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PROLOGO

El Proyecto "Resources for Child Health" (REACH) fue iniciado por la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID) con el
propésito de proveer asistencia técnica en la dreas de inmunizaciones y
financiamiento de servicios de salud. El objetivo de la ayuda de USAID a este
sector es mejorar el nivel de salud de la poblacién, a través del apoyo a los
programas de mayor costo-efectividad dirigidos a los grupos mds vulnerables,
es decir, madres y nifios pobres. Los programas de USAID son considerados
basicamente como una inversién en el fortalecimiento de la capacidad de los
paises para lograr una mejora continua y sostenida en el nivel de salud de su
poblacién. Estos logros se reflejan en reducciones de mortalidad y morbilidad
en el grupo materno-infantil.

El mejoramiento sostenido en el nivel de salud requiere, ademis del
apoyo directo a los programas, asistencia en el fortalecimiento de la
capacidad nacional para generar y administrar recursos de un modo mas
efectivo. La provisién de esta ayuda es la base de la participacién de USAID
en el area de financiamiento de servicios de salud, y su implementacién a
través del Grupo de Financiamiento de Servicios de Salud de John Snow, Inc. es
el mandato principal del Proyecto REACH. El objetivo final es aumentar el
nivel de recursos efectivamente disponibles para el sector salud en los
paises en desarrollo. A fin de alcanzar este objetivo USAID lleva a cabo,
cuando es pertinente, actividades destinadas a: mejorar el nivel y focalizar
la direccién del compromiso de los gobiernos hacia salud; mobilizar ingresos
adicionales provenientes de usuarios de los servicios de salud y de otras
fuentes no-gubernamentales; y mejorar el nivel de eficiencia con el cual se
utilizan los recursos disponibles tanto en el sector piblico como privado.

Las dificultades que han enfrentado las economias Latinoamericanas
durante la década de los 1980’s actlan en sentido opuesto al creciente
compromiso por aumentar el acceso de la poblacién a los servicios del area
social. Muchos paises han reconocido la necesidad de revisar las politicas de
financiamiento de servicios de salud y de focalizar el gasto publico de un
modo mas efectivo. En esta linea, se esta llevando a cabo un extensivo
didlogo de politicas con la participacién de organizaciones financieras,
donantes y paises receptores. En este proceso es fundamental contar con
informacién sobre la forma en que los servicios disponibles scn utilizados y
percibidos por los usuarios. Este Estudio de Demanda por S:rvicios de Salud
en E1 Salvador fue disefiado con el fin de apoyar un didlogo de politica
informadc en ese pais. El documento entrega informacisn sobre el
comportamiento de la poblacién Salvadorefia en su bisqueda por servicios de
salud al mismo tiempo que revela una enorme diferencia entre los patrones d¢
utilizacién de servicios de atencién ambulatoria y hospitalaria. El informe
estid compuesto de dos volumenes, en el volumen I se presenta la metodologia
que se siguié en la encuesta de hogares para la recoleccién de los datos y un
anilisis descriptivo de los resultados y en el volumen II se presenta el
analisis econométrico que intenta explicar dichus cresultados.

Gerald Rosenthal, Ph.D.
Director de la Unidad de Financiamiento de Servicios de Salud
Proyecto REACH
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RESUMEN EJECUTIVO

Este primer volumen del Estudio sobre la Demanda de Servicios de Salud
en El Salvador, presenta los aspectos principales de la metodologia de la
encuesta por muestreo, llevada a cabo entre enero y febrero de 1989 y los
resultados descriptivos basicos, con énfasis en los patrones de utilizacién
de servicios de salud. El segundo volumen del estudio identifica y
explica mediante un andlisis econométrico de la demanda de servicios, los
factores que determinan los niveles de utilizacién preszntados en este
volumen.

El universo de estudio fue la poblacién civil no institucional,
residente en las dreas del pais que no presentaban serios riesgos para los
participantes en la investigacién. En febrero de 1989, la poblacién
estudiada ascendia a 4’210.000 habitantes, equivalentes al 80 - 90% de la
poblacion total del pais. Los tres grandes estratos en que se dividié el
pais fueron el area Metropclitana de San Salvador (AMSS) con 1’045.000
habitantes, otros centros urbanos del pais (Resto Urbano) con 1’536.000
habitantes, y el Area Rural con 1'629.000 habitantes.

Metodologia

La muestra investigada es probabilistica, con probabilidades de
seleccién iguales dentro de cada estrato, y muy similares entre éstos, y de
conglomerados desiguales, constituidos por 221 segmertos, de 10 viviendas
en promedio en el AMSS y de 20, en promedin, en los otros dos estratos; su
tamafio final fue de 2,885 viviendas y 13,896 personas.

Esta muestra garantizd estimaciones de excelente precisién de
fenémenos de frecuencia igual o superior a 5%, para cualquier estrato; de
fenémenos de frecuencia igual o superior a 10%, en dos subdivisiones por
estrato; de fenémenos de frecuencia igual o superior a 20%, en 3 6 4
subdivisiones por estrato, y de fendémenos de frecuencia igual o superior a
30%, en por lo menos 5 subdivisiones por estrato. Todos los resultados de
la muestra fueron restituidos al universo de estudio, ponderdandolos por el
reciproco de la probabilidad final de seleccién de cada persona
investigada.

Los datos freron recolectados mediante entrevista domiciliaria
utilizando un cuestionario familiar con preguntas y respuestas
individualizadas para cada uno de los miembros del hogar. La informacién
captada cubrié aspectos demogrdficos y socioeconémicos, de percepcién de
enfermedad e incapacidad, de consulta ambulatoria por motivos de salud o
enfermedad, y de hospitalizacién.
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Poblacidén Estudiada

La estructura demogrdfica de E1 Salvador es la de una poblacién joven
con una gran proporcién de poblacién mencr de 15 aflos (41.4%) y con una
mucho menor poblacién de 45 y mas afios (17X%). El analfabetismo sigue
siendo un serio problema en este pais, pues el 31% de la poblacién de 6 y
mis afios no sabia leer ni escribir.

El 44.7% de la poblacién tenia un ingreso per cdpita mensual en la
vivienda de ¢ 101 (colones), es decir US$ 20, y sélo el 15% lo tenia
superior a los c 400.

El Instituto Salvadorefio de Seguro Social es el mads importante de los
sistemas cerrados de atencién de salud (SCAS), pues cubre el 7.3% de la
poblacién estudiada; ciertas instituciones gubernamentales, como son las
de Energia Eléctri~a, de Telecomunicaciones, el magisterio y las Fuerzas
Armadas, protegen al 2.7% de los Salvadorefios, y los seguros privados, en
su rol habitual de mecanismo de financiamiento cubre al 1.3% de la
poblacion.

Fn el periodo de las dos semanas antericres a la entrevista,
aproximadamente el 53% de la poblacién estudiada percibié algun signo o
sintoma de enfermedad. La tasa fue mayor en las mujeres, en los grupos
extremos de edad, en el estrato Rural y en los que carecian de educacién.
Las enfermedades respiratorias (34% del total), las intestinales (12%) y
las del sistema nerviosos (11%) fueron los principales problemas percibidos
por la poblacién. El 9% de los enfermos percibié algin grado de
incapacidad, es decir, limitacién para desempefiar sus actividades
habituales.

Atencién Ambulatoria General

El 11% de la poblacién de El Salvador consulté a alguien por motivos
de salud o enfermedad en las dos semanas anteriores a la entrevista. Las
tasas de consulta fueron mis altas en el AMSS (14.4X), intermedias en el
Resto Urbano (11%) e inferiores en el estrato Rural (8%) y estuviercn
positivamente correlacionadas con el nivel de educacién y el ingreso per
capita, pues a mayores educacién e ingreso, mayor tasa de consulta.

La probabilidad de consultar en dos semanas de quienes percibieron
enfermedad fue del 18%, on contraste con el 1.5% de quienes no sintieron
enfermedad alguna. Ahora bien, solamente un 6.5% de quienes consultacon lo
hizo sin haber percibido una enfermedad previamente, en tanto que 19.4% de
aquellos que consultaron lo hizo por razones preventivas, lo cual quiere
decir que el restante 12.9% sintié algln problema leve de salud que no
requeria consulta curativa.

Dentro de los que se sintieron enfermos y no consultaron, el 27%
indicé que su enfermedad era demasiado leve para ameritar atencién. El
restante 73% que maaifesté necesitar atencién, estuvo constituido en un 462
por quienes practicaron autotratamiento, en 7% por quienes adujeron
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directamente razones econdémicas y en un 20% por quienes indicaron una
amplia gama de otras razones.

El principal motivo declarado de consulta ambulatoria fue la
enfermedad (74%). Las consultas por accidente y por problemas dentales
representaron otro 6.6%. El restante 19% de atenciones ambulatorias fue de
tipo preventivo.

El médico es el mids importante proveedor de atencién ambulatoria en El
Salvador, con el 83.4% dal total de consultas ambulatorias. Entre les
demis proveedores, el farmacéutico aporté el 6.4%, el personal de
enfermeria el 4.9%, los odontélogos el 1.5% y otro perscnal el 3.8%.

Atencién iHédica Ambulatoria

La encuesta reveld que en El Salvador el promedio de consultas médicas
por habitante en un afio fue de 2.54, indicador éste que refleja el
esfuerzo total del sistema de salud en dar este tipo de atencién.
Desafortundadame-te, tal volumen de atencién sélo beneficia a la mitad de
la poblacién (cobertura del 49%), lo cual quiere decir que la concentracién
de la atencion médica en el periodo anual fue de 5.2 consultas por
consultante.

La estructura de la atencién médica ambulatoria segun el subsector de
salud indica una preponderancia del subsector privado, con el 457% del total
de consultas. E1 Ministerio de Salud entregdé 40% de la atencidén médica
ambulatoria, el Instituto de Seguridad Social proveyé el 13%, y otras
instituciones de salud del cobierno, el 2.3%. Mientras en el AMSS el
subsector privado realizd el 54% de 1la atencién médica ambulatoria y el
Ministerio de Salud s6lo el 25%; en el Area Rural, la responsabilidad mayor
fue del Ministerio de Salud que proveyé el 53% de la consulta médica
ambulatoria.

Los establecimientos del Ministerio de Salud, y del subsector privado
presentaron los indicadores mds altos de accesibilidad. Tl 67% de las
consultas de la primera de tales instituciones y el 65% de la consultas
.privadas fueron realizadas en lugares adecuadamente accesibles, es decir,
en el mismo sector de residencia, o en otro sector de la misma zona o
municipio, o en otra zona de la misma ciudad. Las tasas mis altas de
adecuada accesibilidad se presentaron en el Resto Urbano.

Fueron objeto de algin pago directo, el 80% de las consultas
realizadas en los establecimientos del Ministerio de Salud, el 73% de las
privadas, el 64% de las del ISSS y el 14% de las de otras instituciones del
gobierno. La muy alta proporcién de consultas con algin pago en el
Ministerio de Salud se entiende, sin embargo, a la luz de la cuantia del
pago (c 2.93), que corresponde a la minima cuota rutinariamente cobrada por
el servicio de salud.
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En el sub-sector privado, por otra parte, el pago promedio por
consulta ascendidé a ¢ 23, y varid entre ¢ 25 en los establecimientos con
fines de lucro (85% delas consultas) y c¢ 10 en los de cardcter
filantrépico. En el ISSS, el pago promedio fue de c 2.34.

Al 90% de los consultantes a) médico les fueron prescritas medicinas,
y esta proporcién fue relativamente similar en los diferentes subsectores.
El efecto protector de las SCAS sz visualiza en el hecho de que alrededor
del 95% de las medicinas prescri'as fueron obtenidaas en el lugar de
atencién, en la mayoria de los casos sin costo alguno. En el Ministerio de
Salud, el 86% de los consultantes prescritos obtuvo sus medicinas en el
lugar de atencién, y una proporcién intermedia tuvo que pagarla. En el
subsector privado, en cambio, una mayor proporcién de consultantes debié
obtener sus medicinas en lugar diferente al de consulta (16%) y una tasa
aun mas alta (45%), tuvo que pagarlas.

El valor promedio pagado por medicinas, por consulta médica, en el
lugar de la atencién, fue de ¢ 40 para el conjunto del pais, con variacién
de ¢ 61 en el subsector privado con fines de lucro a c 6.5 en el Ministerio
de Salud. Fuera del lugar de la consulta, el valor promedio pagado fue de
c 40 para los consultantes de los establecimientos de Minsalud, alrededor
de ¢ 70 para consultantes privados y ¢ 21 para los del ISSS.

El 37% de las consultas del Ministerio de Salud se hizo en lugares a
los cuales se llegé en un tiempo aceptable de menos de 30 minutos, un 51X
de las consultas privadas tuvieron esta caracteristica y un 33% de las del
ISSS. Dentro de los establecimientos consultados, el tiempo de espera
presenté una situacién menos favorable pues sélo el 8.5% de las consultas
médicas al Ministerio de Salud, el 18% de las del ISSS y el 37% de las
privadas tuvieron un tiempo de espera inferior a 30 minutos.

Atencion Hospitalaria

El 5% de la poblacién salvadorefia se hospitalizé por lo menos una vez
en el ultimo afio. La cobertura de la hospitalizacién fue mas alta en las
mujeres, en los mayores de 15 afios, en los residentes en el AMSS y en los
‘beneficiarios de algun SCAS.

La provisién de servicios hospitalarios tiene una composicién sectorial
exactamente opuesta a la que se describié en atencién ambulatoria. El
Ministerio de Salud atendié a un 75.5% de las hospitalizaciones a precios
altamente subsidiados, en tanto que el sector privado atendié a 9.4X de las
hospitalizaciones. Este comportamiento se observé en todos los niveles de
ingreso.

El examen de la relacién entre la proporcién de hospitalizaciones por
subsector y el ingreso per capita mensual en la vivienda, nos identifica
una fuerte relacién inversa: a medida que aumenta el ingreso per capita
disminuye la proporcién de hospitalizaciones en Minsalud y se incrementa
la del subsector privado. El grupo que se ubica en el 15% mds alto de
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ingreso, obtuvo el 68% de su atencién hospitalaria en establecimientos del
Ministerio de Salud.

De los afiliados al ISSS que se hospitalizaron, un 26% lo hizo en los
hospitales de Minsalud, probablemente, por restricciones de los riesgos
cubiertos por el ISSS, pero un 12% lo hizo en el subsector privado, quizis
en parte para buscar una atencién mas satisfactoria.

Algin tipo de enfermedad fue el principal motivo de hospitalizacidn en
el 50% de los hospitalizados; en segundo lugar se ubicé al parto normal
(26%), los accidentes fueron la causa de un 157 y otras razones,
supuestamente preventivas, dieron cuenta del 9Z. Los motivos eminentemente
curativos (enfermedades y accidentes) produjeron en conjunto las dos
terceras partes de las hospitalizaciones. La alta proporcién de este tipo
de hospitalizaciones se mantuvo en todos los estratos.

El promedio de dias de estancia de los hospitalizados, segin las
declaraciones de la poblacién encuestada, fue de 6.0. La estancia
hospitalaria estuvo claramente asociada con el motivo de la hospitalizacion
siendo mucho mas alta en las internaciones puramente curativas (de 7 a 8
dias).

La localizacién de los establecimientos hospitalarios respecto al
lugar de residencia de los hospitalizados es mids distante que la observada
en los establecimientos de la atencién ambulatoria, por la obvia razén de
que su numero es mas reducido. Entre los subsectores, el ISSS es el que
ofrece en una proporcién mas alta de atencién hospitalaria adecuadamente
accesible. El 43% de las hospitalizaciones en establecimientos de esta
institucion se llevé a cabo en el mismo sector de residencia o en otro
sector de la misma zona o mismo municipio.

Para el 41% de las hospitalizaciones registradas en esta encuesta,
(84%), intermedia en el Ministerio de Salud (41%) y muy reducida en les
servicios de las SCAS, por obvias razones. La cantidad promedia pagada
directamente por la hospitalizacién fue c 563. En los establecimientos
privados el promedio fue de ¢ 2,330 y en los del Ministerio de Salud ¢

146.

_ En cuanto al tiempo de viaje al lugar de hospitalizacién, al 112 de
los hespitalizados les tomé menos de 15 minutos y al 27% menos de 30
minutos. El subsector privado presenté la mas alta proporcién de pacientes
hospitalizados a menos de 30 minutos de su lugar de residencia (442%).

El tiempo de espera por cama hospitalaria resulté, en cambio, mas
favorable de lo supuesto inicialmente, pues el 79.6% de las hospitaliziones
se cumplieron segin lo manifestado por los encuestados menus de tres horas
después de que fueran ordenadas por algin médico. Esta cifra, que
despierta alguna sospecha sobre su validez, c~incide en cambio con 1la
proporcién de pacientes que se internaron por urgencias (80.5%), la cual
es desusadamente alta en términos de normas habituales de admisién por
este servicio que la restringe sélo para casos de mucha gravedad.
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1. INTRODUCCION

En respuesta a una solicitud de USAID/El Salvador, el proyecto
"Resources for Child Health" (REACH) llevé a cabo un estudio sobre demanda
de servicios de salud en la Reptiblica de El Salvador. La informacidn se
recolectd a través de una encuesta de hogares por muestreo probabilistico,
de cobertura nacional, especialmente disefiada para investigar el
comportamiento de la poblacién en funcién de sus necesidades de salud y los
determinantes de dicho comportamiento!. Este documento presenta los
aspectos principales de la metodologia y un andlisis descriptivo de los
resultadcs de la encuesta, con énfasis en los patrones de utilizacién de
los servicios de salud {es decir, el comportamiento) que actualmente se
observa en la poblacidén salvadoreiia.

En un segundo volumen se presenta el andlisis econométrico de la
demanda, el cual tiene por objetivos identificar los factores que afectan
las decisiones de los pacientes en su bisqueda de servicios de salud y
explicar como, en definitiva, determinan los niveles de utilizacion de
servicios que se muestran en el presente volumen. Se espera, de esta
forma, alcanzar el propésito de proveer informacién util para la
orientacién de la politica de salud y el planeamiento de las actividades de
este sector.

