méas de media hora para ser atendidos (CIUP, AID, MINSA, 19995).

13 be acuerdo con la EDIS, 1992, s6lo el 28% de los consultorios observados contaba con servicios higiénicos
con agua dentro del ambiente, y 59% contaban con un lavamanos (INEI, 1992b).
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Participacion del sector publico

El gobierno peruano, através del Ministerio de Salud (MINSA), ha venido desarrollando
esfuerzos importantes para mejorar € estado de la salud reproductiva de los hombres y mujeres del
pais. Los programas que realiza tienen como propdsito fundamental el contribuir a“mejorar €l estado
actual de la salud reproductiva como accion fundamenta paraimpulsar € desarrollo humano de la
poblacién que permita alos individuos alcanzar € méximo de sus potencialidadesy €l mejor uso de
sus capacidades, mejorando la esperanzay calidad de vida de los hombres y mujeres por
igual” (MINSA, 1996b).

Especificamente, uno de los objetivos de este tipo de programas reproductivos globales es
apoyar lalibre opcion de las personas a planificar su familia, haciendo posible €l acceso alos

Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar
1996-2000

Actualmente, el Ministerio de Salud presta principal atencidn a este programa. Su
fortalecimiento, alo largo de estos afios, ha permitido un incremento evidente en la provision de cas
todos los métodos anticonceptivos ofrecidos a través de lared de servicios del Ministerio de Salud asi
como lamejora de la atencién y de los establecimientos de salud.

El objetivo general de este programa consiste en mejorar €l estado de la salud reproductiva de los
hombres y mujeres en todas las etapas de su vida, mediante la provision de servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, que sean accesibles sin restricciones a todos |0s peruanos.

Cabe mencionar que este programatiene, asimismo, tres metas generales a ser alcanzadas el afio
2000:

4+ Disminuir latasa de mortalidad materna a un nivel no mayor de 100 por 100,000 nacidos
ViVos.

s+ Alcanzar la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos y seguros necesarios
para asegurar una tasa global de fecundidad de 2,5 hijos por muijer.

4+ Reducir en 50% la tasa de mortalidad perinatal respecto ala de 1995.

Para cubrir las principales areas de atencidn en salud reproductiva, €l programa incluye cuatro
subprogramas: Programa de Salud Materno Perinatal, Programa de Planificacion familiar, Programa
de Salud Integral del Escolar y el Adolescentey e Programa de Cancer de Cuello Uterino.

Respecto a programa de planificacion familiar, éste se inicia en 1985, con una administracion
centralizada y acciones selectivas. Desde hace 5 afios, las autoridades del Ministerio de Salud han
iniciado & desarrollo de programas locales a nivel de las subregiones de salud, como estrategia de
desconcentracién del poder de decision e incremento de la autonomia local.
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Analisis de la utilizacion de los servicios de
planificacion familiar

En esta seccion se realiza un andlisis estadistico y economeétrico respecto de los principales
determinantes de la utilizacién de los métodos anticonceptivos, como una aproximacion a uso de los
servicios de planificacion familiar. Para ello, se indaga sobre lainfluencia de diversas caracteristicas
de lamujer y su pargja en las principal es decisiones de utilizacion, asi como la de otras variables que
reflegjan la calidad y cobertura de los servicios de salud reproductiva. El andlisis se divide en tres
partes:

»+  Lainspeccion de tablas cruzadas, afin de extraer agunas hipotesis de trabgo.

+  Laestimacion final del modelo, ladiscusion de su gjustey e célculo de las elasticidades y/o
efectos impacto de las variables explicativas més importantes.

s+ El planteamiento de las principal es conclusiones de interes.

La variable dependiente del modelo se denomina USA, y es una variable discreta binomial de la
forma descripta en e Anexo B(Anexo B es una descripcion de variables en € Anexo B):

Y; = ¢Usaactuamente algin método anticonceptivo?.
1 Si
0 No

Dadas |as caracteristicas de la variable dependiente, se recurrié a un modelo binominal (probit)
para estimar la utilizacion del servicio de planificacion familiar.

La muestra utilizada consta de 18,201 mujeres en edad fértil, extraidas de la encuesta ENDES
1996, que habian mantenido relaciones sexuales en los Ultimos cinco afios contados a partir del afio de
laencuesta. De este total 66.27% manifesto utilizar algin método mientras que € 33.7% restante

Analisis de tablas cruzadas y formulacion de hipoétesis de trabajo

El objetivo de este andlisis es establecer la relacion estadistica existente entre la variable que se
desea explicar y las probables variables explicativas. A partir de dicho andlisis se formulan hipétesis
de trabajo respecto de la posible existencia de la mencionada relacion y la direccidn de la misma.
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Las variables que pueden explicar ladecision de la mujer y su pareja respecto del uso de
métodos anticonceptivos han sido ordenadas en cinco grupos; algunos de ellos se pueden apreciar en

el Cuadro 1.

Cuadro 1. Resumen de tablas cruzadas

Usa actualmente algun método anticonceptivo (USA)

Variables explicativas No Si
Medidas de ingreso corriente y permanente
Ingreso (soles de 1996) (INGRESO)
[0;1,000] 33.81 66.19
(1,000;3,000] 34.68 65.32
(3,000;10,000] 26.94 73.06
Mas de 10,000 27.29 72.71
Servicios basicos (agua, luz y/o desagiie) (SERVICIOS)
0 servicios 47.60 52.40
1 servicio 31.63 68.37
2 servicios 28.03 71.97
3 servicios 25.15 74.85
Caracteristicas de la mujer
Asisti6 al colegio (ASISTIO)
No asistio 59.23 40.77
Si asistio 31.16 68.84

Caracteristicas de la relacion con su pareja

Frecuencia de comunicacion entre la pareja sobre temas de planificacion familiar (COMUNICACION)

Nunca 57.87 42.13
De vez en cuando 31.55 68.45
Frecuentemente 20.58 79.42
Caracteristicas socioeconémicas de la familia

Numero de hijos (NUMHIJOS)

0 hijos 54.22 45.78
1 hijo 31.29 68.71
2 hijos 27.85 72.15
3 hijos 28.85 71.15
4 6 mas hijos 37.14 62.86
Acceso y dotacién de servicios de planificacion familiar

Zona de residencia de la mujer (URBANO)

Reside en una zona rural 4551 54.49
Reside en una zona urbana 26.62 73.38

Fuente: INEI 1996b
Elaboracion propia

14 . . . - )
Una descripcién mas detallada de las variables utilizadas se puede encontrar en al Anexo B. A partir de este
punto los nombres de las variables utilizadas en el estudio seran presentadas entre comillas y en mayusculas

dentro del texto.
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Medidas de ingreso corriente y permanente

Como se observaen € Cuadro 1, larelacidn entre el uso de algin método anticonceptivo y €
ingreso anual de lamuijer, en soles de 1996 (INGRESO), es positivo. Asi, se observa que a medida
que aumenta el ingreso, se reduce € porcentaje de mujeres que no usan agin método. Esta relacion
se hace alin més notoria si dividimos la muestra entre aquellas mujeres que perciben ingresos iguales
0 menores a S/3,000 y aquéllas que perciben ingresos mayores:. entre estas Ultimas, el 73% usa algin
método anticonceptivo, mientras que entre aquéllas que reciben menos de S/3,000, aproximadamente
el 65% lo hace.