La contestacién de preguntas tales como las que se listan a
continuacién, son el propésito fundamental de una encuesta de hogares como
la que nos ocupa: ;Cudles son las caracteristicas de los servicios
demandados por la poblacién, la cobertura de los diferentes subgrupos, las
preferencias de los demandantes ante la oferta de servicios publicos y
privados, y la capacidad potencial de la poblacién para comprar servicios
de salud de diferente tipe?, ;cuil es el efecto en la demanda de servicios
del precio y calidad, del tipo de personal y de los recursos fisicos
percibidos por la gente? asi misme, ;qué efectos tienen sobre la demanda
cambios en la composicién y magnitud de la oferta de servicios de los

1En la revisién critica del cuestionario participaron el Sr. Kevin
Armstrong de USAID/El Salvador; el Jefe de la Oficina de Planificacién del
Ministerio de Salud, Dr. Hugo Moran, y las ejecutivas de la misma Oficina,
Dra. Leila de Salazar y Lic. Regina de Molina; el Dr. Chang Pefia, Jefe de
la Seccién de Programacién y Control del Instituto Salvadorefio de
Seguridad Social (ISSS); el Dr. Reynaldo Grueso, Coordinador del Proyecto
Apoyo a los Sistemas de Salud (APSISA) auspiciado por USAID/El Salvador, y
el asesor en investigacién del mismo proyecto, Dr. Federico K. Rockuts.
Por el Proyecto REACH participaron el Dr. Gerald Rosenthal, Director de la
Unidad de Financiamiento de Servicios de Salud y la Economista Matilde
Pinto de la Piedra, y el consultor Econ. Ricardo Bitran, quien ademas
estuvo encargado del andlisis econométrico de los resul tados.



sectores ptiblico o privado, o cambios en las tarifas de los servicios
ofrecidgs, la localizacién de los servicios, y el tiempo de movilizacién y
espera?‘.

Desde el punto de vista econémico, demanda de servicios de salud es la
cantidad de servicios de un cierto nivel de calidad que una nersona desea
comprar, dados su percepcion sobre la necesidad de atencién, el precio y
calidad de los servicios, el tiempo de movilizacidén y espera, etc, factores
éstos que se consideran los determinantes o condicionantes de su decisién.
Un analisis integral de la demanda debe considerar sistemdticamente la
importancia relativa de los factores que pueden afectarla, algunos de los
cuales son propios del individuo, otros surgen del ambiente que lo rodea y
un tercer conjunto tiene que ver con la oferta de servicios®.

Para esta encuesta en particular, los objetivos son los siguientes:

1. Conocer los patrones de utilizaciéon de los servicios de salud segun
caracteristicas demogrdaficas y socio-econémicas de los demandantes de la
atencién y su previa percepciéon de enfermedad, y segin el tipo de
servicios demandados, el pago directo por los servicios y el tiempo de
movilizacién y espera.

2. Conocer la importancia relativa de los factores anteriores en la
decision de buscar un determinado tipo de servicios de salud.

El contenido de la encuesta, definido para cumplir con los citados
objetivos y con buena parte de los propésitos enunciados antes, se resume a
continuaciéon (ver también cuestionario de hogares en el Apéndice 1):

- Composicion demografica del hogar.

- Educacién.

- Acceso a Sistemas Cerrados de Atencion en Salud (SCAS).

- Percepcidon de problemas de salud agudos y crénicos en uUltimas dos
semanas.

- Incapacidad ocasionada por problemas de salud.

- Consulta por motivos de salud o enfermedad en dos semanas (a cualquier
persona): Numero de consultas, motivos, lugar de atencidén y persona
consultada. Para consultas al médico o a otras personas distintas del
odontélogo o dentista, ubicacién del lugar de atencidén y subsector del
establecimiento; pago directo, cantidad pagada y razones de no pago;
prescripcién, obtencién y pago de las medicinas, cantidad pagada y
razones de no pago; tiempo, costo y medio de movilizacion hasta el lugar
de atencioén; tiempo de espera en el lugar de atenciodn.

- Ultima consulta al médicc por parte de quienes no lo consultaron en las
ultimas dos semanas: tiempo que hace que consultaron, y ademds, para

?Ver Gomez (1987) y Russell et al. (1986)
3Ver Russell et. al. (1986), Gémez (1988) y Bitran (1989)
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los que consultaron en los Ultimos dos meses, todas las variables
sefialadas arriba para consulta.

- Consulta al odontélogo o dentista de quienes no lo consultaron en
Ultimas dos semanas: tiempo transcurrido desde la tGltima consulta.

- Hospitalizacién: Percepcién de problemas que la requirieron,
recomendacién de hospitalizacién, y hospitalizaciones desde lo. de
enero de 1988; hospitalizaciones en 1987; tiempo transcurrido desde la
ultima hospitalizacidn, para quienes no se hospitalizaron desde enero de
1987. Para hospitalizaciones en 1987, 88 y 89, informacién sobre fecha,
causa, cirugias, noches de estancia, lugar de atencién, subsector del
establecimiento; pago directo, valor pagado y razones de no pago; tiempo
y costo de movilizacién hasta lugar de hospitalizacién; tiempo de espera
desde que le fue ordenada la hospitalizacién.

- Caracteristicas ocupacionales e ingreso econémico de la poblacién de 10
afios o mas.

- Produccién de productos agricolas en el hogar para el consumo o venta.

- Produccién de animales en el hogar para el consumo o venta.

- Caracteristicas de la vivienda.

En la descripcion de los resultados de la encuesta, la salud se ha
expresado en términos de la morbilidad e incapacidad percibidas por los
individuos encuestados en un periodo de dos semanas anteriores a la
entrevista.

El comportamiento se ha descrito en funcién de las soluciones buscadas
a las necesidades de salud, es decir, en la atencién ambulatoria general,
también en un periodo de dos semanas; en los indicadores basicos de la
atencién ambulatoria por médico, para un periodo de dos semanas y para un
aflo, y en las caracteristicas detalladas de esta atencién a partir de los
datos de dos semanas; finalmente, en la atencién hospitalaria, para los
ultimos dos afios.

Los distintos periodos de referencia fueron fijados teniendo en cuenta
el grado de recordacién de los varios eventos por parte de los encuestados
y la frecuencia esperada de los mismos, de tal manera que se registraran,
con aceptable veracidad, un nimero suficiente de casos para los niveles de
precisién y profundidad de los andlisis previstos.

Los indicadores de comportamiento se clasificaron sistemiticamente por
subsector y estrato residencial, para el conjunto de la poblacién
estudiada, y con distinto grado de detalle, segln el tema, por variables
demogrdficas y socio-econémicas.

Todas las cifras absolutas presentadas en este informe, son
estimaciones para el universo de estudio, obtenidas mediante ponderacién de
los valores muestrales por el reciproco de la probabilidad final de
seleccion de cada persona, ajustado por no respuesta. Por ejemplo, la
probabilidad de seleccién de las personas del segmento No. 204, del
estrato rural, es 1/236, el reciproco de esta probabilidad es 236, el
factor de ajuste por no respuesta es 1.i59 (No. de viviendas seleccionadas
sobre No. de viviendas encuestadas en el segmento), y el factor final de
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restitucién es 236 x 1.159 = 274, Esto significa que cada persona de la
muestra en el segmento No. 204 representa 274 personas del universo de
similares caracteristicas. Como el factor final vario de s2gmento en
segmento, esta ponderacién de los valores muestrales de cada segmento por
su respectivo factor final, evita los sesgos de las estimaciones y ademas
permite estimar aproximadamente los valores del universo.

Las estimaciones absolutas y relativas (con o sin ponderar) estdn
sujetas al error de muestreo o variacién de azar, por lo cual son
aproximaciones de la realidad. En general, se ha estimado que cifras
absolutas inferiores a 5,000 y las relativas originadas en éstas, tienen
muy baja significacién estadistica, es decir, muy poca precisién.

En el capitulo 2 se entrega un resumen de la metodologia de la
encuesta con mencién del universo de estudio, el disefio de la muestra
probabilistica y el cuestionario de hogares, asi como algunos detalles de
la recoleccién y procesamiento de los datos. El capitulo 3 presenta una
sintesis de las caracteristicas demogrdficas y de percepcién de enfermedad
de la poblacién estudiada. E1 capitulo 4 incluye informacién sobre la
atencién ambulatoria general, en tanto que el capitulo 5 provee informacién
relativa a la atencién ambulatoria pur médicos. El capitulo 6 aporta datos
sobre la atencién hospitalaria. Tres apéndices que contienen el
cuestionario utilizado en la encuesta de hogares, detalles técnicos
complementarios sobre la muestra probabilistica y las tablas de resultados,
respectivamente, completan esta presentacion.



2. METODOLOGIA.

Cuatro temas se abordan en esta parte del documento: el universo
poblacional al cual se refieren o generalizan los resultados de la
investigacion, los elementos principales del disefio y seleccidén de la
muestra probabilistica, las caracteristicas sobresalientes del cuestionario
de hogares, y la logistica e instrumentacién de la recoleccién y
procesamiento de los resultadoc. Complemento importante de lo anterior son
los apéndices 1 y 2; el primero incluye una transcripcién del cuestionario
de hogares, y el segundo se refiere a detalles técnicos complementarios de
la muestra.

Este capitulo fue escrito utilizando un minimo de términos técnicos a
fin de hacerlo accesible a la mayor parte de los lectores no :xpertos en
encuestas por muestreo. Sin embargo, su lectura y particularmente la de la
seccion 2.2 referente al disefio de la muestra, no es indispensable para
comprender los hallazgos presentados en los capitulos siguientes.

2.1 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Es la poblaciodn civil, no institucional, residente en las Aareas del
pais que no presentaban serios riesgos para los participantes en la
investigacién. Esta poblacidn, segin las estimaciones ajustadas en base a
la propia encuesta, ascendia en la fecha de la recoleccién de los datos
(Enero-Febrero, 1989) a 4'210,000 habitantes, equivalentes al 80-90% de la
poblacion total del pais. Los tres grandes estratos en que se dividié el
pais para la seleccion de la muestra y la inferencia de los resultados
tenian la siguiente poblacidon: Area Metrcpolitana de San Salvador (AMSS),
1/045,240 habitantes; otros centros urbanos del pais (Resto Urbano),
1/535,588; y el Area Rural, 1'628,813 habitantes. La poblacidén excluida
del estudio pertenecia toda al estrato rural.

La carencia de un reciente censo nacional de poblacién, adicionada de
las dificultades creadas por el conflicto bélico, como son el
desplazamiento de grandes cantidades de poblacién hacia ciertas dreas del
‘pais y a los grandes centros urbanos, asi como hacia el exterior, sin un
mecanismo eficiente de registro, ademds de la destruccidén por fuego de los
materiales del Ultimo censo, constituyen serios inconvenientes para una
estimacion precisa de la poblacién actual del pais y para el disefio de
muestras de poblacion. Las estimaciones de poblacidn por estrato
originalmente utilizadas para los cdlculos muestrales de esta
investigacion, también despiertan algunas dudas, aunque en nuestro criterio
son las de mayor exactitud. Para el AMSS y el Resto Urbano, consideramos
de aceptable credibilidad las estimaciones de nimero de viviendas (1988),
realizadas por el Ministerio de Planificacidén (MIPLAN), institucién que ha
venido actualizando en los Ultimos afios la cartografia y listados de
vivienda de los centros urbanos del pais. Para el area Rural, en cambio,
preferimos las estimaciones utilizadas por los expertos del Centro de



Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta, EEUU, para el cdlculo de la
muestra para la Encuesta sobre Salud Materno Infantil y Planificacién
Familiar llevada a cabo en 19887 . Estas estimaciones <e presentan en la
Tabla 2.A.

TABLA 2.A.

ESTIMACIONES DE VIVIENDAS Y POBLACION ACCESIBLES POR £STRATO

Viviendas Viv. estim. Promedio Poblacién Poblacién
estimadas a En.31/89 de pers. estimada restituida
ESTRATO inicialm. (por técni- por viv. antes de a partir de
para 1988 cos de la (Recuen- 1la encues- la encuesta
- encuesta) tos ADS) ta

(a)
No. y 4

AMSS 214,008 223,000 26.8 4,51 1'006,000 17045,240
(MIPLAN)

Res.Urb. 274,975 283,000 34.0 4.67 1322,000 17535,588
(MIPLAN)

Rural 319,000 326,000 39.2 5.22 1/702,000 17628,813
(CDC)

Total 807,983 832,000 100.0 4'030,000 41209,641

(a) Con base en el promedio del cambio porcentual anual,
observado entre 1980 y 1988 en cada uno de los estratos.

2.2 DISENO DE LA MUESTRA

La muestra a nivel de sectores urbanos y rurales, es una adaptacién de
la seleccionada para la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud de 1985
(FESAL 85), llevada a cabo por la Asociacién Demogrdfica Salvadoreiia (ADS)
y el Instituto de Desarrollo de Recursos de la Westinghouse, la cual fue
ajustada y complementada para la encuesta FESAL85 realizada también por la
ADS y por el Cen*:o de Control de Enfermedades (CDC) de Atlanta® . Dentro

‘Ver Monteith et. al. (1988)

5Ver Monteith et.al. (1989) y Asociacién Demogrdfica Salvadorefia et.
al. (1987)



de los sectores, la muestra de segmentos y hogares fue especificamente
disefiada y seleccionada para este estudio de Demanda de Servicios de Salud.

2.2.1 Tipo de Muestra

La muestra en su conjunto es probabilistica, estratificada y de
conglomerados desiguales.

Probabilistica, con probabilidades iguales dentro de cada estrato y
muy similares entre los estratos, debido a la distribucion de la muestra
aproximadamente proporcional a la distribucién del universo poblacional.

Estratificada, en los tres grandes dominios en que se clasificé el
universo de estudio: Area Metropolitana de San Salvador (AMSS), el Resto
Urbano y el drea Rural. Esta estratificacién, ademas de identificar los
grupos geograficos de la pohlacion para los cuales es factible hacer
inferencia rutinaria de la mayor parte de los resultados del estudio,
separa poblaciones diferentes no s6lo en caracteristicas demogrdficas y
socio-econdémicas sino en su percepcién de los problemas de salud y en su
comportamiento frente a los servicios de salud disponibles.

De conglomerados desiguales, constituidos por cantones (sectores
rurales) en la zona rural, con un tamafio promedio de 250 viviendas, y por
sectores urbanos conformados para el estudio en base a manzanas, con 250 a
300 viviendas. A su vez, dentro de los 175 sectores seleccionados como
muestra, se conformaron especificamente para este estudio segmentos o
grupos contiguos de viviendas de tamafio promedio 10 en el AMSS y 20 en el
Resto Urbano y el Area Rural. Las dreas ultimas de muestreo fueron 221
segmentos seleccionados probabilisticamente, 92 en AMSS (2 por sector), 60
en el Resto lUrbano y 69 en la zona rural.

2.2.2 Tamafio y precision esperada

La muestra efectivamente encuestada estuvo constituida por 2,885
viviendas (de un total de 3,267 seleccionadas) con 13,896 personas. La
‘distribucién de la muestra por estrato fue entonces: AMSS 3,200 personas,
Resto Urbano 5,084 y Rural 5,612. El tamafio de la muestra inicialmente
seleccionada (aproximadamente 17,700 personas) fue establecido teniendo en
cuenta: a) los requerimientos de la investigacién, en el sentido de
permitir la realizacién de estimaciones de aceptable precisién a nivel de
estrato; b) la frecuencia esperada de las variables dependientes mas
importantes, es decir, consulta externa y atencién hospitalaria; c) la tasa
esperada de no respuesta , (15 a 20%); y d) los recursos disponibles para
la realizacion del trabajo.

La muestra encuestada (13,896 personas) garantiza estimaciones de
excelente precisién para los temas importantes del estudio. Es asi como,
para el Area Metropolitana de San Salvador (AMSS) que es el estrato de
menor tamafio (N= 1'045,000), y de muestra mis reducida (n=3,200), la
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precisién esperada (Error Estdndar Relativo) de fendémenos de diferente
magnitud (proporcién), estimados en subgrupos de poblacién (N), a partir de
submuestras (n) de variable tamafio, se observa en l& Tabla 2.B (ver
detalles adicionales en Apéndice 2). En general se consideran indicativos
de aceptable precisién, errores estandar relativos iguales o inferiores a
0.1, aunque es bien sabido que cada situacidén analitica puede tener sus
propios requerimientos de precisién.

TABLA 2.B

ERRORES ESTANDAR RELATIVOS (ES rel) ESPERADOS PARA UN UNIVERSO N=1'045,000,
UNA MUESTRA n=3,200, O PARA FRACCIONES DE ESTOS TAMANOS, Y PARA UN EFECTO
DE LOS CONGLOMERADOS EN EL DISENO DE K=1.87 (ver a y b))

Propor- N=1'045,000 N=522,500 N=348,000 N=261,000 N=209,000

ciones n=3,200 n=1,600 n=1,067 n=800 n=640

P (1/1) (1/2) (1/3)  (1/4) (1/5)
0.05 0.105 | 0.149 0.182  0.210 0.235
0.10 0.072  0.102 | 0.125  0.145 0.162
0.20 0.048 0.068  0.084  0.097 | 0.108
0.30 0.037 0.052 0.064  0.073  0.082
0.50 0.024 0.034 0.042  0.048 0.054

(a) El efecto de los conglomerados K, es el cociente entre el error
estandar que se obtendria en este disefio muestral y el que se obtendria en
un muestreo aleatorio simple del mismo tamafio. El factor K, incorporado en
la férmula de tamafio de muestra de un disefio Aleatorio Simple de Elementos,
permite aproximar fdcilmente el tamafio de muestra requerido para un disefio
de conglomerados como el de esta encuesta. El valor K=1.87 es el efecto
promedio observado en la encuesta FESAL 85, cuya muestra coincide a nivel
de sectores con la de este estudio.

(b) La linea divisoria en el interior de la tabla separa los errores
estandar relativos iguales o inferiores a 0.105 (parte inferior) de los
superiores a dicha cifra.



De los valores de la Tabla 2.B se deduce que una muestra de 3,200
personas en el AMSS garantiza resultados de buena precisién (ESrel € 0.1),
para:

— Fenémenos de frecuencia igual o superior a 0.05, (P > 0.05), en el
conjunto del estrato (N= 1'045,000 ).