El ingreso permanente de la mujer se aproxima a través de dos variables: el niUmero de artefactos
con que cuenta el hogar (ARTEFACTOS) y el nimero de servicios basicos del mismo (SERVICIOS).
Ambas variables muestran una clara relacion positiva con la utilizacion de métodos anticonceptivos.
Asi, de las mujeres que no disponen de artefactos el éctricos en el hogar, un 49.65% no usan ningn
método anticonceptivo. Por e contrario, el 76.72% de mujeres que cuentan con cuatro 0 més
artefactos en € hogar, si los usan. Mientras tanto, un 47.60% de las mujeres que en su hogar no
cuentan con servicio bésico alguno (agua, luz y desagiie) no utilizan ningiin método de planificacion.
Sin embargo, € 74.85% de las mujeres cuyo hogar cuenta con |os tres servicios bésicos mencionados
si utilizan alguno de los métodos existentes (ver Cuadro 1).

Observando estos primeros resultados, es posible adelantar que la sensibilidad de la decisiéon de
uso parece ser mucho mayor respecto a ingreso permanente que al transitorio. Ello nos lleva a
concluir, en forma preliminar, que e estatus socioecondmico de la familia es mas importante en las
decisiones de utilizacion de anticonceptivos que la disponibilidad de ingresos corrientes. Este
resultado se refuerza a tener en cuenta que muchos de los métodos anticonceptivos se distribuyen
gratuitamente en las instituciones publicas de salud.

Una de las caracteristicas de la mujer que influye positivamente en la decision de usar 0 no un
método anticonceptivo es su educacién (EDUCACION). La muestra indica que de aquellas mujeres
que alcanzaron un grado superior universitario de educaciéon, el 80.4% utiliza algin método, mientras
que entre aquéllas sin ningun tipo de estudios este porcentaje cae a 45.4%.

Cabe sefidar, que el cambio principal en € porcentaje de utilizacion se da cuando se pasa de un
nivel educativo nulo a nivel primario. Asi, como se muestraen e Cuadro 1, el smple hecho de haber
asistido a colegio produce un aumento de, aproximadamente, 28 puntos porcentuales en el porcentaje
de mujeres que utilizan algin método.

Laedad de lamujer (EDAD) es otra caracteristica de suma importancia a tomar este tipo de
decisién. A partir de la muestra, se encontré que entre las mujeres sexua mente activas cuya edad
oscilaentrelos 15y 18 afios, el 45.18% utiliza algin método anticonceptivo. Este porcentaje aumenta
a64.53% entre las mujeres con edades entre 19 y 24 afios y, finalmente, alcanza un nivel de 67.78%
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Caracteristicas de la relacién con su pareja

La presencia de una pareja estable (medida por la variable estado civil de lamujer, ESTCIV), la
educacion de dicha pargja (ESPEDUC) y la comunicacion con ella (COMUNICACION), parecen
tener influencia sobre el uso de algiin método de anticoncepcion™. Las tres variables mencionadas
intentan medir laimportancia del hombre en las decisiones acerca de planificacion familiar.

En primer lugar se observa que el 66% de las mujeres casadas 0 con pareja estable utilizan algin
método, mientras que e 59.24% de aquéllas con pareja ocasional |0 hacen. De otro lado, la educacién
del esposo muestra una relacién positiva con € uso de métodos anticonceptivos, observandose que la
variacion més significativa se produce a pasar de un nivel de instruccion nulo a primario: 40% frente
a67% de uso, respectivamente.

Por dltimo, la comunicacién con la pareja resulta ser un factor importante sobre la decision de
utilizacién. Asi, tal como se observa en el Cuadro 1, solo el 42% de las que no conversan con sus
esposos acerca planificacion familiar suelen utilizar algin método. Sin embargo, el porcentaje es de
79% cuando la paregja conversa frecuentemente acerca del tema.

Complementando estas ideas, es importante medir lainfluencia de la aprobacién del esposo
respecto del uso de algiin método de anticoncepcidn, sobre todo en un pais como € Pert, donde las
costumbres hacen del hombre €l jefe de hogar y |a persona que controla la mayoria de decisiones
concernientes a este tema. Por esta razon, aquellas mujeres que no tienen la aprobacidn de su esposo y
no utilizan ninglin método representan el 54.63%, mientras que, este porcentgje disminuye a 27.78%
cuando la mujer recibe la aprobacion del esposo en tales materias.

Algunas caracteristicas sociales y econémicas de la mujer tienen particular importanciaen las
decisiones vinculadas con € uso de agun método anticonceptivo; entre ellas tenemos € nimero de
hijos que viven con lamujer (NUMHIJOS) y la tenencia de un seguro (SEGURO).

El uso de agun método de planificacion familiar parece tener una relacion cuadrética con €l
ndmero de hijos de la mujer que viven en € hogar. A medida que éste aumenta, se observa un mayor
porcentaje de mujeres que usan métodos anticonceptivos hasta arededor de 3 hijos, a partir de donde
el porcentaje empieza a caer. Asi, €l 68.71% de las mujeres con un solo hijo utilizan algin método,
mientras que las que tienen dos llegan a un 72.15% de uso; no obstante, a partir del tercer hijo este
porcentaje se reduce, acanzando un 53.54% en mujeres con 8 hijos o mas (Ver Cuadro 1).

Este resultado puede justificarse notando que, si bien es cierto que cuantos més hijos tiene la
mujer debe tener un mayor interés por cuidarse, € hecho de que tenga muchos hijos puede ser una
consecuencia de no haberse cuidado; es decir, la relacidn esperada entre estas dos variables es mas

Lainfluencia de un seguro no es, aparentemente, muy fuerte sobre la decision de utilizacion de
métodos anticonceptivos. Asi, se tiene que el 77% de las mujeres que tienen un seguro utiliza algin

5, . L . . o .
La inclusién de las variables relacionadas con la pareja limita la muestra a aquellas mujeres casadas o en
unioén, ya que solo para ellas se recogio este tipo de informacion.
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método mientras que, de no tenerlo, dicho uso se reduce atan solo 64%. Esto puede ser la
consecuencia del reparto gratuito de anticonceptivos por parte de instituciones publicas y privadas.

Acceso y dotacion de servicios de planificacion familiar

Algunas variables permiten medir el grado de informacion y acceso de las mujeres respecto de
las actividades de planificacion familiar. Por gemplo, el hecho que la mujer haya podido escuchar
sobre el tema en las camparias vinculadas que realizan el Ministerio de Salud y otras instituciones
deberia mejorar sus posibilidades de utilizacion. Asi, se tiene que @ 71.62% de las mujeres que
escucharon con frecuencia temas sobre planificacion familiar en laradio (RADIOPLAN) usan algun
método de anticoncepcion, mientras que el 43.59% de las que no o hicieron los utilizan. Del mismo
modo es de esperar que otras formas de difusién de informacidn mejoren la probabilidad de uso entre
las parejas, como por gjemplo la propagacion de ésta en centros de salud y através de lavisitade
promotores.

Las variables vinculadas con €l area geogréfica en el que habitalafamilia (es decir, aguéllas que
indican s vive 0 no en un area urbana, URBANO, y s lapargjavive o no en lacostadel pais,
COSTA) nos dan unaidea de la disponibilidad de los servicios de planificacion familiar. Se espera
que aquellas familias que residen en las zonas urbanas, asi como las que viven en la costa, gocen de
un mayor acceso alos mismos. L os resultados muestran que un 25% de las mujeres costefias no
utilizan ningtn método; este porcentaje aumenta a 39% entre aquéllas del resto del pais (INEI,
1996b). Esta diferencia crece cuando se distingue entre zona urbanay rural, ya que en la primera, e
73% utiliza algin método anticonceptivo, mientras que en la segunda este porcentaje disminuye a
54% (ver Cuadro 1).

Las variables que indican especificamente la calidad y cobertura de los servicios de salud a nivel
distrital muestran una relacién positiva con el uso de algiin método anticonceptivo.

Asi, se observa unarelacion positiva entre el nimero de hospitales y clinicas por persona en €l
distrito (HOSPCLINPER)™ y & uso de algiin método de planificacion familiar. El porcentaje de las
mujeres que no usa algin metodo anticonceptivo disminuye a medida que aumenta el nimero de
hospitalesy clinicas por persona, pasando de 37.50% a 28.49% al considerarse alas mujeres que
habitan en distritos por debajo y por encima del promedio distrital, respectivamente.

En relacion a nimero de médicos por persona en € distrito (MEDICOSPER), se observa
también una relacion positiva con el uso actual de métodos anticonceptivos. Segin la muestra
extraida, el 64% de las mujeres que viven en distritos con menos médicos per capita que el promedio
nacional, utilizan algin método. Este porcentaje aumenta a 75% en los distritos con un nimero de

Otra variable de cobertura, el nimero de atenciones obstétricas brindadas a nivel distrital por
persona, también muestra un efecto positivo sobre e uso de aglin método anticonceptivo.

La calidad de las instituciones de salud ha tratado de ser recogida a través del material de la
pared, piso y techo de las instituciones de salud donde habitala mujer (PAREDHOS, PISOHOSP y
TECHOHOSP), que dan un indicador del estado de lainfraestructura de salud disponible. Las tres
variables nos muestran una relacion positiva con el uso de algin método.

16 cabe mencionar que todas estas variables de disponibilidad de infraestructura y personal de salud distrital
han sido divididas por el tamafio poblacional respectivo a fin de incorporar y corregir la escala del distrito.
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Modelo estimado

Teniendo en cuenta las relaciones identificadas anteriormente, se estimd e modelo utilizando la
probit. El resultado final se observaen e Cuadro 2.

Cuadro 2. Estimacion de la variable USA actualmente algin método anticonceptivo (USA)

Dependent Variable: USA
Método: ML - Binary Probit
Observaciones incluidas: 14849

Variable Coeficiente Desv. Est. z-Estadistico Prob. Elasticidad
C -2.825594 0.201426 -14.02796 0.0000 NA
APRUEBA 0.510242 0.037327 13.66944 0.0000 0.229180
ARTEFACTOS 0.036226 0.016342 2.216704 0.0266 0.031305
COMUNICACION 0.192109 0.021110 9.100342 0.0000 0.172362
COSTA 0.123475 0.029322 4.211058 0.0000 0.022300
EDAD 0.062575 0.011895 5.260735 0.0000 0.097886
EDAD2 -0.000855 0.000179 -4.787426 0.0000 NA
EDUCACION 0.021281 0.003976 5.352239 0.0000 0.068981
ESPEDUC 0.010134 0.003868 2.620243 0.0088 0.039322
ESTCIV -0.037005 0.025132 -1.472452 0.1409 0.025560
INFORMACION 0.182721 0.023982 7.619126 0.0000 0.041757
HOSPCLINPER 693.5256 3.375.536 2.054565 0.0399 9.69E-08
MEDICOSPER 9.326178 5.489.402 1.698942 0.0893 6.12E-08
NUMHIJOS 0.296328 0.020662 14.34147 0.0000 0.144942
NUMHIJOS2 -0.033625 0.002578 -13.04540 0.0000 NA
PAREDHOSP 0.021764 0.010394 2.093858 0.0363 0.030851
PISOHOSP 0.064883 0.023891 2.715811 0.0066 0.045492
RADIOPLAN 0.081893 0.027362 2.992977 0.0028 0.024409
TRABAJO 0.098728 0.024085 4.099102 0.0000 0.028170
TVPLAN 0.144128 0.033195 4.341806 0.0000 0.041620
TECHOHOSP 0.201530 0.049653 4.058769 0.0000 0.067563
URBANO 0.104282 0.033873 3.078620 0.0021 0.029822
Media var. depend. 0.729275 Desv.est. var depend. 0.444349
S.R. de regresion 0.414752 Akaike criter 1.047232
Suma resid. al cuad. 2550.534 Schwarz criter 1.058501
Log likelihood -7753.177 Hannan-Quinn criter. 1.050973
Log likelihood restr. -8671.503 Log likelihood prom. -0.522135
LR estadistico (21 gl) 1836.651 McFadden R-cuadrado 0.105902
Probab (LR estad.) 0.000000
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Las descripciones de las variables utilizadas en el modelo se encuentran en el Anexo B.
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Labondad de gjuste del modelo se verifica con e LR—estadistico (estadistico de Méxima
Verosimilitud) e que indica que, en conjunto, todos los coeficientes de la regresion son diferentes de
cero, yaque la probabilidad de aceptar 1a hip6tesis contraria, con 21 grados de libertad, esta por
debajo del 5%.