- Fenémenos de frecuencia igual o superior a 0.10, (P > 0.10), en dos
subdivisiones del estrato.

- Fenémenos de frecuencia igual o superior a 0.20, (P > 0.20), en tres o
cuatro subdivisiones.

- Fenémenos de frecuencia igual o superior a 0.30, (P > 0.30), en cinco
subdivisiones del estrato.

La precisién de las estimaciones en este mismo estrato, desde el punto
de vista de "intervalos de confianza", se ejemplifica de la siguiente
manera: si la proporcién de una de las variables de estudio en la muestra
total del estrato (n= 3.200} es p=0.05, y tiene un error estandar relativo
es rel=0.105, es decir, un error estandar es=0.0052, (es= es rel x p =
0.105 x 0.05 =0.0052) la verdadera proporcién P de la variable en cuestion,
en el universo del estrato, estara comprendida, con un 95% de seguridad
(que corresponde a 2 es), entre 0.04 y 0.06 . Para los otros dos estratos,
el Resto Urbano y el Rural, la precisién de las estimaciones es aun mas
alta, por tener mayores tamafios de muestra.

Por otra parte, medidas de tendencia central, variabilidad y relacién,
obtenidas a partir de variables continuas tienen, por definicion, errores
estandar relativos varias veces menor que los observados para proporciones,
lo cual quiere decir que la muestra disefiada permite estimar y analizar
este tipo de indicadores con precisién varias veces mas alta.

Para detalles sobre el marco de muestreo y la seleccién de la muestra,
ver Apéndice 2.

2.2.3 Muestra seleccionada y encuestada

Desde el punto de vista de eficiencia del proceso de recoleccién, la
muestra de 13,896 personas encuestadas, que representa el 78.2% 1le la
muestra seleccionada (Tabla 2.C), fue ejecutada con una eficiencia
aceptable si se tiene en cuenta las condiciones del pais, la experiencia
sobre niveles de cobertura alcanzados en otras encuestas de poblacion en El
Salvador® y la relativamente similar cobertura lograda en los diferentes
estratos que evité un desequilibrio serio en la representatividad a este
nivel. No obstante, las tasas de cobertura variaron mds ampliamente segin

6Ver Asociacion Demografica Salvadorefia et.al. (1987)
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el nivel socio-econémico de la poblacién. Esto hizo necesario efectuar
ajustes de cobertura diferenciales a nivel de segmento (ver Procedimientos
de Estimacién en la siguiente seccién).

TABLA 2.C.

MUESTRA PLANEADA, SELECCIONADA Y ENCUESTADA

- . = 4 o . S T —— ——— o —— T " " Y S s €0 S e e D G A R M G S S W e e o e =

Viviendas Personas
EStrato —---mem—m——emmmmmmmmme——— e — e —me e
Planea- Selec- Encues- Planea- Selec- Encuestadas
das ciona- tadas das ciona- ———m—mm——e—ee
das das No. Y4
sobre
selec
AMSS 920 959 713 4,149 4,306 3,200 74.3

e e e e e —— o ——— T ——— - T - ——— - " 7 T = Y P e W S L e S e S S G T S e 0 S S S

2.2.4 Procedimientos de estimacion

La aprcximadamente igual probabilidad final de seleccién de segmentos,
viviendas y personas, permite, en principio, la directa utilizacion de los
resultados muestrales para producir estimaciones insesgadas. A su vez, la
estimacion de valores absolutos para el universo se puede hacer
rutinariamente mediante la aplicacién del peso bdsico de restitucién,
equivalente al reciproco de la citada probabilidad.

No obstante, las variables tasas de respuesta obtenidas en los
distintos grupos socio-econémicos (por razones de seguridad y desconfianza
ante la situacién del pais y prebablemente por indiferencia de los sectores
de ingresos mas altos hacia los programas de salud del gobierno), llevaron
a la decisioén de introducir un ajuste de cobertura debido a los importantes
diferenciales esperados en los resultados segun nivel socio-econémico. El
ajuste, en consecuencia, mejora sustancialmente la precision de los
resultados para el total de cada estrato residencial y para el conjunto del
pais.

E1l factor de ajuste se calculé a nivel de segmento (por su
homogeneidad socio-econémica) mediante el cociente entre el nimero de
viviendas seleccionadas (y habitadas) y el nimero de viviendas
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efectivamente encuestadas. La validez del ajuste se sustenta en la
hipétesis de que, a nivel de segmento, las caracteristicas de la demanda de
servicios de salud de las viviendas encuestadas son, en promedio, similares
a las de las viviendas no encuestadas. La citada hipétesis ha resultado
cierta en los estudios en los cuales la falta de respuesta no ha estado
correlacionada con el tema de estudio a nivel de las dreas uUltimas de
muestreo’ .

El peso final de restitucidon quedd entcaces coniormado por el producto
del peso basico y el factor de ajuste por cobertura, y su magnitud es
variable de segmento a segmento. Las cifras presentadas en el segundo
componente de este informe sobre los resultados del estudio, fueron
generadas a partir de los pesos finales de la restitucién.

La estimacion de cualquier tipo de media (y) o proporcién (p) con base
en esta muestra, que es de conglomerados desiguales, tiene el cardcter de
estimacién de razén "r"?

y
r = -
X
en donde,

y = es el valor acumulado de la variable de
estudio o andlisis (puede ser continua o
discreta con miltiples valores, o binomial
con sélo dos valores)

X = es el tamafio de la muestra,

siendo ambas variables aleatorias.

Detalles sobre las férmulas de estimacion pueden revisarse en el
Apéndice 2.

2.2.5 Errores de muestreo

Las estimaciones a partir de la muestra reflejan en forma aproximada
los verdaderos valores del universo de estudio. El nivel de precisién de
tales estimaciones se expresa en términos del error de muestreo o error
estandar, que es una medida de la variacién del azar, con la premisa de que
la diferencia entre los valores muestrales y los poblacionales (del
universo) es causada parcial o totalmente por el fenémeno aleatorio. En
consecuencia, es importante calcular el error de muestreo de las

'Ver Gomez (1988)
8Ver Kish (1965), Gémez (1987) y Cochran (1964)
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estimaciones muestrales mds impertantes, para poder: a) determinar los
"intervalos o limites de confianza" entre los cuales se encuentran los
valores reales del universo de estudio, con un determinado nivel de
seguridad, o de confianza, o de significancia, expresado en forma
probabilistica o porcentual, usualmente 95% (de seguridad o confianza) o 5%
(de significancia); b) realizar las pruebas de significacion estadistica,
que estiman la probabilidad de que diferencias observadas entre valores
muestrales, o entre éstos y otros valores poblacionales conocidos, se deban
al azar, o por el contrario, sean reales.

El cdlculo aproximado de los errores de muestreo de este estudio puede

hacerse por el método de series de Taylor o de Propagacién de Varianzas®
(ver Apéndice 2).

2.3 CUESTIONARIO DE HOGARES

En una primera etapa, se definié el contenido y disefio del
cuestionario para las entrevistas domiciliarias teniendo como base los
objetives especificos de la investigacidén acordados previamente entre las
autoridades de salud del pais y los funcionarios de AID en El Salvador, las
recientes experiencias de los estudios de demanda de servicios de salud en
la Repiblica Dominicana (HCF/LAC) y en Zaire (REACH), los planteamientos de
los técnicos del Ministerio de Salud de El Salvador, del Instituto
Salvadoreiio de Seguridad Social (ISSS) y de representantes del sector
privado, las observaciones de los consultores del proyecto APSISA en El
Salvador y las orientaciones del personal técnico en el proyecto REACH.

Una vez ajustado el instrumento de recoleccidon mediante varias
correcciones, se sometié a pruzba de campo en dos instancias, por parte de
los futuros supervisores de la encuesta comc parte de su programa de
capacitacién; en la primera instancia, se detectaron los problemas
existentes, y en la segunda, se probaron las correcciones, antes de cerrar
este proceso.

Todos los miembros de las viviendas seleccionadas en la muestra,
independientemente de su relacién de parentesco debian ser entrevistadas, y
su informacidén registrada en uno o varios cuestionarios familiares, cada
uno con capacidad para seis personas. La entrevista debia ser contestada
por cada uno de los adultos del hogar, o por el jefe del hogar o su
cényugue, o por un adulto que conociera la informacién de los miembros del
hogar. Quienes respondieron directamente fueron identificados y
codificados.

El cuestionario permitié registrar tres tipos de informacidén: sobre
la vivienda y el ingreso familiar global; sobre la produccién agropecuaria
del grupo familiar y sobre cada uno de los miembros del hogar. Los dos
primeros tipos de informacién debian ser informados por el jefe del hogar,
o por el principal adulto respondiente de la encuesta. El cuestionario fue

"Ver Kish (1965) y Cochran (1964)
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disefiado para que su llenado por un encuestador de velocidad y eficiencia
intermedias, en un hogar de tamafio promedio (4.8 personas), con una
situacién promedio en cuanto al volumen de servicios de salud demandados,
tomara aproximadamente 40 minutos. El tiempo promedio efectivo de
diligenciamiento para el conjunto de viviendas encuestadas fue de
aproximadamente 35 minutos.

Para orientar la ejecucién y supervisién de la reccleccidn de los
datos se preparé el "Manual de Trabajo de Campo". El documento delineé la
organizacién del trabajo, establecié las funciones y responsabilidades del
personal de campo, incluyé algunas de las pautas de control de calidad y
eficiencia, definié los conceptos y definiciones mas importantes sobre el
contenido del cuestionario de hogares y sugirié las tdcticas mas
convenientes para lograr la aceptacién de la entrevista y su adecuada
realizacion.

2.4 RECOLECCION Y PRUCESAMIENTO

Mediante contrato con "Daniel Carr and Associates" de San Salvador se
realizé la recoleccidén de los datos de la encuesta y su grabacién en
diskette. El grupo local estuvo integrado por un director general (de
tiempo parcial), un coordinador de campo y un coordinador de procesamiento
(parcial); 5 supervisores de campo y 27 entrevistadores (5 en cada equipo
de recoleccién y 2 reentrevistadores); 1 supervisor de codificacién y 3
codificadores; 1 supervisor de entrada de datos y 6 grabadores en diskette;
y 5 conductores de jeep.

La ejecucion de las actividades se inicié con el adiestramiento de los
supervisores y la prueba del cuesticnario, por un periodo de una semana, ;
continud, por un tiempo total de 10 dias, con el adiestramiento de los
encuestadores, codificadores y digitadores, en el cual también participaron
activamente los supervisores. La recoleccién de los datos se hizo en un
periodo de siete semanas.

La Tabla 2.D presenta la sintesis de los indicadores mds importantes
del trabajo de campo.
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TABLA  2.D.

VIVIENDAS SELECCIONADAS, ENTREVISTADAS Y NO ENTREVISTADAS SEGUN CAUSA.

No. Viv. Prom. Viv. Viviendas no entrevist.
Seg. Selecc, Viv. Entrev. ——c—memmmmmm—mmmmmmmm
Estra- por Rehusa- Ausentes Res.otr
to Seg. ron mumentan. lugar
No. X% No. X No. % No. % No. X%

AMSS 92 959 100 10.4 713 74.3 110 11.5 133 13.9 3 0.3
R.Urb. 60 1,403 100 23.4 1,093 77.9 75 5.4 225 16.0 10 0.7
Rural 69 1,325 100 19.2 1,079 81.5 52 3.9 183 13.8 11 0.8

Total 221 3,687 100 - 2,885 78.2 237 6.4 541 14.7 24 0.7

El 78.2% de las viviendas seleccionadas lograron ser entrevistadas, lo
cual indica una razonable eficiencia del proceso de recoleccioén, como ya
fue mencionado en la seccién 2.2.3.

La mayor cobertura alcanzada en el estrato Rural y la menor en el
AMSS, simplemente confirmaron la mejor disposicién a responder por parte de
la poblacién rural que se ha observado en otras encuestas en El salvador y
en otros paises latinoamericanos!®. Lo que es destacable son las
diferencias relativamente pequefias entre los estratos, las cuales reflejan
el gran esfuerzo logistico y operativo desplegado en los estratos urbanos,
pero especialmente en al AMSS, para superar las muy bajas coberturas
registradas en la primera ronda de entrevistas (59.5% en AMSS en los
primeros 9 dias de la encuesta). Por otra parte, la mayor causa de no
entrevista fue la ausencia momentdnea o temporal de los residentes del
- hogar, la cual solamente se superé en forma parcial en las revisitas,
debido a que, por razones de seguridad, los encuestadores operaron en un
horario restringido hasta las 6:30 pm. El rechazo fue causa importante de
menor cobertura sélo en el AMSS.

La codificacién de las preguntas abiertas (ocupacién, causas de
enfermedad, de consulta y de hospitalizacién; entidades aseguradoras;
instituciones de salud utilizadas, ubicacién de lugar de atencién,
subsector, productos agropecuarios), la revisién rapida de la consistencia
de los formularios diligenciados y la elaboracién de los controles manuales

10yer Asociacién Demografica Salvadorefia et. al. (1987), Pabon (1983)
e Instituto Nacional de Estadisticas del Peru (1984)
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de volumen de entrevistados y de eventos de salud, se llevaron a cabo sin
inconvenientes con un calendario ligeramente corrido de las entrevistias ( 2
dias en promedio).

La grabacién de los datos en diskette, llevada a cabo en las
instalaciones de la firma local "Sistemas de Informacién", también se
ejecuté en los términos y tiempos previstos, con un calendario corrido, de
5 dias, con .especto a las entrevistas. Para este proceso se utilizo el
paquete ISSA (Integrated System for Survey Analysis), el cual permitié
incorporar todos los chequeos de inconsistencias al proceso de grabacién,
cumpliéndcse de esta forma, en una sola operacidén, estas dos etapas, con
enormes ganancias de tiempo, costo y calidad final de la informacién. Para
esta tarea .2 utilizaron varios equipos (XT, 640K y 20MB) y un equipo de
mayor capacidad (AT) para controles globales e integraciones parciales.

Las actividades de control de calidad de los datos incluyeron: a) la
revisién diaria de los formularios llenados y el control de cobertura de
los segmentos trabajados, por parte c¢el supervisor de cada equipo; b) la
revisién por parte de los codificadores; c) las reentrevistas realizadas en
un 10% de las vivierdas y en una persona por vivienda; y d) la deteccion y
correccién de las inconsistencias controladas en el proceso de grabacién
por intermedio de ISSA.

Las reentrevistas se efectuaron en 231 personas de un numero similar
de viviendas seleccionadas al azar entre las viviendas previamente
encuestadas, pero controlando su distribucién equilibrada segun
entrevistador inicial y en todo el periodo de recoleccién. Los
reentrevistadores fueron diferentes a quienes hicieron la entrevista
inicial. Estos ultimos. que conocian claramente este mecanismo de control,
no estabar enterados de las viviendas seleccionadas para reentrevista,
razén por la cual se sintieron adicionalmente estimulados para un trabajo
honesto y eficiente. Aparte del natural beneficio en la calidad del
trabajo del papel psicolégico de esta herramienta, las reentrevistas
estaban destinadas en ultima instancia a generar el indicador de calidad
ntasa de diferencias observadas a nivel de pregunta entre la entrevista y
la reentrevista". Ninguna correccién en el resultado de la entrevista
estaba previsto como consecuencia de la reentrevista, pues habitualmente no
- existen elementos para juzgar cual es la correcta. La Tabla 2.E presenta
los resultados de la comparacién de un maximo de 221 de las reentrevistas
_en las cuales la identificacién fue exactamente la misma de la entrevista.
Por ejemplo, en la pregunta 7a del cuestionario, referente a afiliacién al
Seguro Social, 12 personas de las 216 reentrevistadas en esta variable, no
coincidieron en su respuesta con lo manifestado en la entrevista inicialj
ésto genera una tasa de variacién de 12/216 = 5.6%, la cual, por ser
relativamente baja, indica que la informacién sobre la variable es de buena
calidad.
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La interpretacién de las cifras debe tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

- Varias de las reentrevistas fueron concedidas por personas del hogar
diferentes a las que concedieron la entrevista inicial.

- La mayor parte de las reentrevistas fueron ejecutadas con un intervalo
de varios dias (hasta de 8 dias) respecto a la fecha de la entrevista,
afectiandose por consiguiente la comparacién de hechos o eventos sujetos
a diaria variacién, como son la percepcién de enfermedad (32.4% de
variacién), la consulta por razones de salud o entermedad (12%), y todas
las caracteristicas de la consulta.

_ Se consideré como diferencia, cualquier tipo de variacién en la escala
de respuesta, aun de una unidad, en aquellas de tipo cuantitativo
continuo (meses o afios de edad, Gltimo afio de estudio alcanzado, o se
hospitalizé por ultima vez)

- Para las pocas consultas y hospitalizaciones (11 y 21) detectadas en las
reentrevistas, la tasa de diferencias estd altamente afectada por el
reducido tamafio de los denominadores.

El control global de la recoleccién, codificacién y grabacion fue
realizado y ajustado diariamente mediante un sistema computarizado de
informacién sobre los segmentos programados y visitados , viviendas
programadas y efectivamente seleccionadas, viviendas entrevistadas y no
entrevistadas seguin causa, personas entrevistadas y tiempo gastado en las
entrevistas; sobre la base de esta informacién se calculé también
diariamente indicadores de cobertura de la muestra seleccionada, y de
rendimiento en términos de nimero de entrevistas por entrevistador,
supervisor, segmento y dia, y de tiempo promedio por entrevista, con la
misma desagregacion.

La etapa siguiente, consistente en la creacién de la base de datos
integrada, la revision final de consistencia de los datos recolectados, la
creacion de los archivos de andlisis en SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), y la preparacién de los volumenes de la documentacién
- correspondiente (Codebook, Physical Database Documentation, Consistency and
Variable Generation Programs, and Generated Flat Files), fueron ejecutadas
fuera de El1 Salvador.
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TABLA 2.E.