Asimismo, se observa el R? de McFadden, € cual se sit(la en un valor relativamente bajo de
10.59%. Sin embargo, s se observa el Cuadro 3 podemos concluir que el modelo estima bien €
80.91% de aquellas mujeres que utilizan algiin método anticonceptivo y el 50.70% de las que no lo
hacen. De esta manera, podemos concluir que nos encontramos frente a un modelo con un gjuste
aceptable.

Cuadro 3. Evaluacién de prediccion

Variable dependiente: USA
Método: MV - Probit Binario
Muestra (ajustada): 1 19287
Observaciones incluidas: 14849
Evaluacién de prediccién (punto de corte C = 0.66)™
Ecuacién Estimada Constant Probability

Dep=0 Dep=1 Total Dep=0 Dep=1 Total
P(Dep=1)<=C 2038 2067 4105 0 0 0
P(Dep=1)>C 1982 8762 10744 4020 10829 14849
Total 4020 10829 14849 4020 10829 14849
Correcto 2038 8762 10800 0 10829 10829
% Correcto 50.70 80.91 72.73 0.00 100.00 72.93
% Incorrecto 49.30 19.09 27.27 | 100.00 0.00 27.07
Ganancia Total 50.70 -19.09 -0.20
Porcentaje de ganancia 50.70 NA -0.72

De estaforma, y sobre la base de la estimacion realizada, se calcula que la probabilidad
promedio de que una mujer peruana sexua mente activa utilice algiin método anticonceptivo es de
72.76%.

Analisis de las variables explicativas del modelo y su efecto sobre la dependiente

El efecto de las variables explicativas sobre |a dependiente puede verse, en primer lugar, através
del signo del coeficiente que acomparia alas primeras en e modelo, €l queindicae sentido de la
relacion entre ellas. Sin embargo, pararealizar un andlisis completo es también necesario calcular los
efectos impacto y elasticidades con € fin de determinar la magnitud de dichos efectos. El Cuadro 2
muestra también dichas elasticidades, a partir de |las cuaes se puede determinar qué variables tienen
mayor efecto sobre |la probabilidad de utilizar métodos anticonceptivos, éstas son: las variables
vinculadas con la pargja, como la aprobacion del esposo sobre € uso de algiin método de

18 - . . . .

Se escogiod ese punto de corte para compensar el sesgo de la muestra hacia las mujeres que si se cuidan
(66% de ellas); en general, ese sera el criterio para seleccionar el punto de corte adecuado: la proporcion
muestral correspondiente.
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De otro lado, se verifica una relacion positiva entre el hecho que lamujer trabagje (TRABAJO) y
la probabilidad de que use métodos anticonceptivos. Asi, es de esperar que una mujer que trabaje sea
maés independiente, tenga mayor poder de decision y responsabilidades fuera del hogar, 1o que lalleva
atener mayor interés en controlar y planificar el tamafio de su familia.

Variables relacionadas con caracteristicas
sociodemograficas de la mujer

Laedad de lamujer (EDAD y EDAD2) muestra una relacion cuadrética con el uso de
anticonceptivos. a medida que la edad aumenta, también lo hace € uso de agin método; sin
embargo, alrededor de los 37 afios™ dicha relacion se torna negativa (ver Gréfico 3). Es razonable
pensar esto pues con el paso de los afios la mujer reduce su actividad sexua y disminuye también su
capacidad de procrear.

¥ para estimar este punto de quiebre se derivd la regresion obtenida con respecto a la EDAD. Asi, a partir de la
siguiente ecuacion: 0.06257500756 - 2(0.0008554642189)EDAD =0, se define dicho punto.



Grafico 3. Curva de impacto: cambio en la probabilidad de usar algiin método anticonceptivo
ante cambios en la edad
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En lo que respecta a nimero de hijos que viven en e hogar (NUMHIJOS y NUMHIJOS2), esta
variable presenta un signo positivo indicando que las familias mas numerosas tienden a cuidarse més.
Sin embargo, esta relacion también es cuadrética, por lo que si la cantidad de hijos sobrepasalos 4, la
relacion cambia de signo, mostrando més bien que las mujeres que més hijos tienen son las que
menos se han cuidado. La explicacion de este fendbmeno ya fue adelantada en el andlisis de tablas
cruzadas.

Variables relacionadas con la presencia de la pareja

El modelo pone en evidencia que la probabilidad de usar algin método se incrementa si la mujer
tiene una pareja permanente (signo negativo de lavariable ESTCIV).

Ademas, se comprueba que la aprobacion de lapargjay e grado de comunicacién que se
mantenga con ella guarda una importante relacion positiva con e uso actual de métodos
anticonceptivos. De esta forma, es posible observar que la variable APRUEBA tiene un efecto
impacto de 18.59 puntos porcentuales; es decir, s e esposo aprueba el uso de métodos
anticonceptivos, entonces la probabilidad estimada por el modelo de que la mujer peruana promedio
use alguno de ellos, aumenta en dicha cantidad. De otro lado, s una pareja empieza a conversar de
vez en cuando respecto de temas de planificacion familiar, entonces la probabilidad de usar algun
método anticonceptivo se incrementa en, aproximadamente, 6.77 puntos porcentuales, s la
comunicacion es frecuente se produce un incremento adicional de 6.04 puntos porcentuales. De esta
forma, se produce una planificacion més adecuada del tamafio de la familia debido a que la decision
es tomada por la pareja en conjunto y no por uno de los dos individualmente. Se comprueban asi las
relaciones establecidas a partir del andlisis de tablas cruzadas.

El efecto global de la presenciay participacion del esposo en las decisiones de planificacion
familiar se observa en € Cuadro 4, en donde se combinala influencia de las tres variables anteriores.
En ella se observa que si se lograincorporar favorablemente al esposo en las decisiones de
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planificacion familiar, aumentara la probabilidad de regular la natalidad de lafamilia en 32.7 puntos

porcentuales.