TASA DE DIFERENCIAS OBSERVADAS ENTRE LAS REENTREVISTAS Y SU PREVIA
ENTREVISTA, PARA PREGUNTAS SELECCIONADAS.

ta Total No. de
No. Tema casos diferen- 2%
cias

(a) (b) (c)

2a Edad (meses o afios) 216 0 0
2b No. de meses o afios de edad 216 79 36.6

3 Sexo 216 0 0
4 Relacién con el jefe del hogar 216 18 8.3
6 Ultimo afio de estudios alcanzado 216 62 28.7
7a Afiliado a ISSS 216 10 4.6
7b Dependiente de afil. a ISSS 216 12 5.6
7d Afiliado a Seguro Privado 216 1 0.5
7i Dependientc de afil. a seg. priv. 216 1 0.5
71 Derecho a usar otros servicios gob. 216 7 3.2
711 Derecho a usar servicios ANTEL 216 6 2.8
712 " " " CEL 216 5 2.3
713 " " " magisterio 216 5 2.3
714 " " " F.A. 216 5 2.3
715 " " " otras inst. 216 5 2.3
8 Enfermedad ultimos 15 dias 216 70 32.4
16a Consulté ultimos 15 dias 216 26 12.0

16b No. de veces que consulté 10 0 0

16 Persona consultada 11 0 0
16h Ubicacién lugar de atencién 11 3 27.3
161 Pago directo por consulta 11 2 18.2
163 Prescripcién de medicinas 11 1 9.1
16k Realizacién de exdmenes especiales 11 2 18.2
17¢ En que servicio de salud consulté 200 21 10.5
17el  Subsector consultado 200 23 11.5
18a Tiempo hace cons. odont. ultima vez 221 67 30.3
©19d Hospitalizacién desde lo. en. 89 221 11 5.0
19e  No. hospitalizaciones desde lo.en.88 221 11 5.0
19£ Hospitalizacion en 1987 221 17 7.7
19g No. hospitalizaciones en 1987 221 9 4.1
19k Cirugia en la hospitalizacioén 21 1 4.8
19m Lugar de hospitalizacién (nombre) 21 7 33.3
19n Pago directo por hospitalizacién 21 7 33.3
20 Trabajo en los tUltimos 15 dias 178 22 12.4
20a Actividad de quienes no trabajaron 178 41 23.0

(a) No. de personas reeenirevistadas y con respuesta en la
respectiva pregunta

(b) No. de casos en que el resultado de la reentrevista no
coincidié con el de la entrevista inicial

(c) Relacién porcentual de (b) sobre (a)
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3. LA POBLACION ESTUDIADA

A la fecha de la encuesta (enero - febrero de 1929), el universo
restituido era de 47210,000 habitantes, 1'045,000 (25%) de los cuales
residian en el Area Metropolitana de San Salvador (AMSS), 1/536,000 (36%) en
los demis centros urbanos (Resto Urbano) y 1/629,000 (39%) en la zona rural
(Rural).

3.1 SEX0 Y EDAD

La composicién por sexo sefiala una ligera preponderancia de las mujeres,
tanto en el conjunto del pais (53,2X), como en los tres estratos
residenciales, pero particularmente en los urbanos; este fenémeno también se
observa repetitivamente en todos los gruposg de edad mayor a 5 afios,
confirmando hallazgos de otros estudios en El Salvador'. Segin edad, el
13.4% son menores de 5 afios y el 17% de 45 y mds afios. Los estratos urbanos,
especialmente el AMSS, muestran una estructura demografica diferente con menor
proporcién de poblacién infantil y mayor proporcién de poblacién adulta
(Tabias 3.A, texto y 3.1 a 3.3, apéndice 3).

TABLA 3.A.

POBLACION POR EDAD SEGUN ESTRATO RESIDENCIAL (Pbrcentajes)

o o e . v S G s A —— — — S - . = P - S T - G S G e G S S A G S S M W S W S e

Edad
Estrato 0 -4 5 - 14 15 - 44 45y + Total
AMSS 11.1 23.4 47.8 17.7 100.0
Resto Urbano 12.3 28.0 42.0 17.7 100.0
Rural 15.9 3u.9 37.2 16.0 100.0
Total 13.4 28.0 41.6 17.0 100.0

3.2 LDUCACION

Segin la encuesta, el 31% de la poblacién mayor de 6 afios de edad no
sabe leer ni escribir. Este indicador varia ampliamente segin sexo, edad y
estrato residencial, siendo proporcionalmente mds analfabetas, las mujeres
(33.4%), los mayores de 45 afios (48.2%) y los residentes en la zona rural
(48.3%). Por otra parte, un 46.9% de la poblacién ha alcanzado algin grado
de educacién primaria, 19.1% algin grado de educacién secundaria y el 4.0%

lver Alens (1986)
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algin grado de educacién técnica o universitaria. El contraste en la
proporcién de poblacién con altos niveles de educacion entre el AMSS
(mayores niveles) y los otros dos estratos, es francamente dramatico, aunque
la situacién no es diferente a la observada en otros paises latinoainericanos?

(Tablas 3.4 - 3.6).

3.3 INGRESO ECONOMICO

Esta variable se investigé desde diferentes puntos de vista, para
permitir la mejor estimacién posible de sus relaciones con la demanda por
servicios de salud.

El método basico utilizado es semejante al aplicado por el Banco Mundial
en su Encuestaz sobre Nivel de Vida®. Este método, en un proceso combinado con
la identificacién de cada una de las ocupaciones u oficios remunerades de los
individuos, permite obtener los diferentes componentes del ingreso personal.

Como complemento Gel esquema anterior, se obtuvo una aproximacién del
ingress bruto por concepto de produccién agropecuaria a nivel del hogar, para
ajustar los valores del ingreso de aquellas viviendas en las cuales esta
actividad era importante. Finalmente, dentro de las preguntas sobre la
vivienda, se solicité la clasificacién del hogar en una escala de valores de
ingreso mensual global, en el cual se consideraron los ingresos de todos los
miembros del hogar. Aunque esta Ultima pregunta se hizo a todas las familias
encuestadas, su objetivo era lograr una aproximacién global del ingreso de
aquellas familias que se mostraron renuentes o poco dispuestas a dar la
informacién discriminada de los componentes del ingreso.

Considerando que la estimacién precisa del ingreso es importante para el
anialisis econométrico de la demanda por servicios de salud, la combinacién de
los datos anteriores es un paso previo necesario. No obstante, la alta tasa
de no respuesta registrada con el método badsico arriba sefialado (31.2%) podria
generar inconvenientes, en la medida que los grupos no respondentes tengan un
comportamiento particular en relacién con la demanda de servicios. Por otro
lado, la baja tasa de no respuesta observada en la pregunta final sobre
ingreso global del hogar (12.4X), refleja la mayor confianza de la gente hacia
una indagacién menos minuciosa, pero tiene la desventaja de permitir al
interrogado una facil subestimacién del ingreso real.

En esta presentacién descriptiva, solamente se hace referencia al
ingreso per capita. Este se calculé para todos los residentes de cada
vivienda, a partir de los ingresos registrados en las diferentes actividades
de los miembros de 10 o mas afics de edad (serie de preguntas 20,
ocupacionales). El cdlculo no tuvo en cuenta la informacién complementaria
sobre ingresos por conceptos agropecuarios, que aunque se suponen incluidos

2yer Organizacién Panamericana de la Salud (1986)

3Ver Grotaert (1986)
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aproximadamente en las preguntas ocupacionales, permiten probablemente un
mejoramiento de la estimacién para fines analiticos especiales.

El 44.7% de la poblacién tiene un ingreso per capita mensual en la
vivienda de menos de 101 colones (c), (USS 20, a una tasa de cambio de ¢ 5
por US$ 1), y sélo el 14.7% lo tiene superior a los 400 colones. Estas
proporciones varian segin el estratv de residencia y el nivel de euucacién.
Sé6lo un 4.8% de los residentes en el drea rural tiene un ingreso per capita
mayor de 400 colones. Esta proporcién es seis veces mds alta en el AMSS
(28.9%) e intermedia en el Resto Urbano (13.3%). Asi mismo, el 31.5% de
quienes han alcanzado algin grado de educacién téciiica o universitaria
pertenecen al grupo mis alto de ingreso per capita y sélo el 10.5% de las
personas sin ninguna educacién han logrado este ingreso. Por otra parte, las
(~s terceras partes de la poblacién que percibe mensualmente el ingreso mas
bajo vive en el estrato Rural, y el 56% del grupo de ingreso mas alto reside

en el AMSS (Tablas 3.B, 3.7 y 3.8).

TABLA 3.B.

POBLACION SEGUN INGRESM® PER CAPITA MENSUAL EN LA VIVIENDA.
(Porcentajes).

Ingreso per capita mensual (colones)

Estrato < 101 101-200 201-400 401 y + Total
AHSS- 24.9 22.1 24.1 28.9 100.0
Resto Urbano 39.4 26.8 20.5 13.3 100.0
Rural 66.0 19.9 9.3 4.8 100.0
Total 44.7 23.0 17.6 14.7 100.0

3.4 VIVIENDA

Para complementar el panorama socio-econémico, la encuesta indagé por
las caracteristicas de la vivienda. Los resultados sefialan que un 68.1X de
‘las viviendas de la poblacién estudiada son casas independientes, siendo esta
proporcién un poco mds alta en el Resto Urbano (77%). Se destacaa la
proporcién de viviendas de espacio restringido (pieza o cuarto) en el AMSS
(19.3%) y el Resto Urbano (11.6%) y la notable proporcién de viviendas de
mala calidad (choza, champa o rancho) en la zona rural (32.1X). E1 57.2X de
las viviendas son propias, pero la proporcién es inferior en el AMSS (48.4X).
El servicio de agua por acueducto o chorrc es accesible a un 78.4% de las
viviendas en el AMSS, en tanto que en el area Rural sélo un 13.4X de las
viviendas tiene acceso a este servicio bdsico. En relacién a servicios
sanitarios, la situacién es precaria. En el AMSS, solamente un 55X de las
viviendas tienen inodoro privado. El resto de las viviendas tienen acceso a
inodoro comin o algin tipo de letrina y 2X¥ de las viviendas no tiene acceso a
servicios sanitarios. El area rural presenta una situacién exactamente
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opuesta: 46X de las viviendas no tiene acceso a ningin tipo de servicio
sanitario y entre aquellas que lo tienen el sistema mds comin es la letrina
privada (Tabla 3.10).

3.5 CARACTERISTICAS OCUPACIONALES

Conjuntamente con la educacién, el ingreso econémico, la vivienda y la
afiliacion a sistemas cerrados de atencién en salud (Seguro Social, seguros
privados etc.), las caracteristicas ocnpacionales de la poblacién constituyen
uno de los indicadores de sus condiciones sociales y de su nivel de vida.
Adicionalmente estdn consideradas como uno de los factores de riesgo de
enfermar y por consiguiente afectan a la demanda por servicios de salud. No
obstante, la alta correlacién existente entre algunas de estas variables, las
hace en cierta forma sustitutos tanto en algunas de las descripciones de las
condiciones de salud como de la demanda por atencién.

Seglin los resultados de la encuesta (Tabla 3.9), el 40% de la poblacién
de 10 6 mds afios manifesté haber estado trabajando en las tltimas dos semanas.
Esta proporcién, sin embargo, fue mds baja en el estrato Rural (35%) que en el
Resto Urbano (39%) y el AMSS (47X). Las actividades mds importantes de
quienes dijeron no haber trabajado fueron los oficios del hogar (62%) y el
estudio (24%). Los comerciantes y vendedores, y los artesanos y operarios
constituyen los grupos ocupacionales de mayor tamafio en el AMSS y en los otros
centros urbanos del pais; en cambio en el drea rural, la mas alta proporcién
de poblacién trabajadora, como era de esperar, son los agricultores y
ganaderos. El tipo de actividad econémica de la poblacién salvadorefia es un
reflejo de la ocupacién; es asi como el comercio y los servicios puiblicos son
las actividades econdmicas especificas mids importantes de los estratos
urbanos, y la agricultura, silvicultura y la pesca, lo son en el estrato rural
(Tabla 3.9).

En el conjunto del pais, los trabajadores independientes (32%), y los
obreros y empleados de empresas privadas (28 y 22%), agrupan el 82% de la
poblacién trabajadora. Situacién similar se observa en cada uno de los
estratos residenciales (Tabla 3.9).

3.6 COBERTURA DE SISTEMAS CERRADOS DE ATENCION (SCAS)

La encuesta traté de identificar en forma sencilla y directa a los
beneficiarios de los sistemas cerrados de atencién en salud (SCAS). Esta
denominacién se ha dado a las organizaciones que proveen o financian
servicios de salud para personas que adquieren este derecho por mecanismos de
afiliacién directa, o por pertenecer a la organizacién que brinda los
servicios. Las cifras que aqui se mencionan y las que aparecen en las tablas
correspondientes, no reemplazan ni pretenden cuestionar las proplas de las
instituciones, pues ademis de estar afectadas por la variacién de azar o error
de muestreo, al igual que todos los demds resultados de la encuesta, no
incluyen el total del pais. Mas bien, su novedad radica en la informacién
sobre estructura de las caracteristicas de los beneficiarios, poco conocida o
totalmente desconocida, y sobre su comportamiento en relacién con salud.

21



El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) es el mas importante
de los SCAS pues cubre el 7.3% de la poblacién estudiada; otras instituciones
gubernamentales como son las de energia eléctrica (CEL), de telecomunicaciones
(ANTEL), el magisterio y las fuerzas armadas, con servicios de salud
relativamente exclusivos para sus empleados o miembros, protegen un 2.7% de
los habitantes, y los seguros privados, en su papel habitual de mecanisino de
financiamiento, cubren sélo un 1.3% de la poblacién (Tabla 3.11 a 3.13).

El 75% de los beneficiarios del ISSS que fueron encuestados son
afiliados (cotizantes), y dos terceras partes de ellos son hombres. Entre
los dependientes, el 84% son mujeres, mayores de 15 afios en su mayor
proporcién (76X). La poblacién dependiente menor de 15 afos llega al 16.5%.
La proporcién de poblacién masculina cubierta por el ISSS (8.4X%) es 31X mds
alta que la proporcién de poblacién femenina beneficiaria de esta institucioén
(6.4%), y el grupo de edad mis protegido es el de 25 a 44 afios (18.3%) (Tabla
3.11).

Los seguros privados, con restricciones diferentes de las de la
seguridad social en cuanto al tipo de poblacién que puede ser beneficiaria,
tienen una mayor cantidad de dependientes que de afiliados directos, aunque
la cobertura de los distintos subgrupos de poblacién es mucho més baja que la
del ISSS. Dentro de los dependientes el 53% son menores de 15 afios (Tabla
3.12).

La poblacidn protegida por las instituciones gubernamentales diferentes
del Ministerio de Salud, se distribuye en los diferentes grupos de edad,
indicando con ello una conveniente extensién de sus beneficios a la poblacién
dependiente de los trabajadores de tales entidades. La cobertura es
obviamente superior en quienes tiene 25 6 mas afios, que son los propios
empleados, pero las diferencias en los niveles de cobertura de la poblacién de
menor edad, son claramente inferiores a las observadas para el ISSS y los
seguros privados. (Tabla 3.13).

Casi la totalidad de los protegidos por los SCAS reside en el irea
urbana (mas de 90%) y se distribuyen balanceadamente en el AMSS y en el Resto
Urbano.(Tabla 3.14).

Una revisién de la proporcién total de poblacién beneficiaria de alguno
de los SCAS (Tabla 3.15) revela la mayor cobertura de la poblacién masculina
(25% mds alta) asi como la notoria desproteccién de los menores de 15 afios, de
los residentes en el 4rea rural, de las personas que carecen o tienen muy bajo
nivel de educacién, de la poblacién de bajo ingreso per capita y de las
personas sin ocupacién remunerada (Tablas 3.C y 3.15).

Es importante sefialar que las diferencias en las tasas de afiliacién a

algin SCAS entre lcs subgrupos de poblacién segin sexo, edad y educacién , se
acentlian considerablemente con la disminucién del nivel de urbanizacién.
Esto revela una desproteccién proporcionalmente mayor en el Resto Urbano y
especialmente en el Area Rural, de los grupos mis desfavorecidos, como son
las mujeres, los menores de 15 y los mayores de 45 afios, y los de mas bajo
nivel de educacién (Tabla 3.16).
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TABLA 3.C.

BENEFICIARIOS DE ALGUN SISTEMA CERRADO DE ATENCION EN SALUD (SCAS).
(Porcentajes).

Beneficiarios No beneficiarios Total

EDAD
< 5 3.7 96.3 100.0
S5 - 14 4.0 96.1 100.0
15 - 24 9.2 90.8 100.0
25 - 44 22.0 78.0 100.0
45 o + 13.1 86.9 100.0
EDUCACION
Ninguna 4.3 95.7 100.0
Algin grado prim. 9.2 90.8 100.0
Algun grado secund. 23.3 76.7 100.0
Algun grado técn.o univ 43.6 56.4 100.0
ESTRATO
AMSS 20.5 79.5 100.0
Resto Urbano 12.0 88.0 100.0
Rural 2.4 97.6 100.0
TOTAL 10.5 89.5 100.0
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3.7 PERCEPCION DE ENFERMEDAD E INCAPACIDAD

Aproximadamente el 53X de la poblacién estudiada en E1 Salvador percibié
algin sintoma o signo de enfermedad en las dos semanas anteriores a la
entrevista, El AMSS presenté una prevalencia un poco mis baja (48.1%) que la
observada en el resto urbano y en el estrato rural (54%) (Tabla 3.17). Con
instrumentos de medicién similares, el Estudio Nacional de Salud de Colombia
registr6 tasas de 41% para el conjunto del pais, de 37.4% para Bogotd, de 40X
para otros centros urbanos y de 43.3% para la zona rural; y el Estudio de
Demanda por Servicios de Salud en Santo Domingo, Reptiblica Dominicana una
prevalencia de 41.5%. Mediante un interrogatorio mds simplificado (una sola
pregunta), la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNSA) del Pert registré
una prevalencia de enfermedad sentida del 35.5% para el total nacional®.

La tasa global de percepcién de enfermedad en el pais es mayor en las

‘Ver Pabon (1983), (1984); Instituto Nacional de Estadisticas del Peri
(1984) y Gémez (1986)
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mujeres, en los grupos extremos de edad, en el estrato rural y en los que
carecen de educacién (Tabla 3.17).