Cuadro 4. Presenciay participacion del esposo en las decisiones de planificacion familiar

APRUEBA COMUNICACION ESTCIV Probabilidad
Estimada por el

modelo

Caso 1l |Parejano aprueba No se comunican No en unién 0.476786

Caso 2 | Pareja aprueba Valor promedio Valor promedio 0.744998

Caso 3 | Valor promedio Se comunican Valor promedio 0.783322
frecuentemente

Caso 4 | Valor promedio Valor promedio Casada 0.733933

Caso5 |Pareja aprueba Se comunican Casada 0.803731
frecuentemente

Variables relacionadas con la educacién de la pareja

Tanto la educacién de lamujer (EDUCACION) como la de su esposo (ESPEDUC) tienen una
relacion positiva frente a uso de métodos anticonceptivos. Una mujer més educada tiene mas claros
los riesgos que corre a tener relaciones sin usar algun método de anticoncepcion, razon por la cual
preferira usar alguno. Ademés, esta variable tiene un efecto ingreso simulténeo pues es de esperarse
que las mujeres més educadas tengan mayor capacidad de ganar més o estén casadas con hombres
gue a su vez tienen unamejor posicion socia y econdmica. Por su parte, € efecto de la mayor
educacion del hombre no sdlo se explica por su mejor comprension de la necesidad de planificar la
familia sino también por su mayor potencialidad de generar ingresos.

L os efectos de estas dos variables sobre la probabilidad de utilizacion se pueden apreciar en €l
gréfico 4. Alli se observa, sin embargo, que dicha probabilidad es més sensible ante el aumento en los
afos de educacion de la mujer que ante cambios en ladel hombre, poniendo en evidenciala
importancia del nivel cultural de la primera, que se refleja también en su capacidad de decisién dentro
del hogar.

Grafico 4. Curva de impacto: cambio en la probabilidad de usar algiin método anticonceptivo ante
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De otro lado, lainformacion que la pareja recibe acerca de planificacion familiar
(INFORMACION) es también de particular importancia. Se tiene asi que la probabilidad de que una
mujer use algin método anticonceptivo aumenta en 6.06 puntos porcentuales cuando ella accede a
informacion sobre planificacion familiar.

El efecto combinado de la educacién de lapargjay su acceso a informacion puede verse en €l
Cuadro 5: una pareja més educada que cuenta ademas con informacion sobre planificacion familiar
aumenta su probabilidad de cuidarse en més de 20 puntos porcentual es con respecto a una pareja que
carece de todo €llo.

Cuadro 5. Efecto combinado de la educacién de la parejay su acceso a informacion

EDUCACION ESPEDUC INFORMACION Probabilidad
estimada por el
modelo
Caso 1 |No tiene educacion | No tiene educacion No ha recibido 0.608778
alguna alguna ninguna informacion
Caso 2 | Nivel de educacién | Nivel de educacion Valor promedio 0.710962
primario primario
Caso 3 | Valor promedio Valor promedio Recibio informacion 0.757064
Caso 4 | Nivel de educacion | Nivel de educacion Recibio informacion 0.839625
superior superior

Variables de acceso alos servicios de planificacién
familiar

Con respecto al acceso y dotacion de servicios de planificacion familiar, se comprob6 que la
zona de residencia afecta directamente el acceso a estos servicios. Aquellas mujeres que viven en
zonas urbanas pueden obtenerlos mas fécilmente y, como consecuencia, utilizar mas métodos

anticonceptivos que aquéllas que viven en zonas rurales. Asi, las primeras presentan una probabilidad
de uso mayor en 3.49 puntos porcentuales a las de la zona rural. Més especificamente, la probabilidad
de utilizacion de una mujer de la costa es 4.07 puntos porcentuales mayor que la de una del resto del

Combinando ambos efectos en el Cuadro 6 podemos determinar €l efecto global de vivir en la
costa urbana sobre la probabilidad de uso de algiin método anticonceptivo; éste alcanza alrededor de 8
puntos porcentuales.

Cuadro 6. Efecto global de vivir en la costa urbana sobre la probabilidad de uso de algin método

anticonceptivo

URBANO COSTA Probabilidad
estimada por el
modelo
Caso 1l Reside en zona rural No reside en la costa 0.688483
Caso 2 Reside en zona urbana | Valor promedio 0.740466
Caso 3 Valor promedio Reside en la costa 0.752477
Caso 4 Reside en zona urbana | Reside en la costa 0.764569

4. Andlisis de la utilizacién de los servicios de planificacion familiar
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Variables de cobertura de los servicios

Con respecto a las variables de cobertura, se comprueba que la mayor dotacion de instituciones
de salud y personal médico, ambos per cépita (HOSPCLINPER y MEDICOSPER, respectivamente)
tiene una relacion positiva con la utilizacién de anticonceptivos.

Dada |a baja sensibilidad de |a dependiente respecto a estas explicativas®, esinteresante

presentar una tabla de efectos conjuntos como & Cuadro 7. En ella se han simulado las probabilidades
de uso tomando en cuenta el valor méximo de cada variable dentro de la muestra®.

Cuadro 7. Efectos conjuntos

HOSPCLINPER MEDICOSPER Probabilidad
estimada por el
modelo
Caso 1l No hay hospitales ni No existen médicos 0.760666
clinicas
Caso 2 Valor promedio 0.004987* 0.738542
Caso 3 0.000595** Valor promedio 0.840677
Caso 4 0.000595** 0.004987Y 0.848580

* El valor maximo de la variable MEDICOSPER en la muestra.
** E| valor maximo de la variable HOSPCLINPER en | a muestra.

Finalmente, |a calidad de las instituciones de salud, medida a través de | as variables material de
las paredes, piso y techo de las instituciones de salud del distrito donde habita la mujer
(PAREDHOSP, PISOHOSP y TECHOHOSP, respectivamente), muestra una relacion positiva con el
uso de métodos anticonceptivos. De esta forma se verifica que si lamujer vive en un distrito con
mejor infraestructura de salud, aumenta su probabilidad de utilizar los servicios de planificacion
familiar.

A partir de los resultados obtenidos en cada una de | as secciones precedentes es posible
identificar aquéllas variables de mayor importancia en las decisiones de planificacion familiar,
basicamente a través de la sensibilidad que cambios en ellas producen sobre la probabilidad estimada
de usar anticonceptivos. De esta forma, se concluye que aquéllas ligadas ala educacion de lapargjay
su compenetracion como tal tienen una importancia relativa mayor en la utilizacion de estos Gltimos
gue los problemas de disponibilidad y cobertura de estos servicios.
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Un analisis de efectos impacto y elasticidades de estas variables sobre la probabilidad de uso permite
establecer la baja sensibilidad de esta Ultima respecto a cambios unitarios en las primeras (como adicionar uno
a uno médicos o instituciones de salud, con un nivel poblacional dado).