La tabla 3.D presenta los problemas percibidos mds importantes.

TABLA 3.D.

MORBILIDAD PERCIBIDA EN DOS SEMANAS

Causas Percibidas No. de eventos ) 4
(a)
- Respiratorias 1’388,697 33.5
- Intestinales ) 503,017 12.1
- Del sistema nervioso 462,032 11.1
- Del sistema osteomuscular 374,967 9.0
- Dentales ’ 364,173 8.8
- Del aparato circulatorio 189,115 4.6
- Del aparato resp.(otras)(b) 184,808 4.4
- Del aparato digest.(otras)(b) 177,296 4.3
- Del aparato urinario 104,438 2.5
- De la piel y tej.subcut. 101,755 2.4
- Accidentes 86,135 2.1
- Infecciosas y parasit. 35,970 0.9
- De las glind. endocrinas 34,248 0.9
- De la sangre 19,077 0.5
- Resto 121,012 2.9
47146,736 100.0

(a) Si una persona percibi6é dos o mis enfermedades simultdnea o
separadamente, en el periodo de dos semanas, tales enfermedades fueron
contadas como eventos diferentes.

(b) Problemas no calificados como respiratorios o intestinales por los
encuestados, pero que en la codificacién y agregacion posteriores
fueron clacificados como de los aparatos respiratorio o digestivo.

Las 2/224'000 personas que sintieron algin problema de salud en las dos
semapas manifestaron en promedio 1.86 eventos de enfermedad.

La prevalencia de aquellas enfermedades que por su f4cil percepcién
fueron objeto de preguntas especiales en el cuestionario, es decir, problemas
respiratorios, digestivos, dentales, y los accidentes, segin algunas variables
demogrdficas y socio-econémicas, se muestra en la Tabla 3.17. Con excepcién
de los accidentes, en los cuales la prevalencia es ligeramente mayor en los
hombres, las enfermedades registradas tuvieron prevalencia un poco mayor en
las mujeres. También los accidentes, y los problemas dentales tuvieron un
comportamiento especial segin la edad: tasas muy bajas en los primeros afios
de vida y aumento progresivo con el incremento de la edad. Los problemas
respiratorios fueron mds prevalentes en el estrato Rural, al igual que los
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problemas intestinales y los dentales, pero los accidentes fueron mas
importantes en el AMSS.

El comportamiento mds consistente y regular se observa segin el nivel de
educacidén alcanzado: prevalencia mayor en los menos educados, y disminucién
progresiva de los problemas de salud con el aumento del nivel educativo.

El impacto social y econémico de la morbilidad sentida en las dos
Ultimas semanas se refleja en parte en la proporcion de problemas de salud
que, debido a la severidad percibida, obligaron a suspender las actividades
habituales de quienes los csufrieroii. E1 9.1% de las personas de 6 y mas afios
que manifestaron signos o sintomas e enfermedad tuvieron algin grado de
incapacidad. La percepcidén de incapacidad es mds alta en el AMSS (11.4%),
intermedia en la zona rural (9.2%) y mds baja en el resto urbano (7.5%), y
estd inversamente relacionada con el nivel educativo, pues a mayor educacién
menor incapacidad, asi:

Proporcién de enfermos

Educacioén incapacitados
Ninguna 10.6 %
Algin grado de primaria 8.6 %
Algin grado de secundaria 8.1 2%
Algun grado de técnica o univers. 7.2 %

Las cifras mencionadas son claramente inferiores a las observadas en
Santo Domingo, Republica Dominicana (16.6%), ciudad ésta que presenté una
menor percepcién global de enfermedad.

El promedio de dias perdidos por incapacidad en dos semanas, por persona
incapacitada, fue de 6.9, Los promedios variaron de 6.5 en al AMSS a 7.5 en
la zona rural. De nuevo aqui, esos valores promedio contrastan con los
presentados en la capital de la Republica Dominicana (5.2 dias).

Ponderando el total de dias de incapacidad en dos semanas por 26, daria
un total aproximado de 26 millones de dias perdidos en el afio por problemas de
salud, que equivalen a 6.3 dias por habitante/afio.

Un segundo indicador de severidad de la morbilidad percibida por la
poblacion es la cantidad de dias de incapacidad transcurridos en cama. Una.
alta proporcidn (73.3%) de las personas incapacitadas tuvieron que guardar
cama uno o mas dias (todo o casi todo el diz), lo cual indica que la mayor
parte de la morbilidad incapacitante era relativamente severa. kEsta
proporcion fue ligeramente mds alta en el estrato rural (76%) que en las
dreas urbanas.

El promedio de dias de incapacidad en cama, en dos semanas, fue de 5.1
para el conjunto de la poblacién estudiada, y varié de 3.3 en el AMSS a 4.0
en el estrato rural.
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La sintesis de los indicadores de morbilidad sentida e incapacidad en
dos semanas por estrato residencial, se presenta en la Tabla 3.E.

TABLA 3.E.
INDICADORES DE MORBILIDAD SENTIDA E INCAPACITANTE POR ESTRATO.

Prevalencia Proporcién Proporcién Promedio Promedio

de enferm. de enferm. de incap. dias dias
Estrato sentida incapacit. en cama incapac. en cama
AMSS 48.1% 11.4% 69.42% 6.5 3.3
R.Urbano 54.4 7.5 72.2 6.7 3.8
Rural 54.5 9.2 75.5 7.3 4.0
Total 52.9 9.1 73.1 6.9 5.1
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4. ATENCION AMBULATORIA GENERAL

Aproximadamente el 11% de la poblacién estudiada en E1 Salvador consulté
a alguien por razones de salud o enfermedad en las dos semanas anteriores a la
entrevista. E1 87% de los consultantes lo hizo una sola vez en el periodo; el
promedio de consultas por consultante fue de 1.16.

Las tasas de consulta fueron mis altas en el AM3S (14%), intermedias er
el Resto Urbano (11%), e inferiores en el estrato Rural (8%). Estas tasas de
consulta estan positivamente correlacionadas con el nivel de educaciédn, y el
ingreso per capita. Entre los grupos de mis alto nivel de educacién e
ingreso, se observé una tasa de consulta mas alta.

Tasa de consulta
en dos semanas

por 100

Educacién
Ninguna 8.2
Algin grado de primaria 9.6
Algin grado de secundaria 11.1
Algin grado de técn.o Univ. 15.1
Ingreso per capita mensual(colones)

< 101 9.7
101 - 200 11.1
201 - 400 11.1
401 0 + 13.0

Como era previsible, de acuerdo a lo observado en otros paises® se
encontré que la probabilidad (o tasa) de consultar a cualquier persona
también varia con el sexo y la edad. La tasa de consulta fue mis alta en las
mujeres (11.8%) que en los hombres (9.1X), y en los grupos extremos de edad,
es decir, en los menores de 5 afios (16.2X) y en los mayores de 45 (14%). La
tasa de consulta mas baja se registré en el grupo de 5 a 14 afios de edad
(5.1%).

4.1 PERCEPCION DE ENFERMEDAD Y ATENCION AMBULATORIA

La morbilidad sentida es el principal condicionante de la demanda por
atencién de salud. Sin embargo, por diversas razones una alta proporcién de
quienes se sienten enfermos optan por no demandar servicios de salud fuera del
hogar. Asi mismo, hay un grupo de personas que aun cuando se sienten enfermos
demandan atencién preventiva y no curativa.

lyer Gémez (1988), Bitran (1989) y Pabon (1984)
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Del total de 427,000 pertvnas que consultaron a alguien en las dos
semanas anteriores a la entrevista, solamente un 6.3X% no tuvo percepcidn
previa de enfermedad. No obstante (ver adelante seccién 4.5), un 19.4% de
los consultantes lo hizo por motivos preventivos. Esto significa que 12.9%
de los consultantes sintié algin problema leve de salud, que no requirié
consulta curativa en el periodo de las dos semanas (Tabla 4.A).

TABLA 4.A.

CONSULTANTES EN DOS SEMANAS (Porcentajes)

Percepcién previa  —---------mo-o——oom—o-

de enfermedad Curativo Preventivo Total
(a) (b) (c)

Si 80.6 12.9 93.5

No - 6.5 6.5

Total 80.6 19.4 100.0

426,869

(a) Incluye enfermedad, accidente, problema dental

(b) Incluye embarazo, parto y postparto normales; vacunacién;
y control o chequeo preventivo

(c) Excluye no informantes de motivo de consulta y percepcién
de enfermedad

La proporcién de consultantes sin previa percepcién de enfermedad fue
mayor entre las mujeres (7.9X%) que entre los hombres (4.4%), en la poblacién
ce 15 a 44 afios (8.2%), en los residentes en el AMSS (8.0%), en el grupo con
educacién secundaria o superior (9.8%), y en los beneficiarios de seguros
privados (16.8%) (Tabla 4.1). También, por su asociacién con los factores
anteriores, fue mids alta la proporcién de consultantes no enfermos entre
quienes estan dedicados a las actividades comerciales, y en los empleados (de
oficina) de empresas privadas y del gobierno (Tabla 4.2).

, La probabilidad de consultar en dos semanas, entre quienes percibieron
enfermedad fue del 18.1%, en contraste con el 1.5X% de quienes no sintieron
enfermedad alguna (Tablas 4.B, texto, y 4.3 apéndice).

Entre los que se sintieron enfermos, la tasa de atencién fue claramente
mayor en los menores de 5 afios (23.5%), e igualmente, en los residentes del
AMSS (25.6%X), los que han alcanzado algin grado de educacién técnica o
superior (31.6X), los con ingreso per capita mds alto (23X) y los
beneficiarios de algin sistema cerrado de salud (SCAS); los profesionales,
técnicos y empleados de oficina; los que trabajan en servicios piblicos y
comunales y en restaurantes y hoteles; los obreros y empleados del gobierno, y
los que no trabajan por estar incapacitados temporalmente. Entre los que se
sentian sanos, las mayores tasas de consulta se registraron nuevamente en los
mas urbanos, educados, ingreso mis alto y protegidos por un SCAS; en las
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mids urbanos, educados, ingreso mds alto y protegidos por un SCAS; en las
mujeres, los dedicados a actividades comerciales y los empleados de oficina,
especialmente del gobierno. (Tablas 4.B, 4.3 y 4.4).

Dentro de cada uno de los estratos residenciales, los diferenciales en
la tasa de consultantes segin previa percepcién de enfermedad, se mantienen
en todos los subgrupos de poblacién demograficos y socio-econémicos. Sin
embargo, sobresalen entre los enfermos, por su mayor demanda de atencién, en
los tres estratos residenciales, las perscnas con educacidén técnica o
superior, los beneficiarios de algin SCAS, aquellos cuya ocupacién era la de
profesionales o técnicos, los que trabajan en el adrea de los vervicios
piblicos o comunalas y los obreros o empleados del gobierno. La reducida
tasa de atencion entre los sanos, fue mas alta en las mujeres de los tres
estratos; y en las dreas urbanas, fue mayor en los de educacién técnica o
superior, los beneficiarios de SCAS, y los que tenian ocupacién remunerada,
que trabajaban en el irea comercial o en la de servicios pilblicos y
comunales, y que eran empleados u obreros del gobierno. (Tablas 4.5 a 4.10).

TABLA 4.B

ATENCION AMBULATORIA SEGUN PERCEPCION DE ENFERMEDAD EN DOS SEMANAS
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Percibié enfermedad No percibié
Variables y recibié atencién enfermedad y
recibié atencién

(tasa de consulta (tasa de consulta
x 100 enfermos) x 100 no enfermos)
Sexo
Hombres 17.0% 0.8
Mujeres 19.0 2.2
Edad
< 5 23.5 2.9
5 - 14 10.8 0.5
15 - 24 17.3 1.6
25 - 44 21.4 2.1
45 y + 18.9 2.0
Estrato
ANSS 25.6 2.3
Resto Urbano 18.4 1.5
Rural 13.5 1.0
Educacién
Ninguna 12.9 0.9
Algin grado primaria 17.2 1.1
" "  secundaria 22.9 1.9
" "  Tecn.o Univ. 31.6 2.6
Total 18.1 1.5



4.2 RAZONES DE NO CONSULTA

El cuestionario de la encuesta de hogares, fundamentalmente estructurado
para reconstruir objetivamente la percepcién y comportamiento de la poblacién
en relacién con su estado de salud y con la bisqueda de soluciones a sus
problemas , incorporé un componente subjetivo referente a las razones
generalmente aducidas por la gente para no consultar, habiendo percibido algin
signo o sintoma de enfermedad.

El 27% de quienes se sintieron enfermos y no consultaron en las dos
Gltimas semanas, indicaron que su enfermedad era demasiado leve para ameritar
atencién. E1 73% res:tante, que manifesté requerir atencién, estuvo
constituido por un 46X que sefialé haber practicado autocuidado a su problema
de salud, por un 7% que nc buscé atencién por razones econémicas, y por un 20%
que adujo una gema de otras razones, entre las cuales sobresalen la falta de
tiempo, la dificultad de obtener permiso en el trabajo, la falta de
credibilidad en el beneficio de la atencién, las experiencias
insatisfactorias, la programacién de la consulta para fecha posterior, la
lejania del lugar de atencién y los problemas de transporte. No obstante, es
pertinente aclarar que si bien el motivo "razones econémicas" se refiere
exclusivamerte a incapacidad de pagar por los servicios de salud deseados,
otras "razones no econdémicas" dadas por los encuestados reflejan también
incapacidad para pagar por parte de la poblacién Salvadorefia. Un ejemplo
claro se encuentra en la razén "autotratamiento" que es una alternativa por la
cual se opta en funcién del costo de recibir atencién fuera del hogar y de la
disponibilidad de recursos de la familia. (Tablas 4.C, 4.Dy 4.11).

TABLA 4.C.

RAZONES DE NO CONSULTA HABIENDO PERCIBIDO ENFERMEDAD
(porcentajes)

o - — — " " ——— 4 " - — T S > W A2 M P - S S S D S O e S 8 D D e o S S S SR S

Penso que = ——————--—mmmmmmmmm oo oo
no requeria Autotrata- Razones Otras Total
Estrato atencidn miento Econémicas (a)
AMSS 34.9 34.0 5.7 22.5 100.0
Resto Urb. 31.0 45.8 4.6 18.6 100.0
Rural 20.3 - 51.4 9.0 19.3 100.0
Total ¥  27.4 45.4 6.7 20.5 100.0
No. 406,704 673,882 99,449 304,286 1'484,321
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(a) Excluye no informantes de razones de no consulta
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TABLA 4.D.

COMPOSICION DEL GRUPO RESIDUAL "OTRAS RAZONES" DE NO CONSULTA, HABIENDO
PENSADO QUE ERA NECESARIO CONSULTAR

% dentro

Otras razones de otros
Falta de tiempo, no le dan permisc en el trabajo 58.6

No le gusta consultar, no cree #ii su beneficio,

tiene experiencias insatisfactorias 16.1
Consulta programada para fecha posterior 9.7
Lejania del lugar de atencién.Problemas de transporte 5.1
Consulté antes de las ultimas dos semanas (4.2)
No lo atendieron (1.7)
No dan medicinas (1.7)
Estaba cerrado el lugar de atencién (1.7)
Perdié la cita (se retraso) (0.8)
Enfermo permanente, de nacimiento (0.4)
% 100.0
No. 99,449

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

Segin estrato residencial, la proporcién de los que minimizaron la
importancia del problema de salud y dijeron no necesitar atencién fue mucho
mas alta en el AMSS (34.9%), pero el autotratamiento fue considerablemente
mids frecuente en el Area Rural donde 1los recursos de salud son mds escasos;
las razones econémicas fueron directamente aducidas en baja proporcién (menor
de 10%) en todos los estratos, aunque de nuevo aqui es necesario enfatizar que
estas razones pueden estar en el trasfondo de varios de los motivos enunciados
en primera instancia por los encuestados. (Tablas 4.Cy 4.13 a 4.15).

La opinién de los diferentes subgrupos ocupacionales en cuanto a las
causas de no consulta tiene algunas particularidades interesantes: la alta
proporcién (40 a 50%) de profesionales y de empleados de oficina, basicamente
" en el gobierno, y de operarios, que manifestaron la no
necesidad de atencién; la también elevada proporcién que se autotrataron (mas
de 40%) de comerciantes; de agricultores, artesanos, jornaleros, trabajando
preferencialmente en actividades agricolas y manufactureras; de obreros, de
patrones de empresa privada y de trabajadores familiares e independientes, y
las proporciones que mencionaron las razones econémicas (muy por encima del
promedio, 7%) entre aquellos sin actividad econémica habitual, especialmente
los que estaban buscando trabajo, los incapacitados temporales y los invédlidos
permanentes (Tabla 4.12).
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4.3 MOTIVO DE LA ATENCION AMBULATORIA GENERAL

El principal motivo declarado de consulta ambulatoria a cualquier
proveedor durante un periodo de dos semanas, fue por enfermedad (74.4X); las
consultas por accidentes (2.8X%) y problemas dentales (3.8%) representaron otro
6.6%, para un total de 81X de consultas por razones curativas. El restante
19% de avenciones ambulatorias fue de tipo preventivo para atencién de
embarazo normal (1.7%), vacunacién (0.3X%) y diversos tipos de controles o
chequeos de salud preventiva (17X) (Tablas 4.16 y 4.E).

TABLA 4.E.

Motivo
Variables Curativo Preventivo TOTAL
(a) (b) 4 No.

SEX0

Hombres 87.0 13.0 100.0 199,030
Mujeres 77.1 14.2 100.0 293,836
EDAD

< 5 75.2 24.8 100.0 102,049

5 - 14 90.8 9.2 100.0 64,958
15 - 44 80.0 20.0 100.0 211,585
45 o + 83.1 16.9 100.0 114,274
SUBSECTOR (c)

Minsalud 76.9 23.1 100.0 179,694
Otras Gob. 88.2 11.8 100.0 9,549
ISSS 70.6 29.4 100.0 50,532
Privada 85.4 14.6 100.0 226,969
Sin inf. 78.8 21.2 100.0 10,733
TOTAL 81.0 19.0 100.0 492,866

——— o — = — - — - - - - - ——— A S T — . . - T o o -

" (a) Incluye enfermedad, accidente y problema dental

(b) Incluye embarazo normal, vacunacién y diversos tipos de
controles o chequeos de salud preventiva

(c) Excluye consultas al odontélogo y sin informacién de motivo

Consultan proporcionalmente mids por motivos curativos, los hombres, la
poblacién de 5 a 14 afios, y los usuarics de los servicios privados y de los
de otras instituciones gubernamentales (CEL, ANTEL, Magisterio, etc) (Tablas
4.Ey 4.16). Tradicionalmente el Ministerio de Salud es el que mds ha
enfatizado la medicina preventiva, especialmente en los grupos materno e
infantil.
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Las enfermedades respiratorias sentidas por la poblacién fuercn la causa
de morbilidad que genera la mayor demanda de atencién ambulatoria (30.1X%) en
El Salvador. Con una importancia inferior estuvieron las enfermedades del
sistema nervioso (15.3%) y las del aparato digestivo (15.2%) (Tabla 4.17).
Como era de esperar, fue alta la correlacién observada entre las causas de
enfermedad sentida y los motivos declarados de consulta ambulatoria (Tabla
4.F). Sin embargo, la consulta prioritaria por problemas como los del sistema
nervioso y los genitourinarios, cuya frecuencia de percepcién es menor que la
de otros problemas, refleja una mayor necesidad de ayuda.

TABLA 4.F.

ORDEN DE LAS MAS IMPORTANTES CAUSAS PERCIBIDAS DE ENFERMEDAD Y DE CONSULTA.

De enfermedad De consulta
Causas (orden) (orden)
Respiratorias lo. lo.
Intestinales 20. 3o0.
Sistema Nervioso 3o. 20.
Sistema Osteomuscular 4o. -
Dentales So. 70.
Aparato Circulatorio 60. 60.
Aparato Genitourinario 70. 4o.

4.4 PERSOWA CONSULTADA

El médico es el principal proveedor de atencién ambulatoria en El
Salvador con el 83.4% del total de consultas en dos cemanas. Los demas
proveedores aportaron el 16.6% restante de la consulta ambulatoria, siendo
los mis importantes el farmacéutico (6.4%) y el personal de enfermeria
(4.9%). Los odontélogos suministraron el 1.5% de la atencién (Tabla 4.18).

Situaciones aisladas, aunque esperadas, que difieren de los promedios

- anotados, fueron la atencién del personal de enfermeria en los menores de 5
afios (10.5%) y en los establecimientos del Ministerio de Salud (9.7%), la del
odontélogo en los nifios de 4 a 14 afios (11%), y la del farmacéutico dentro del
amplio contexto del subsector privado (12.9%) (Tabla 4.18).

La clasificacién de la persona consultada segun motivo de consulta, nos
sefiala, para el conjunto, que la proporcidén de atencién preventiva
suministrada por "otro personal" diferente del médico fue ligeramente
inferior a la proporcién de atencién curativa suministrada por tal personal,
biAsicamente por la participacién en la atencién curativa del farmacéutico.

No obstante, el persoral no médico pesé proporcionalmente mds en la atencién
preventiva que en la curativa, en los servicios a los menores de 5 aiios, a los
residentes en el drea rural, y como era de e perar, en los establecimientos
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del Ministerio de Salud. En los demds subsectores, en la atencién a los
beneficiarios de SCAS, en los estratos urbanos, y en la atencién a la
poblacién de los restantes grupos de edad, el personal no médico tuvo un papel
mds sobresaliente en los servicios curativos que en los preventivos (Tablas
4.G y 4.19).

TABLA 4.G.

PROPORCION DE LA ATENCION AMBULATORIA CURATIVA Y PREVENTIVA, POR "OTRO
PERSONAL" DIFERENTE DEL MEDICO.

Atencidén por "otros"

Proporcion de Proporcion de
consultas curativas consultas preventivas

SEXO0
Hombres 22.3 21.3
Mujeres 18.7 12.2
EDAD
< 5 17.3 21.8
5 - 14 25.2 4.3
15 - 44 21.2 14.1
45y + 17.9 10.1
ESTRATO
AMSS 22.5 6.9
R.Urbano 18.7 9.0
Rural 20.0 : 31.4
AFILIACION SCAS
Beneficiario 14.9 3.7
No benefic. 21.7 17.6
SUBSECTOR
Ministerio 11.0 20.9
Otros Gob. 7.3 -
© ISSS 0.8 2.1
Privados 23.8 12.2
Total 20.2 14.8

Esta estructura de la atencién ambulatoria segin persona que suministra
la atencién, corresponde en muchne essos a una caracteristica del oferente del
servicio de salud, y no refleja necesariamente preferencias de los usuarios.
Por ejemplo, en el caso de menor=s de cinco afios, la madre solicita cuidados
preventivos (i.e. inmunizaciones, control de nifio sano) que el Ministerio de
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Salud entrega utilizando el recurso enfermeria mientras que el Sector Privado
la suministra utilizando el recurso médico. Asi entonces, estos datos proveen
informacién til para analizar no sélo los patrones de utilizacién de
servicios de salud por parte de los pacientes sino que también la composicién
de recursos utilizados en la provisién de estos servicios.
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5. ATENCION MEDICA AMBULATORIA

Como se indicé en el capitulo anterior, el 80.7X% de la atencién
ambulatoria recibida por la poblacién de El Salvador en un periodo de dos
semanas, fue suministrada por el médico. El volumen de consultas de este
primer proveedor de la atencién en salud (396,000), permite revisar con mayor
profundidad y detalle los indicadores de utilizacién, cobertura y
concentracién, y las caracteristicas de acceso y prestacién del servicio.

5.1. UTILIZACION, COBERTURA Y CONCENTRACION

Estos indicadores, usualmente utilizados para expresar algunas de las
metas operacionales de los programas de salud, se aplican, sin embargo, en un
ambito exclusivamente restringido a los servicios de salud gubernamentales, a
veces con serios problemas en los denominadores poblacionales, dada la
dificultad de establecer el universo de responsabilidad prioritaria del
Ministerio de Salud.

En el caso particular de este estudio, el atractivo adicional de los
indicadores radica en la posibilidad de estimarlos para el conjunto de los
servicios de salud publicos y privados, seguin afiliacién a los SCAS, y para
diferentes subclases de la poblacién de orden geografico, demografico y
socio-econémico, enriqueciendo con ello grandemente el andlisis integral de la
accién del sector salud.

La utilizacién se define como la relacién entre el total de consultas
realizadas en un periodo y lugar (geogrdfico) dados y la poblacién del lugar,
que supuestamente tiene acceso al servicio; la cobertura, es la relacién entre
el total de personas consultantes y la poblacién, y suele expresarse
porcentualmente; y la concentracién es el promedio de consultas por
consultante, y resulta del cociente entre el total de consultas y el total de
consultantes. Los tres indicadores, tienen una estrecha relacién matemdtica
entre si, pues:

Utilizacién = Cobertura x Concentracién

es decir,

"Consultas Consultantes Consultas
_________ B eemec—oec——— X ————————————
Poblacién Poblacién Consultantes

El indicador de utilizacién refleja el esfuerzo total del sistema de
atencién en salud en una determinada actividad. La encuesta de hogares
revelé que en E1 Salvador el promedio de consultas médicas por habitante en un
periodo de dos semanas fue 0.10.

Ponderando el nimero de consultas en dos semanas por 26, se tiene una
estimacién aproximada de las consultas en un afio, asumiendo un comportamiento
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poco estacional del volumen de este servicio, tal como ha sido dermostrado en
estudios similares.! En consecuencia, el promedio de consultas por
habitante/afio fue de 2.54, indicador de gran utilidad, pues la programacion de
servicios de salud suele hacerse para periodos anuales. La variacidn maxima
del indicador se observé entre aquellos residentes del Area Rural cuya
actividad es el estudio (0.59 consultas/afio)y los pensionados, incapacitados e
invdlidos beneficiarios de algin SCAS en el Resto Urbano (16.15 consultas/aiio)
(Tablas 5.1 a 5.12).

El concepto de cobertura de los servicios de salud conlleva una dimensién
temporal, casi siempre un periodo de un afio. La cobertura de atencién médica
ambulatoria de una poblacién puede, por lo tanto, ser definida en un sentido
amplio como el nimero de personas o el porcentaje de una poblacién, o de un
segmento de éste, que ha recibido por lo menos una consulta médica externa en
el transcurso del periodo programitico de una institucién de salud. La
cobertura también puede ser definida en términos mas restringidos, limitando
el marco de referencia a la atencién proporcionada por un determinado tipo de
personal (ejemplo, médicos), un cierto subgrupo demografico de la poblacién
(ej. hombres o mujeres, o un grupo especifico de edad), o un sistema cerrado
de atencién de salud en particular (ej., los servicios de salud del ISSS).

En lac dos semanas anteriores a la entrevista, 340,000 individuos
acudieron al médico para un total de 396,000 consultas en el mismo periodo. La
relacién entre las personas consultantes en las citadas dos semanas, y la
poblacién, genera el indicador de cobertura para el periodo, que fue en este
caso de 8.4%, con variacién maxima entre 2.3% y 35.8% en los distintos
subgrupos. Adicionalmente, la relacién entre el niumero de consultas y el
nimero de consultantes beneficiados, genera el indicador de concentracion o
intensidad de la atencién, que es el promedio de consultas por consultante en
el periodo de interés. La atencién médica ambulatoria de este pais,tuvo
entonces una concentrcciéon de 1.17 consultas por persona consultante al médico
en las dos semanas anteriores a la entrevista (con variacién entre 1.00 y
1.79) (Tabla 5.1 a 5.12).

La encuesta también obtuvo, para aquellas personas gue no consultaron al
médico en las dltimas dos semanas, la informacién sobre la iltima consulta
médica, a fin de poder estimar aproximadamente la cobertura y concentracién de
la atencién para periodos mayores, por ejemplo de un aflo, con los riesgos que
conlleva la imprecisién de la memoria a medida que es mayor el intervalo de
tiempo. Por ser ésta una oportunidad excepcional para tener una idea
aproximada para un afio de los citados indicadores referidos a la totalidad del
sector salud y a subsectores dificilmente estudiables por otro método, como es
el privado, se ha procedido con los célculos correspondientes, aclarando de
nuevo que no se pretende competir con las cifras que puedan tener entidades
como el Ministerio de Salud y el ISSS, sino mds bien complementar el
conocimiento sobre la estructura de la atencién segin variables demogréaficas
y socioecondémicas de los beneficiarios dentro de un contexto de comparacion
subsectorial y regional.

lyer Pabon et.al. (1984)
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En un afio, el 49% de la poblacién estudiada en El Salvador (con variaclénm
méxima entre 30.4% y 100%), fue vista al menos una vez por un médico por
razones de salud o enfermedad, y el promedio o concentracién de consultas por
consultante fue de 5.2 (variacién mixima entre 1.75 y 10.84)(Tablas 5.1 a
5.12).

Se confirman de nuevo los notables diferenciales en los indicadores de la
atencién médica ambulatoria entre los tres grandes estratos residenciales,
particularmente entre el Area Metropolitana de San Salvador(AMSS) y el drea
Rural, ocupando el Resto Urbano sistemiticamente una porcién intermedia y casi
equidistante: mientras el AMSS presenta un promedio de 3.5 consultas médicas
por habitante-afio, en el estrato Rural es de 1.8; asi mismo, mientras en el
AMSS 58% de la poblacién es atendida por médico al menos una vez en el aflo,
sé6lo lo es un 41% de la rural, y mientras en el Area Metropolitana hay en
promedio 6 consultas por consultante en el afio, en el drea rural el promedio
es de 4.5.(Tablas 5.A y 5.1).

TABLA 5.A.

INDICADORES DE LA ATENCION MEDICA AMBULATORIA POR ESTRATO RESIDENCIAL,
EN DOS SEMANAS Y EN UN ANO.

Estrato
Resto Total
Indicadores AMSS Urbano Rural Pais
DOS SEMANAS
Utilizacién: promedio de consultas
por habitante 0.13 0.10 0.07 0.10
Cobertura: ¥ de poblacidén consultante
por lo menos una vez 11.1¥ 8.9% 6.3% 8.42
Concentracién: promedio de consultas
por consultante 1.21  1.15 1.13 1.17
UN ARNo
-Utilizacién: promedio de consultas
por habitante 3.49 2.66 1.84 2.54
Cobertura: ¥ de poblacién consultante
por lo menos una vez 58.0% 51.9% 41.1X 49.2%
Concentracién: promedio de consultas
por consultante 6.01 5.12 4.49 5.18

Tanto en el conjunto del pais, como dentro de cada uno de los estratos
residenciales, los tres tipos de indicadores analizados son rutinariamente
mayores en las mujeres y en los grupos extremos de edad; estdn directamente
asociados con el grado de educacién alcanzado por los usuarios de los
servicios y el ingreso per capita; y son mis altos en los protegidos por alguin
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SCAS, en los que tienc . trabajo remunerado, y en los que no lo tienen siendo
rentistas, pensionados o incapacitados. (Tablas 5.1 a 5.4).

La comparacién entre el grupo de beneficiarios de algin SCAS y los no
beneficiarios, tanto para el total del pais como por estrato residencial es
impactante, pues los primeros presentan indicadores de utilizacién, cobertura
y concentracién considerablemente mayores debido a su facil acceso a los
servicios de salud. (Tablas 5.B, 5.5 a 5.12).

Es interesante sefialar que el diferencial por nivel de urbanizacién
(estrato residencial) se mantiene, dentro de los no beneficiarios de algin
SCAS, para los distintos indicadores: mayor acceso y uso de los recursos
médicos en el AMSS, intermedio en el Resto Urbano, y bajo en el area Rural.

En los beneficiarios, en cambio surge una mayor utilizacién del recurso médico
por habitante/afio en los residentes de los centros urbanos diferentes al AMSS,
pero una similar proporcién de poblacién atendida (cobertura) en los estratos

(Tablas 5.B y 5.5 a 5.12).

TABLA 5.B.

INDICADORES ANUALES DE LA ATFNCION MEDICA AMBULATORIA PARA LOS BENEFICIARIOS
DE ALGUN SCAS Y PARA LOS NO BINEFICIARIOS POR ESTRATO RESIDENCIAL

ESTRATO Y Utilizacion Cobertura Conzantracion
AFILIACION (promedio de (X de pobl. (promedio de con-
A SCAS consultas consultante) sultas por con-
por habitante) sultante)
AMSS
Beneficiario 4.91 69.7 % 7.04
No beneficiario 3.12 55.0 % 5.68
RESTO URBANO
Beneficlario 5.86 69.6 % 8.43
No beneficiario 2.21 49.4 % 4.48
RURAL
Beneficiario 4.79 69.9 % 6.85
- No beneficijario 1.77 40.4 X% 4.38
TOTAL
Beneficiario 5.31 69.7 % 7.62
No beneficiario 2.22 46.8 % 4.75
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5.2. SUBSECTOR

Cinco subsectores fueron definidos para clasificar los establecimientos
de salud de El Salvador y los servicios dispensados a la poblacién. El
Ministerio de Salud (Minsalud), que realizé el 39.8X% de lasconsultas médicas;
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el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), con el 12.7% de las
consultas médicas; el subsector privado con y sin fines de lucro, que
comprende una heterogénea gama de establecimientos y lugares de atencién,
desde la clinica con fines de lucro més moderna, hasta la mas apartada de las
farmacias no institucionales; este subsector realizé el 45.2% del total de
consultas médicas, la mayor proporcién; de este total de consultas privadas,
el 12.8% fueron atendidas por proveedores sin fines de lucro. Otras
instituciones de salud del gobierno, como son las que prestan servicio al
personal vinculado a ANTEL, CEL y el magisterio, proveyeron una atencién
médica que represent$ aproximadamente el 1.5% del total; y los servicios de
salud de las Fuerzas Armadas contribuyeron con el 0.3% de las atenciones. Por
el reducido volumen de su atencién estos ultimos dos subgrupos, se unieron
rutinariamente en las tablas de presentacion de los resultados del estudio.

(Tabla 5.13).

El concepto de subsector lleva implicito un conjunto de las
caracteristicas de la atencién dispensada, estrechamente asociadas con los
propésitos y fines de las instituciones, la forma de financiamiento, la
libertad o restriccién de acceso y el tipo de pol:lacién primariamente
beneficiaria. Por estas razones, la clasificacién sistemdtica de los
resultados por esta variable tiene gran relevancia en el proceso analitico
para entender el comportamiento de la gente frente a los servicios
disponibles.

La importancia del subsector varia segin el estrato residencial. En el
AMSS el sector privado dispensa el 54X de la atencién médica ambulatoria y el
Ministerio de Salud sélo el 25%. En el estrato rural, la situacién es a la
inversa, teniendo el Minsalud la mayor responsabilidad (53%), aunque el
subsector privado continlia desempefiando un papel muy destacado (41%X). En el
Resto Urbano, la participacién de estos dos subsectores es igual (42 y 41X).
En cuanto al ISSS, el volumen de su atencién médica es semejante en los dos
estratos urbanos (17 y 15%), y muy baja en el rural (4.4X%). Las otras
instituciones del gobierno, tienen alguna importancia en el AMSS (4.6X) pero
su cobertura tiende a desaparecer con la disminucién del nivel de
urbanizacién. (Tabla 5.C).

TABM SQC‘
ESTRUCTURA DE LAS CONSULTAS MEDICAS POR SUBSECTOR SEGUN ESTRATO RESIDENCIAL

— o - e o o e D T S T T e . . S G T S e e € T e S G 8 S " e T S S G R S G L S e e o e S5 R S S

Subsector
Estrato Minsalud Otros+FA ISSS Privado Total
X No. (a)
AMSS 24.5 4.6 17.0 53.9 100.0 129,540
R. Urbano 42.0 1.8 15.2 41.0 100.0 149,955
Rural 54.6 0.2 4.4 40.8 100.0 109,912
Total 39.8 2.3 12.7 45.2 100.0 389,407

(a) Excluye sin informacién de subsector
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La clasificacién de las consultas médicas de los subsectores segin la
proteccién o desproteccién de los consultantes por algin Sistema Cerrado de
Atencién en Salud (SCAS), revela la flexibilidad con que la poblacién,
independientemente de su afiliacién a un SCAS, se mueve entre los diversos
subsectores. Los motivos de este comportamiento no se analizan en este
estudio, aunque se estima que probablemente estén relacionados con el
limitado cubrimiento de riesgos de los citados sistemas, el nivel de
satisfaccién de sus beneficiarios, las percepciones que la poblacién tiene del
precio y la calidad, la doble afiliacién y las facilidades de acceso fisico

entre otros factores.