2L cabe mencionar gue para obtener el valor maximo de la variable MEDICOSPER fue necesario, primero,
decil para evitar que los valores extremos de dicha variable influyan sobre la probabilidad
calculada.
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Simulaciones sobre las principales
variables de manejo politico

Las simulaciones han sido planteadas de formatal de aproximar el impacto probable de diversas
medidas de politica orientadas a mejorar €l estado de la salud de lamujer y su familia. Es por ello
que, basicamente, se presentan g ercicios realizados sobre aquéllas variabl es susceptibles de ser
manejadas, de una u otraforma, por las autoridades respectivas, con € fin de mostrar resultados que
efectivamente puedan ser generados por politicas sociales especificas.

Sobre |a base del modelo estimado, se puede ssimular la demanda de mujeres por |os servicios de
planificacion familiar, bajo distintos valores de las variables explicativas de interés.

En primer lugar, se determind el nimero de mujeres sexualmente activas a nivel naciona para el
periodo 1996-2000, el mismo que serd la base de las simulaci ones®. Paraello, se caculd € total de
mujeres en edad fértil (15 a 49 anos) (CUANTO, 19997) y se le aplico €l porcentagje de mujeres
sexualmente activas que se desprende de la ENDES 1996 (61%) (INEI, 1996b). Este procedimiento
permite obtener el nimero de mujeres sexualmente activas a nivel nacional para el periodo en
mencidn, las que son las demandantes potenciales de servicios de planificacion familiar (ver Cuadro

8, columna (1)).

Si se utilizala probabilidad promedio estimada por €l modelo, se obtiene una primera estimacion
de lademanda por planificacion familiar, dadas las condiciones actuales con las que se ha trabajado €l
modelo (ver Cuadro 8, columna (2)).

Cuadro 8. Simulaciones (miles de mujeres)

Afos Mujeres Mujeres Mujeres Mujeres Mujeres Mujeres
sexualmente | deman- |demandantes | demandantes demandantes demandantes
activas dantes Pareja Informacion Todas las
Q) Modelo 3 4) medidas a la
original Area |Recursos vez
) geogra- | médicos @)
fica (5) (6)
1996 3818 2778 3019 3205 2919 3239 3545
1997 3912 2846 3094 3285 2991 3319 3633
1998 4007 2915 3168 3364 3063 3400 3721
1999 4101 2984 3243 3443 3135 3480 3808
2000 4194 3051 3316 3521 3206 3558 3894

(2) 72.76% de (1), segun las estimaciones del modelo original.
(3) 79.08% de (1), segun la estimacion realizada, a través de las variables relacionadas con la pareja.
(4) 83.96% de (1), segun la estimacion realizada, a través de las variables relacionadas con la informacién sobre planificacion familiar.
(5) 76.46% de (1), segun la estimacion realizada, a través de las variables relacionadas con la zona geogréfica.
(6) 84.86% de (1), segun la estimacion realizada, a través de las variables relacionadas con la disponibilidad de recursos édicos.
(7) 92.86% de (1) segun la estimacion realizada considerando la implementacion de todas las medidas a la vez.

El nimero de mujeres sexualmente activas esta formado por las mujeres casadas, las que conviven, y las que
no estan en union pero tienen una pareja sexual permanente u ocasional (INEI, 1996b).

5. Simulaciones sobre las principales variables de manejo politico
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Nos preguntamos ahora como mejorar los resultados de |os programas de planificacion familiar
desde un punto de vista de cobertura, es decir, con el objetivo de que cada vez mas familias tengan
conciencia de laimportancia de regular el nimero de hijos que pueden criar adecuadamente. Para
ello, es necesario concentrar |os esfuerzos sobre agquellas variables que puedan ser manejadas con
relativa facilidad por las autoridades respectivas. De estaforma, y basados en € andlisis de
elasticidades realizado anteriormente, se proponen tres tipos de medidas: aquéllas orientadas a
aumentar la participacion de la pareja en los programas, las que se dirigen aincrementar el acceso ala
informacion sobre planificacion familiar y, finalmente, las medidas orientadas a mejorar la cobertura
delos servicios.

Supongamos que € efecto final de aumentar la participacion de la pareja en los programas de
planificacion familiar es que se logra incrementar la aprobacion del esposo y la comunicacion de él
con su conyuge en lo que se refiere a estos temas. Si considerasemos que la comunicacion entre la
pareja sobre temas de planificacion familiar es frecuente y la pareja aprueba el uso de agiin método,
la probabilidad promedio de uso de métodos anticonceptivos aumentaria a 79.08%, produciéndose un
incremento de las mujeres demandantes, como el que se observa en € Cuadro 8, columna (3), que
para 1999 representa 8.7% respecto al model o de base utilizado (segunda columna de el mismo
Cuadro).

Unamejor difusion de las caracteristicas y beneficios de la planificacion familiar, junto ala
mejor educacion de lamujer y su pareja, han demostrado tener un efecto positivo muy importante
sobre e uso de métodos anticonceptivos; este efecto alcanzalos 15 puntos porcentuales (Cuadro 8).
Con €llo se genera un incremento importante de demandantes de métodos anticonceptivos como los
gue se ven el Cuadro 8, columna (4).

Definitivamente es importante garantizar la entrega de un servicio de calidad y con la cobertura
necesaria como para llegar atodos los rincones del pais en forma homogénea. Ante la ausencia de
esténdares internacional es, decidimos ponernos en el caso de que los servicios tengan la misma
calidad y cobertura que la costa urbana, bajo € supuesto de que en la mencionada &rea geogréfica
éstos son considerablemente superiores a resto del pais, siendo en general mejor el nivel
socioecondmico de esta zona. De esta forma, se produce un aumento de la probabilidad de usar
métodos anti conceptivos hasta alcanzar un 76.46%, generando un incremento en la demanda de
mujeres como € que seve en e Cuadro 8, columna (5).

Finalmente, se puede trabajar con otras variables de cobertura como € nimero de médicos per
cépitay € nimero de hospitales per capita, situando € nivel detodo el pais como e de aquél del
mejor distrito encontrado en la muestra®. Este gjercicio producira |os resultados que se observan en e
Cuadro 8, columna (6), dado €l aumento de la probabilidad promedio de usar métodos
anticonceptivos de 12 puntos porcentuales (ver nuevamente el Cuadro 7).

El efecto conjunto de todas estas medidas puede ser smulado como e impacto total de un
programa que las integre simultaneamente. Como se ve en la columna (7) del mismo Cuadro 8, ello
genera un incremento de 27.62% en el nimero de demandantes de servicios de planificacion familiar
en 1999 respecto a modelo base simulado en la columna (2) de dicha Cuadro.

23 . . . . . -

Nuevamente este es un recurso utilizado en ausencia de estandares internacionales facilmente comparables.
No obstante, cabe mencionar que, ante la presencia de valores extremos en la muestra se ha tomado el maximo
valor luego de eliminar el decil superior de la misma.
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Conclusiones y recomendaciones de
politica

A partir del andlisis realizado se presentan, a continuacion, una serie de conclusiones'y
recomendaciones sobre la planificacion familiar en el pais.

A

La coberturay/o el uso de los principales servicios de salud reproductiva en el Perti no ha
logrado ser masiva, observandose importantes sectores de la poblacion que no se encuentran
bien atendidos. Asi, por gjemplo, lainsatisfaccion de la demanda de planificacién familiar
alcanza un 12% anivel nacional, siendo de 20% en el &rearura (INEI, 1996b).

Estas cifras pueden ser justificadas tanto por problemas de demanda como de oferta. Entre
los primeros se tienen: falta de informacion sobre las diversas intervencionesy sus
implicancias sobre la salud de la mujer; creenciasy temores, provocados por las
caracteristicas culturales y educativas de |los peruanos; el machismo arraigado, que relega el
papel de lamujer en lasociedad y limita sus principales derechos; y los costos de los
servicios que, en muchos casos, disminuyen la demanda de los mismos. En o que se refiere
alasrestricciones de la oferta se tiene: la baja disponibilidad de servicios de salud cercanos
alas viviendas de | os pacientes potenciales, las restricciones en la provision de insumos,
equipos y profesionales de la salud en las instituciones que prestan los servicios; una baja
calidad de la atencion, que hace mas dificil una buena comunicacion con las pacientes y
reduce la probabilidad de la continuidad del tratamiento; y problemas en la concepcién y
disefio de los programas existentes en materia de salud reproductiva

Un andlisis estadistico y econométrico de la ENDES 1996 (INEI, 1996b), asi como del
Censo de Infraestructura Sanitariay Recursos del Sector Salud 1996 (MINSA, 1997a), nos
ha permitido identificar los principales determinantes de las decisiones vinculadas con
planificacion familiar, utilizando para ello méodos de corte transversal por tratarse de una
variable de decision cualitativa, discretay binomial. La estimacion ha arrojado interesantes
resultados sobre el comportamiento de las familias peruanas. Asi, se encuentra que las
variables méas importantes para explicar e comportamiento de lamujer y su pareja respecto
al uso de métodos anticonceptivos, son aquéllas vinculadas con esta Gltima: unarelacion
estable con €ella, y su nivel de aprobacidn y comunicacion en estos aspectos. Asimismo, la
educacion de los conyuges y su manejo de la informacidn respecto de estos temas muestran
una elevada influencia en la decision de utilizacién de los métodos. Es asi que se concluye
que todos estos factores son mucho mas importantes que las variables ingreso, costo de los
servicios e, incluso, la cobertura de los mismos en este tipo de decisiones.

Dadas las variables identificadas como determinantes en la utilizacion de la planificacion
familiar, es de particular importancia mejorar el nivel de educacion de la parejaasi como €
grado de informacion que maneja respecto a estos temas. En la medida que |os esposos
identifiquen claramente sus necesidades y eliminen creencias erroneas y falsos tables sera
mucho més fécil desarrollar programas de planificacién familiar que tengan una exitosa
acogida.
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Los esfuerzos realizados hasta la fecha por €l sector publico, principalmente, no han
considerado |os mencionados aspectos. La incorporacion de las familias a programa se ha
logrado a través de incentivos que no estaban directamente vinculados con un adecuado
control de la natalidad, y que han consistido principalmente en la entrega de alimentos. En
algunos casos se han verificado, incluso, intervenciones que no han contado con la
verdadera aceptacion de las pacientes, debido a su alto grado de desconocimiento de las
alternativas existentes para planificar lafamilia. Es decir, se haapelado al uso de lafuerza,
considerando que quienes se encuentran a cargo de |los programas saben mejor que nadie
qué es lo que més conviene alas familias que atienden.

De esta manera, se han olvidado algunos elementos claves para un verdadero éxito de la
planificacion familiar, que sea auténtico (que parta de las propias familias) y autosostenido
(que se difunda de generacion en generacion). En primer lugar, es indispensable informar a
las pacientes potenciales, asi como a sus parejas, respecto del significado de planificar la
familiay los beneficios que ello acarrea para la familia en conjunto. Luego, es necesario
hacerles conocer respecto alos principa es métodos anticonceptivos, tanto naturales como
artificiales, laforma de uso, la efectividad de cada uno, y su costo y la manera de acceder a
ellos. Asi, todos estos elementos, habran hecho posible una decision desde la propia familia
respecto de la necesidad de planificar su tamafio y laforma en que ello sera llevado a cabo.

Cabe mencionar que si bien este procedimiento lograra resultados en un periodo de tiempo
més prolongado, es de esperar que los mismos sean bien aceptados por las familiasy todos
los miembros de la sociedad, cualquiera sea su orientacion ideol 6gica, ademas de constituir
soluciones autosostenibles, dado que formaran parte de la informacién que lafamilia ha
internalizado y maneja a diario en latoma de decisiones familiares.

Otro elemento de particular importancia es la coberturay calidad de los servicios de salud
que se brindan. La mayor utilizacion que se verifica en las zonas urbanas pone de
manifiesto no sdlo un efecto ingreso, que nos Illeva a concluir que el mayor ingreso de las
mismas favorece una demanda més elevada, sino que evidencia también |os efectos
positivos de una mayor cobertura, acceso y calidad de los servicios. Este Ultimo factor es de
particular importancia, dado €l tipo de atenciones que se analizan, ya que lamujer requiere
establecer una relacion més estrecha con € profesional que la atiende asi como tenerle
suficiente confianza.

En este sentido, no sdlo es necesario poner a disposicion més servicios de salud que
ofrezcan unamayor atencién de las necesidades de planificacion familiar, sino que es
indispensable preocuparse de la capacitacion de |os profesionales que brindan e servicio.
Dicha capacitacidn no solo se refiere al mangjo de técnicas médicas sino principalmente al
trato a paciente, y al nivel de informacién que manegjan y que son capaces de transmitir a
éste afin de que sea capaz de tomar una decision responsable.