De las consultas médicas realizadas por los beneficiarios del ISSS, sélo
el 71.2% ocurrieron en los establecimientos de esta institucién, un 23.1% en
establecimientos privados y un 4.5% en el Ministerio de Salud. De las
realizadas por los beneficiarios de los seguros privados, un 30% lo hicieron
fuera del ambito del sector privado, especialmente en el ISSS (19.3%): De los
no beneficiarios de sistema alguno, que son la mayor parte de la poblacién del
pais (90%) y entre los cuales se encuentran los grupos mis marginados y
desprotegidos, un alto 47.3X% recurrié al subsector privado, parte del cual es
sin fines de lucro. Esta ultima proporcién, que es ain mayor en el AMSS
(60.5%), es coherente con el resultado del reciente estudio en el Area
Metropolitana de Santo Domingo, Repiblica Dominicana (51.6%)° (Tablas 5.D,
5.13 y 5.15).

Desde otro punto de vista, el del subsector consultado, los resultados de
la encuesta sefialan que , del total de consultas médicas del Ministerio de
Salud, el 96.7% correspondieron a no beneficiarios de algin SCAS es decir,
casi exclusivamente personas que no tienen otra alternativa. De las consultas
efectuadas en los establecimientos privados, el 81.9% fueron también de no
beneficiarios de SCAS, y, curiosamente, el 17.4% de las efectuadas en el ISSS
(26% en el AMSS), y el 27.8X de las cumplidas en otras instituciones del
gobierno, fueron de poblacién no beneficiaria de tales SCAS. Estos Gltimos
casos indican la ausencia de controles rigurosos del tipo de usuarios de los
servicios. En el estudio de Santo Domingo, Repiblica Dominicana, el 26% de
las consultas médicas al Seguro Social eran de no afiliados ni dependientes de
éstos, cifra exactamente igual, por coincidencia, a la registrada en el AMSS.
(Tablas 5.D, 5.14 y 5.18).

Zyer Gémez (1988)
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TABLA 5.D.
DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS SEGUN SUBSECTOR Y AFILIACION A SCAS

Subsector
Afiliacidn Otras Gob.
a SCAS (a) Minsalud y F.A. ISSS Privado Total (b)

) 4 No.
Afil o Dep. ISSS 4.5 1.2 71.2 23.1 100.0 53,703
Afil o Dep. Seg. Priv. 5.7 5.0 19.4 69.9 100.0 15,566
Benif. otras Gob. 11.9 32.1 1.9 54.1 100.0 15,566
No beneficiario 49.1 0.8 2.8 47.3 100.0 304,319
Total 39.8 2.3 12.7 45.2 100.0 389,154
Afil o Dep. ISSS - 1.5 6.9 76.0 6.9 13.8
Afil o Dep Seg. Priv. 0.6 8.8 6.1 6.2 4.0
Benef. otras Gob. 1.2 56.5 0.6 4.8 4.0
No beneficiario 96.7 27.8 17.4 82.1 78.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
154,883 8,951 49,423 175,897 389,15

(a) Los beneficiarios simulténeos de mds de un SCAS, se clasificaron,
prioritariamente, en su orden, en los seguros privados, o en el ISSS (si
no era beneficiario de seguro privado)

(b) Excluye sin informacién de subsector y atiliacién a SCAS

La clasificacién de las consultas médicas del subsector privado segin el
fin primordial de las institucicnes correspondientes, lucro o no lucro, revela
que el 12.8% de la atencién médica ambulatoria se brinda en instituciones sin
fines de lucro, siendo esta proporcién un poco mds alta en el AMSS (16.5%)
(tabla 5.E).

TABLA 5.E.

PROPORCION DE CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS PRIVADAS
- SEGUN FINES DE LUCRO DE LAS INSTITUCIONES

- — - Y o I A . G — T T G S = - S S S8 S S G s e

Estrato
Fines de ——wr——ceee- —-
lucro AMSS R.Urbano Rural Total(a)
Si 83.5 92.9 84.8 87.2
No 16.5 7.1 15.2 12.8

(a) Excluye sin informacidén sobre fines de lucro
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Las tablas 5.15 a 5.20, prescntan detalles adicionales sobre la
estructura de las consultas médicas, dentro de cada uno de los estratos
residenciales segin subsector y afiliacién a algun SCAS. Los hallazgos mas
notables son: la proporcién relativamente estable de beneficiarios del ISSS
que acuden al subsector privado (entre 18 r 28%) en los tres estratos y la
mayor proporcion de no beneficiarios de sistema alguno del AMSS que concurren
también a los establecimientos privados {61%).

En cuanto a las caracteristicas demogrédficas y socio-econémicas de los
consultantes al médico en los distintos subsectores de salud, son
preponderantemente usuarios de los establecimientos del Ministerio de Salud
los menores de 5 afios residentes en el drea rural (66%), y en los otros
centros urbanos (59%), los no beneficiarios de algin SCAS de los mismos
estratos (58 y 55%), y las personas de menor ingreso per capita y menor
educacién del area rural; en cambio, son basicamente usuarios del ISSS, todos
los subgrupos de poblacién demogrédficos y socio-econémicos del Area
Metropolitana de San Salvador, en proporciones 40% o mas alta que las
registradas en el Ministerio de Salud, el segundo mas importante proveedor de
atencion médica ambulatoria en la capital del pais. (Tablas 5.21 a 5.28).

En todos los subsectores, la mayor proporcién de consultas son de
mujeres; en el Ministerio de Salud y el subsector privado, son de no
beneficiarios de algun SCAS (97%); dentro de los servicios propios de los
SCAS, son de los propios afiliados o dependientes, que corresponden en su
mayoria al grupo de 15 a 44 afios y que €. tdn concentrados en las areas
urbanas, como era de esperar; y dentro del subsector privado, 1o mayor
proporcién son, por supuesto, los no protegidos por algin SCAS, pues los
cubiertos por los seguros privados representan una pequefia fracciéon. (Tablas

5.29 a 5.36).

5.3. LUGAR DE ATENCION

El lugar de atencién corresponde a una clasificacién de establecimientos
y otros lugares, seglin un concepto que combina el nivel de complejidad de la
atencién, el subsector y el volumen de consultantes.

Los consultorios médicos privados realizaron la mas alta proporcién (36X)
- de las consultas médicas efectuadas en el universo de estudio en las dos
dltimas semanas; los establecimientos con camas hospitalarias (hospitales,
centros y clinicas de todos los subsectores), ocuparon el segundo lugar con el
27% de las consultas médicas, y los puestos de salud el siguiente lugar
(20.6%). Con menor proporcién estuvieron los consultorios institucionales de
los SCAS y del sector privado con el 11X, otros sitios, que incluian la casa
del paciente, con el 3.4%, y las farmacias, no institucionales, con el 2.4%
(Tabla 5.F, 5.37 y 5.38).
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TABLA 5.F.

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS POR LUGAR DE ATENCION,
SEGUN ESTRATO RESIDENCIAL.

Hospital, Unidad, Consult. Consult. Far-Otros Total(a)
Estra centro, puesto institu- privado ma-
to clinica de cional cia b4 No.
con camas salud

———— —— i ——— — — - — - -

AMSS 20.9 13.2 1

9.0 42.3 2.0 2.6 100.0 133,009
R.Urb. 28.9  21.9 8.2 36.4 1.4 3.2 100.0 150,927
Rural 29.9  27.8 5.5 28.1 4.3 4.5 100.0 111,511
Total 26.5 20.6  11.1 36.1 2.4 3.4 100.0 395,447

e e - —— - 70 o o o, o o ol S Y ) D s SO s Pl G Yoy P TP W T U T S D B S D S D A S = G

(a) Excluye sin informacién de lugar de atencién

la importancia de los consultorios médicos privados, sélo es manifiesta
en los centros urbanos, especialmente en el AMSS, donde concentraron el 42X de
la atencién médica ambulatoria. En el drea rural, la responsabilidad es
equilibrada; alrededor del 28X%, entre estos consultorios, los establecimientos
con camas y las unidades y puestos del Ministerio de Salud. Es por demés
claro, que el Ministerio de Salud, con el conjunto de sus establecimientos
hospitalarios y ambulatorios, realiza la mayor atencién médi:a de los
residentes en el estrato rural (54.6%). (Tabla 5.39).

Tn el Ministerio de Salud el volumen de la atencién dispensada por
hospitales y centros de salud, y por los organismos ambulatorios es
equilibrada, y las proporciones son relativamente similares a las registradas
por el propio Ministerio de Salud en 1987, a través de su sistema de
informacion , si se tiene en cuenta la diferencia de fecha, el reducido
periodo investigado en la encuesta, y el error estandar de esta Ultima:

Encuesta 89 Minsalud 87
Sistema de informa-
{2 semanas) cién (todo el afio)
Hospitales, centros de salud 48.1 45.1
Unidades, puestos, otros 51.9 54.9
100.0 100.0

En el ISSS también hay bastante equilibrio entre organismos hospitalarios
y ambulatorios (47 y 53%); en otras instituciones del gobierno y las Fuerzas
Armadas, el peso de la atencién en organismos externos es mids alto (61%), y en
el subsector privado, las tres cuartas partes de la atencién es en
consultorios médicos privados (78%) (Tabla 5.40).
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5.4, UBICACION DEL LUGAR DE ATENCION

Una variable que relaciona en forma simple el lugar de residencia de los
consultantes y el lugar de atencién fue desarrollada para esta investigacién,
a fin de permitir la evaluacién del efecto de la distancia entre estos dos
lugares en la demanda de servicios de salud.

Para el conjuntc del pais, el 26% de las consultas médicas externas
fueron realizadas en lugares de atencién ubicados en el mismo sector de
cesidencia de los conzultantes, es decir muy cerca de su casa. En este
estudio, el sector coincide con el cantén en las areas rurales del pais, y con
una o mis manzanas, con un promedio entre 250 y 300 viviendas, en los centros
urbanos. E1 29% de las consultas de este tipo fueron en otro sector de la
misma zona (s6lo para San Salvador, que esta dividido en 14 zonas), el 36% en
otra zona de la misma ciudad (en San Salvador), o en otro municipio del mismo
departamento; el 3.8% fue de residentes fuera del AMSS que consultaron en esta
capital, proporcidén ésta muy baja, pues aparentemente la gran mayoria de no
residentes en San Salvador, que consultaron en esta capital, eran de otros
sitios dentro del AMSS, y quedaron incluidos en el grupo anterior; finalmente,
el 12% de las consultas médicas fueron en otro sitio del pais distinto de San
Salvador y también diferente de su propio departamento. (Tabla 5.G).

Si consideramos como adecuadamente accesible la localizacién de los
servicios de salud en el mismo sector de residencia, o al menos en la misma
zona (en AMSS), o misma ciudad o municipio, habrian sido realizadas en un
lugar de conveniente accesibilidad, el 55% de las consultas médicas
ambulatorias del pais, el 39% de las efectuadas en el AMSS, el 69% de las
realizadas en el Resto Urbano y el 54% de las cumplidas en el estrato Rural.
El anterior indicador es, ciertamente, discutible, particularmente en el
AMSS, en donde con un criterio mas flexible podrian inclnirse las consultas
realizadas en otra zona de la ciudad, que son el 26%; esto daria ur 65.1% de
las consultas de cste estrato realizadas en lugar adecuadamente accesible.

45



TABLA 5.G.

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS SEGUN UBICACION DEL LUGAR DE ATENCION,
CON RESPECTO AL LUGAR DE RESIDENCIA.

Mismo Otro Sub- Otra zona En San Otro Total
sector sector total misma ciu- Salvador sitio

(a) misma dad,otro (para del
ESTRATO zona o munic.mis- R.Urbano pais
munici. mo depto. y Rural)
AMSS 18.3 20.8(b) 39.1 59.0(c) - 1.9 100.0
R.Urbano 39.6 29.9(d) 69.5 17.2 8.0 5.3 100.0
Rural 15.1 39.0(d) 54.1 32.6 2.8 10.5 100.0
Total 25.5 29.4 54.9 35.6 3.8 5.7 100.0

o - - o " — T o e s S S S T S b S T —— " S — S SV T S - A . T S G . G S T R S S e e S - - ——

(a) Incluye propia casa y mismo sector

(b) Incluye otro sector misma zona (San Salvador) o mismo municipio

(c) Incluye otra zona misma ciudad (San Salvador) y otro municipio mismo
departamento (en AMSS)

(d) Incluye otro sector mismo municipio

- No aplica '

En cuanto a la proporcién de consultas médicas de los subsectores de
salud efectuadas en lugares adecuadamente accesibles, el Ministerio de
Salud presenta los indicadores mas altos de conveniente accesibilidad con
respecto al lugar de residencia, aunque el subsector privado también registra
indicadores elevados. En la alternativa mds flexible, que es la que acepta
como de adecuada accesibilidad el consultar en el mismo sector, o en otro
sector de la misma zona o municipio, o en otra zona de la misma ciudad (en San
Salvador), el 67X de las consultas del Ministerio de Salud y el 65% de las
privadas, fueron realizadas en un lugar ubicado a conveniente distancia del
lugar de residencia de los consultantes. Lo observado en el conjunto del pais
se registra también a nivel de cada uno de los estratos residenciales, pero
las tasas mas altas de adecuada accesibilidad se presentan en el Restn Urbano.
"En el ISSS las tasas de conveniente accesibilidad en los centros urbanos estdn
alrededor del 55%. (Tabla 5.H).
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TABLA 5.H.

PROPORCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS DE CADA SUBSECTOR,
REALIZADAS EN LUGAPES ADECUADAMENTE ACCESIBLES -~------———m—meoccan———

Subsector
ESTRATO) =  ——crmmm e
Minsalud. Otros ISSS Privado
Gobierno
AMSS (a) 38.7 30.1 32.0 42.0
(b) 66.1 48.2 57.6 69.1
Resto Urbano 76.4 (31.5) 53.2 70.7
Rural 57.1 - (61.4) 50.0
Total (a) 61.1 29.6 44,5 54.1
(b) 66.8 41.6 55.9 64.8

o o —— - ——— Y —— - S T S " —— - ————— - G W " — (i —— " = T W G - = A - - -

( ) Cifras de mdy poca significacién estadistica

Adecuadamente Accesible:
Para AMSS (a): mismo sector, otro sector misma zona o mismo municipio.
Para AMSS (b): lo mismo de (a) adicionado de otra zona misma ciudad.
Para Resto Urbano y Rural: mismo sector, otro sector mismo municipio.

La situacién de accesidilidad de los diferentes tipos de establecimientos
de salud es la siguiente: mayor cercania del lugar de residencia, de las
unidades, puestos de salud y otros establecimientos deatencidén exclusivamente
externa del Ministerio de $alud, con el 82% de sus consultas médicas
realizadas en lugares adecuadamente accesibles; en siguiente lugar, los
consultorios institucionales de los SCAS y privados,con 67X de sus consultas
en lugares de buena accesib:lidad; y en tercer lugar, los consultorios médicos
privados cen un 62% de sus consultas a conveniente distancia de la residencia
de los pacientes. En el AMSS y en el Resto Urbano, las Unidades y Puestos de
Salud mantienen su preponderancia como sitios mas accesibles. En el drea
rural, los establecimientos del Ministerio de Salud mantienen una alta tasa
(74%) y el porcentaje mayor de los consultorios institucionales se basa en una
cifra absoluta muy pequefia c¢on una alta variacién de azar. (Tabla 5.I).
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TABLA 5.1.

PROPORCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS DE CADA TIPO DE
ESTABLECINIENTO O LUGAR DE ATENCION, REALIZADAS EN SITIOS
ADECUADAMENTE ACCESIBLES.(a)

s o o . o e e Y T S B T s e S S D € A S D 6 e i e i T S

ESTRATO Hospital, Unidad, Consul- Consul- Farma- Otros

centro puesto torio torio cia  (!ncluye

con camas de salud institu- privado casa del

_ cional paciente)

AMSS (a) 14.0 63.6 44,3 37.8 (88.9) (61.9)
(b) 47.8 ° 87.0 65.7 65.6 (88.9) (81.2)
R.Urbsno 57.3 88.0 60.5 69.0 (82.3) (74.0)
Rural 40.6 73.7 (82.6) 41.4 (29.6) (88.7)
Total (a) 40.5 77.3 54.2 50.8 57.7 76.4
(b) 49.5 82.4 66.6 61.6 57.7 8l.4

(a) Adecuadamente accesible: igual que Tabla 5.H
( ) Cifras con muy poca significacién estadistica.

5.5 PAGO POR LA CONSULTA

La encuesta indagé por el pago directo realizado por el consultante o por
otra persona del hogar, o cercana al consultante; igualmente traté de obtener
la cantidad pagada y en el caso de no haber pagado directamente, las razones
de no pago.

Del total de 387,000 consultas médicas ambulatorias en dos semanas, sobre
las cuales se obtuvo informacién del primero de estos datos, el 66X fueron
objeto de algin pago directo. Esta proporcién varié con el subsector, asi:
el 80% de las consultzs realizadas por el Ministerio de Salud, el 73X de las
consultas privadas, vy sélo una minima fraccién de las efectuadas por los
servicios de salud de los Sistemas Cerrados de Atencién (sCAS), es decir, 6.4X
de las del ISSS y 3.7% de las de otras instituciones del gobierno. (Tabla
' 5.41). La muy alta proporcién de consultas con algun tipo de pago en el
Ministerio de Salud, se entiende, sin embargo, a la luvz de la cuantia del pago
(2.93 colones en promedio, ver Tabla 5.J.), que corresponde a la minima cuota
rutinariamente cobrada por el servicio de salud. De rodas maneras, esta
situacién contrasta notablemente con la observada en Sto. Domingo, Repiblica
Dominicana, donde ads del 90X de los consultantes al Ministerio de Salud no
pagan valor alguno.’