Con respecto alo dicho en los parrafos anteriores, hay que tener en cuenta que para el presente
andlisis, e estudio estalimitado por €l tipo de variables que se tienen a disposicion. Asi, se recoge la
participacion de la pareja en un programa de planificacion familiar tan sblo através del uso o no de
anticonceptivos, pero no es posible medir 1o que realmente éste significa para ellos ni en qué medida
reciben lainformacion y orientacion adecuadas para que puedan tomar decisiones en forma
responsable. Hecha esta salvedad, y resumiendo |os resultados antes obtenidos, cabe mencionar que
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un adecuado programa de planificacion familiar debe concentrar sus esfuerzos en tres actividades:
integrar de maneratotal y directaala parejaen el programa, mejorar € nivel de informacién de los
esposos respecto de las alternativas de control de la natalidad a las que pueden acceder y o que cada
una de ellas realmente significa, e incrementar la cobertura del programa como tal y no solo de la
entrega indiscriminada de anticonceptivos.
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Anexo A. Modelos binomiales

Los model os binomiales son aquéllos que tienen como objetivo explicar variables dependientes
discretas que presentan dos opciones, de maneratal que se modela el proceso por €l cua una persona
escoge entre dos aternativas, buscando aquélla que le dé mayor utilidad.

De estaforma, s se define:

donde Uij* eslautilidad que recibe & individuo “i” al escoger la dternativa®j”, dicha utilidad

esta en funcion de un conjunto de variables explicativas x;;, através de los parametros b, que pueden
0 no depender de las aternativas de eleccion.

Una aplicacion de este tipo de model os puede ser e estudio de los determinantes del uso de
métodos anticonceptivos. Estos se usardn si la utilidad que provee hacerlo (U;;") es positiva. En este
caso, la variable endégena quedaria definida de la siguiente forma:

Y; = Usodem éodos anticonceptivos
—» =1 utilizaagh méodo  (dado que U;" >0)
—» =0 no utilizaning @ m éodo (dado que U;;" <0)

Este tipo de relacién no debe ser especificada usando € modelo linea general, debido a
problemas especificos con la distribucion de los errores y los valores entre los que puede fluctuar la
24,

Un enfoque aternativo es asumir una funcion de densidad especifica paralos errores de (1) y
trabgjar con e méodo de méxima verosimilitud, concentrando € interés en:

P, =Prob(y, =1)=Pr ob[mi >- b'xijJ 2.
=1- F|- b x|

donde F es la funcion de distribucion acumulada de . El uso de la F(.) garantiza dos
propiedades que se observan en este tipo de model os. |a probabilidad estimada flucttaentreOy 1,y
ésta varia de acuerdo alos vaores que toman las explicativas, siendo su sensibilidad més altaen los
valores intermedios de éstas Ultimas que en sus extremos.

% para ver el detalle de cada uno de estos problemas de estimacion y su forma de correccion ver Gujarati,
1995.

i la distribucion de mes simétrica, 1- F (— Z) =F (Z) y es posible escribir:

e, =P =F[b'xijl
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Puesto que las U; observadas son solo realizaciones de un proceso binomia cuyas probabilidades
estén dadas por (2) y (3), es posible escribir la funcidn de verosimilitud como:

L=QrQ@-r) 4.
yi=l y;=0
Laformafuncional paraF en (3) dependera de la suposicion en torno a término de error m Si la
distribucion acumulada de e es logistica, setiene € Ilamado modelo logit, mientras que si 10s errores e

siguen una distribucion normal esténdar, se tiene un modelo probit.
La maximizacién de la funcidn de verosimilitud (4) paralos modelos probit o logit se logra por medio de
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Anexo B. Descripcidon de variables

USA: variable endogena que recoge €l uso de algin método anticonceptivo, sea natural o artificial.
= 0 No usa ningin método anticonceptivo
1 Usa algin método anticonceptivo

APRUEBA: recoge la aprobacion del esposo sobre el uso de algin método anticonceptivo.
= 0O No aprueba
1 Si aprueba

ARTEFACTOS recoge € nimero de artefactos en el hogar (radio, televisor, refrigeradora, computadora).

ASISTIO: establece si lamujer asistio alaescuela o no.
= O No asistio
1Siasistio

COMUNICACION: recoge la frecuencia de comunicacion entre la pareja acerca de temas de planificacion
familiar.
= 1 Nunca
2 De vez en cuando
3 Frecuentemente

COSTA: establece si lamujer reside en la Costa.
= 0 No reside en la costa
1 Sireside en la costa
EDAD: nimero de afios de lamujer entre 15 y 49.
EDAD2: nimero de afios de lamujer a cuadrado.
EDUCACION: nimero de afios de educacion de la mujer
ESPEDUC: numero de afios de educacion del esposo.
ESTCIV: establece e estado civil de lamuijer.
= 1 Casada
2 Conviviendo
3 Noenunién
HOSPCLINPER: nimero de hospitalesy clinicas por persona en €l distrito donde habita la mujer
INFORMACION: determina si lamujer ha recibido algun tipo de informacion sobre planificacion
familiar.

= 0 No harecibido informacion
1 Ha recibido informacion
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INGRESO: determina el ingreso anual en nuevos soles de lamujer. Esta variable ha sido construida
utilizando el procedimiento de Heckman para estimar e ingreso potencia (productividad) de las mujeres
de la muestra que no reportaron tener trabajo.

MEDICOSPER: Numero de médicos por personaen e distrito donde habita la mujer.
NUMHIJOS numero de hijos viviendo en la casa
NUMHIJOS2: nimero a cuadrado de hijos viviendo en la casa

PAREDHOSP: establece el material de |as paredes de |as instituciones de salud del distrito donde habita
lamujer.
= 1 Quinchay otros
2 Madera
3 Adobe
4 Noble

PISOHOSP: establece el material de los pisos de |as instituciones de salud del distrito donde habita la
muijer.
= 1Tieray otros
2 Cemento, madera o vinilico

RADIOPLAN: establece si lamujer ha escuchado en la radio informacién acerca de planificacion familiar.

= 0 No haescuchado
1 Si ha escuchado

SERVICIOS nuimero de servicios basicos en € hogar (agua, luz, desagiie)

TECHOHOSP: establece € material utilizado en la construccién del techo de las instituciones de salud
del distrito donde habita la mujer.
= 1otros
2 noble

TRABAJO: establece s lamujer trabaja o no atiempo completo o parcia
= ONotienetrabao
1 Tienetrabajo

TVPLAN: indicasi lamujer havisto en latelevision informacion acerca de planificacion familiar.
= ONohavisto
1 Si havisto

URBANO : indica e lugar de residencia de la mujer.
= OResideenunlugar rurd
1 Reside en un lugar urbano
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