En el subsector privado, en cambio, el pago promedio por consulta
ascendié a ¢ 23, cifra 8 veces més alta que la pagada en Minsalud, y que varié

3yer Bitran (1988)
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entre ¢ 25 en los establecimientos con fines de lucro (87% de las consultas
privadas) y ¢ 10 en los de cardcter filantrépico (13% de las consultas
privadas). En el ISSS el pago promedio (c 2.34) fue aln mas bajo que en
Minsalud (Tablas 5.J, 5.K y 5.42 a 5.45).

TABLA 5.J.

PROPORCION DE CONSULTAS PAGADAS DIRECTAMENTE Y PAGO PROMEDIO
(Colones) (a), POR SUBSECTOR Y ESTRATO.

Pago Minsalud Otras ISSS Privado Total
Gob.
AMSS
-Proporcion
Pagadas(%) 82.7 5.3 12.9 72.0 60.9
-Pago Promedio
(Colones) 2.16 () () 31.30 20.94

Resto Urbano
-Proporcion

Pagadas(X) 79.8 0 1.3 71.5 63.4
-Pago Promedio

(Colones) 3.59 - () 19.87 11.06

Rural
-Proporcion

Pagadas(X) 78.8 0 0 77.6 74.7
-Pago Promedio

(Colones) 2.60 - - 16.77 8.76

Total
~-Proporcién
Pagadas(X) 80.0 3.7 6.4 73.3 65.7
-Pago Promedio
(Colones) 2.93 () 2.34 23.44 13.29
() Cifras con muy poca significacién estadistica
(a) E1l pago promedio se calculdé para las consultas que costaron 1 o més
colones. E1 3.1% de las consultas costaron menos de 1 colén.
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TABLA 5.K.

PAGO DIRECTO PROMEDIO, EN COLONES, POR CONSULTA MEDICA (PAGADA) (a).

Estrato

Variables AMSS R.Urbano Rural Total

c c c c
Subsector
MInsalud 2.16 3.59 2.60 2.93
Otras Gob. () - - ()
ISSS () () - 2.34
Privado con lucro 34.80 20.24 17.83 25.01
Privado sin lucro 10.25 13.28 9.57 10.54

Lugar de Atencién

Unidad, puesto salud 1.84 2.84 2.32 2.44
Hospital, centro 2.81 4.45 3.14  3.59
Consult.Instituc. 5.11 () () 6.02
Consult.Privado 36.40 20.53 18.58 25.78
Total 20.94 11.06 8.76 13.29

( ) Cifras con muy poca significaciéon estadistica
(a) El pago promedio se calculdé para las consultas que costaron 1 o més
colones. El 3.1% de lac consultas costaron menos de 1 colén

La proporcién de consultas pagadas y el promedio pagado también variaron
segin el estrato de residencia, pero en forma distinta. Mientras que, para el
conjunto de los subsectores, la proporcién disminuyé con el aumento del nivel
de urbanizacién, pasando de 74.7% en la zona Rural a 60.9X en el AMSS, el pago
promed:- aumenté con la mayor urbanizacién pasando de ¢ 9 en el area Rural a ¢
21 en el AMSS. Estas tendencias estan asociadas: a) con la mayor presencia
en los centros urbanos del pais de los servicios de salud del ISSS y de otras
instituciones del gobierno en los cuales fueron muy bajos la proporcidén de
consultas pagadas y el precio pagado; b) con el mantenimiento en los distintos
estratos de pricticamente la misma proporcién de consultas pagadas en los
- subsectores Minsalud y Privado, y del promedio pagado en Minsalud, y ¢) con el
claro aumento del valor pagado en el subsector Privado a medida que es mayor
la urbanizacién (de ¢ 17 a ¢ 31) (Tablas 5.J, 5.K y 5.42 a 5.45).

Segin el sexo y la edad de los consultantes (excepto los menores de 5
afios), la proporcién de consultas pagadas también tuvo una tendencia de
reduccién con el aumento de la concentracién urbana. La similar proporcién
de consultas pagadas de los menores de 5 afios en los distintos estratos podria
ser explicada por el hecho de que los subsectores Minsalud y Privado (en los
cuales no varié la proporcién por estrato) atienden mds del 95X de los
consultantes de este grupo de edad en todos los estratos (Tablas 5.46 a 5.49).
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El pago promedio por consulta segin el lugar o tipo de establecimiento
donde se presta la atencidn, el cual estd intimamente ligado con el subsector,
fue de ¢ 2.44 en las unidades y puestos del Ministerio de Salud,de c 3.59 en
los hospitales, centros y clinicas con camas de los varios subsectores (mas
del 80% de las camas son de Minsalud), de ¢ 6.02 en los consultorios
institucionales (de los SCAS) y de c 26 en los consultorios médicos privados.
Segln estrato, sélo los consultorios nrivados presentaron una variacién
importante: c 36 en el AMSS frente a ¢ 21 y ¢ 19 en el Resto Urbano y Area
Rural. (Tabla 5.K).

Entre las razones de no pago aducidas por los consultantes, tienen
interés especial las relacionadas con el subsector privado (36X del total no
pagadas). En un 6.5% de los casos (totales) el pago fue asumido por un seguro
privado, en el 16.2% por tratarse de un servicio gratis o de beneficencia, y
en un 13.3% por otras miltiples razones (amistad, parentesco, etc.). (Tabla
5.42).

5.6 PRESCRIPCION, OBTENCION Y PAGO DE MEDICINAS

La prescripcién de medicinas en la consulta médica es considerada por
buena parte de la poblacién como un factor de calidad de la atencién. Por
esta razén, la prescripcién de medicinas es considerada entre los
condicionantes de la demanda por servicios de salud.® Por otra parte, el
precio directo pagado por las medicinas tiene un peso considerable dentro del
gasto individual directo en salud de la poblacién, razén esta que lo lleva a
constituirse en un importante factor del financiamiento de los servicios de
salud, y particularmente en relacién con el concepto de equidad en las
responsabilidades de los hogares en tal financiamiento. Complementario a lo
anterior, es el problema de la logistica requerida para garantizar acceso
fluido, oportuno y a costos razonables de hogares a los medicamentos
esenciales necesitados por la poblacién. La encuesta de hogares exploré
perfiles especificos de esta problemdtica, y encontré los resultados que se
presentan a continuacion.

Al 90% de los consultantes al médico les prescribieron medicinas.
Esta proporcién es similar en los subsectores de salud, pues en las Otras
Instituciones del Gobierno (CEL, ANTEL, etc.), el valor aparentemente mds bajo
estd sometido a gran variacién de azar pcr el reducido tamafio de la muestra
correspondiente (Tabla 5.50). Dentro de los tres estratos residenciales, la
proporcién de prescripciones también fue relativamente similar (Tablas 5.51 a
5.53).

Una forma de visualizar el proceso de adquisicién y pago de medicinas en
cada subsector, es mediante un indice o tasa establecido a partir de 100
personas a quienes se les prescriben medicinas; la Tabla 5.L construida con
base en los porcentajes de la Tabla 5.50, muestra los efectos protectores de
los sistemas cerrados de atencién en salud (SCAS), ya que una mayor
proporcién de los consultantes de los servicios de salud de estas

‘Ver Bitran (1988) y Mwabu (1984)
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instituciones, a quienes se les prescriben medicinas, las obtuvo finalmente

en el propio lugar de atencién (alrededor de 95X), aunque en condiciones
diferentes. En el ISSS, solamente el 3% de los pacientes debié hacer algtn
pago, cifra que se compara con un 20X de los adscritos a los otros SCAS del
gobierno. El Ministerio de Salud presenté un panorama mediano con una
proporcién ligeramente inferior de consultantes prescritos que obtuvo sus
medicinas en el mismo lugar de atencién (86%), y una proporcién intermedia que
tuvo que pagarla (18%). En el suAbsector privado, en cambio, una mayor
proporcién de consultantes debié obtener sus medicinas en lugar diferente al
de consulta (18%), y una tasa aun mds alta (45X) tuvo que pagarla (Tabla 5.L).

TABLA 5.L.

OBTENCION Y PAGO DE MEDICINAS PRESCRITAS EN LA CONSULTA MEDICA

———— ——— o — — T - s - - - > T T e S > Y G M S = (e o e Al P G D O A 0 M A A
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Variables M‘nsalud Otras Gob. ISSS Priv. Total

De cada 100 consultas en las que se prescriben medicinas:

Las obtienen en el

lugar de consulta 86 96 93 61 76
Pagan en el lugar

de la consulta 14 19 2 27 18
Las obtienen en

otro lugar (a) 4 0.5 0.7 18 8
Las obtienen

finalmente 90 97 94 79 84
Pagan finalmente 18 20 3 45 26

No las obtienen
finalmente 10 3 6 21 16

(a) se presume que pagando

La situacién del Ministerio de Salud, no obstante, varié en los estratos
residenciales. En el AMSS, una proporcién menor de consultantes a quienes se
prescribié medicinas las obtuvo finalmente (77X), una proporcién més alta las
debié pagar de su bolsillo (22%), mientras que en los estratos Resto Urbano y
Rural una mayor proporcién de los consultantes obtuvo finalmente sus medicinas
prescritas (91%), la mayor parte en el propio lugar de consulta (89 y 88%), y
una tasa menor debié pagarlas (19 y 14X)(Tabla 5.M).
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TABLA 5.M.

OBTENCION Y PAGO DE MEDICINAS PRESCRITAS A PACIENTES QUE CONSULTAN
AL MEDICO EN EL MINISTERIQ DE SALUD

——— — - — —— - ——— T = ——— Y " - - " T
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De cada 100 consultas en las que se prescriben medicinas:

Las obtienen en el

lugar de la consulta 77 89 88
Pagan en el lugar de consulta 13 17 11
Las obtienen en otro lugar (a) 9 2 3
Las obtienen finaimente 86 91 91
Pagan finalmente 22 19 14
No las obtienen finalmente 14 9 9

(a) se presume pagando

En el subsector privado, las tasas de obtencién de las medicinas
formuladas tuvieron el mismo comportamiento de las de Minsalud, a un nivel un
poco mis bajo, pero las de pago fueron completamente diferentes, dos veces méds
altas en el AMSS (41%) y el Resto Urbano (43X) y tres y media veces mds altas
en la zona Rural (51%). (Tabla 5.N).

53



TABLA 5.N.

OBTENCION Y PAGO DE MEDICINAS PRESCRITAS A PACIENTES QUE CONSULTAN
EN EL SUBSECTOR PRIVADO

-——--—-_—_—_——_—-———————————--_—_-_—_-—--—_-—_——_——_———--_—_.—__—--

De cada 100 consultas en las que se prescriben medicinas:

Las obtienen en el

lugar de consulta 61 55 69
Pagan en el lugar de consulta 25 19 38
Las obtienen en otro lugar (a) 16 24 13
Las obtienen finalmente 77 79 82
Pagan finalmente 41 43 51
No las obtienen finalmente 23 21 18

(a) se presume que pagando

El valor promedio pagado por medicinas directamente por el beneficiario,
por consulta médica, en el lugar de atencién, fue de c 40 para el conjunto del
pais. Esta cantidad se refiere al 16X de los consultantes al médico y al 18
de los que les fueron prescritas alguna medicina y que pagaron 1 o mas Colones
(Tabla 5.0).

El promedio de pago en el sitio de consulta, fue mds bajo en el AMSS (c
35) y mis alto en el Resto Urbano (c 45). El subsector privado con fines de
lucro recibié, sin embargo, el pago mayor (c 61), debido bdsicamente a los
precios cobrados por medicinas en los consultorios privados de los médicos (c
71). (Tabla 5.0).

El subsector privado sin fines de lucro recibié, en cambio, un promedio

de c.14.3, y los establecimientos del Ministerio de Salud, de ¢ 6.5. (Tabla
5'0). .
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TABLA 5.0.

VALOR PROMEDIO PAGADO, EN COLONES, POR MEDICINAS,
POR CONSULTA MEDICA EN EL LUGAR DE ATENCION (a)

Subsector y Promedio Pagado
lugar de atenciodn (Colones)
Estrato

AMSS 35.40
Resto Urbano 44.59
Rural 40.63
Subsector

Minsalud 6.52
Otras Instituc. Gobierno ()
1SSS ()
Privado con lucro 60.62
Privado sin lucro 14.30

Lugar de atencidn

Hospitales, centros con camas 11.11
Unidades, puestos de salud 6.68
Consultorios institucionales 22.59
Consultorios Privados 70.60
Farmacia 24.01
Total 40.31

— o —— T —— > S A T G - - A W T e = = - T W= S - T = s = e e A

() Cifras con muy poca significacién estadistica. La mayor parte de las
cifras del cruce simultdneo de estrato por subsector y lugar de atencién
tuvo muy baja significacién estadistica.

(a) El pago promedio se calculé para las prescripciones que costaron 1 o mds
colones. El1 1.5% de las prescripciones costaron menos de 1 colén.

Ahora bien, el valor promedio pagado por medicinas, por consulta médica,
fuera del lugar de atencién es 50X mds alto (c60), pero se refiera sélo 7 de
. cada 100 consultas y al 8% de las que tuvieron prescripcién de medicinas. El
mayor diferencial se observa en los usuarios del Ministerio de Salud y del
subsector privado sin fines de lucro. (Tabla 5.P).
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TABLA 5.P.

VALOR PROMEDIO PAGADO, EN COLONES, POR MEDICINAS, POR CONSULTA MEDICA,
FUERA DEL LUGAR DE ATENCION. (a)

Estrato
Subsector y = m==—=—so-ssoo——eoosoooooo—ssss
lugar de atencién AMSS R.Urbano Rural Total
Subsector
Minsalud 23.43 56.40 35.57 39.92
Otras Inst.Gob. () - - ()
ISSS 23.00 11.00 15.00 21.31
Priv.con lucro 84.02 66.29 64.79 71.67
Priv.sin lucro () () () 69.26

Lugar de arencién
Hosp.,centro con camas 28.96 84.39 28.39 43.74

Unidad, puest.de salud () 26.10 51.37 32.04
Consultorio instit. 31.61 - () 32.96
Cons.Priv. 83.45 70.97 66.03 73.68
Total 60.86 65.11 52.21 60.03

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica
(a) El pago promedio se calculé para las prescripciones que costaron lo
mis colones. El 2.0X% de las prescripciones costaron menos de 1 colén

Las razones de no pago directo de las medicinas recibidas en el propio
lugar de atencién, y aducidas por los consultantes del sector privado,
incluyen el financiamiento a través de un seguro privado (sélo el 14X de los
casos), y una variedad de explicaciones asociadas con los escasos recursos
econémicos de los consultantes, y que llevan al proveedor a configurar un
servicio gratis o de beneficencia, en los casos res:antes (86%) (Tabla 5.50).

En relucién con aquellas personas a quienes les fueron prescritas
medicinas, pero no las obtuvieron en el lugar de atencién, ni las adquirieron
- en otro sitio, las razones dadas directamente para justificar este
comportamiento fueron de tipo econémico en un 87% de los casos, y por no
considerarlo necesario en el otro 13X, aunque este ultimo motivo podria
considerarse también como una razén econdmica disfrazada (Tablas 5.50 a
5.53).

5.7. PAGO POR EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Una cuarta parte de las consultas médicas requirieron exédmenes
complementarios de laboratorio, rayos X, etc. La proporcién es un poco mayor
para las consultas realizadas en los SCAS, como era de esperar, pues es parte
de los beneficios brindados por estos sistemas, y para las consultas de los
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residentes en las dreas urbanas donde los servicios de salud son mas
completos. (Tablas 5.54 y 3.55).

El 56% de los exdmenes fueron pagados directamente por los consultantes,
en su precio total o parcial, pero la proporcién mayor correspondié obviamente
a los usuarios del subsector privado (78%). El 50% de los usuarios del
Ministerio de Salud pagé alguna cantidad. Los beneficiarios de los SCAS como
era de esperar, pagaron en menor proporcién, asi como los residentes en los
centros urbanos intermedios. (Tablas 5.54 y 5.53).

El pago promedio por exdmenes complementarios, por consulta médica, fue
de ¢ 37, con variacién de ¢ 47 en el subsector privado con dnimo de lucro a c
22 en el Ministerio de Salud, y de ¢ 49 en el AMSS a ¢ 28 en el Resto Urbano

(Tabla 5.Q).
TABLA 5.Q.

VALOR PROMEDIO PAGADO, EN COLONES POR EXAMENES COMPLEMENTARIOS,
POR CONSULTA MEDICA (a)

Promedio Pagado

Variables (colones)
Estrato

AMSS 48.78
R.Urbano 28.04
Rural 31.51
Subsector

Hinsalud 22.10
Otras Inst.Gob. ( 8.00)
ISSS (35.73)
Priv. con lucro 45.76
Priv. sin lucro (30.98)
Lugar de atencién

Hosp., centro con camas 17.71
Unidad, puest. de salud 26.12
Consultorio instit. 23.32
Cons. Priv. 49.35
Farmacia (16.00)
Otros (18.00)
Total 37.47

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica
(a) El page promedio se calculé para exdmenes que costaron 1 o mds colones.
El 2.5% de los exdmenes costaron menos de 1 colén

5.8 TIEMPO DE MOVILIZACION Y ESPERA

En algunos estudios de demanda por servicics de salud, se ha demostrado
que tanto el tiempo de traslado al lugar de consulta como el de espera para
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recibir atencién son determinantes importantes de la demanda y utilizacién de
los servicios de salud® . En esta encuesta, la conformacién de tres sub-
universos de andlisis con érees rurales dispersas y con diferentes niveles de
urbanizacién, dentro de u. contexto de limitada superficie y alta densidad de
poblacién, han configurado un importante "estudio de caso", con el cual,
ademis de poderse contestar cruciales preguntas de interés nacional
relacionadas con la localizacién de la infraestructura de salud y la
eficiencia del proceso de atencién, se enriquecerd grandemente el conocimiento
general sobre el tema.

A manera de introduccién de esta presentacién descriptiva de las
variables en cuestién, es importante aclarar que, para el 91.2% de las
consultas médicas, el traslado al lugar de atencién se hizo desde el lugar de
residencia, para el !.4X desde el lugar de trabajo, y para el restante 1.4%,
desde otro lugar diferente de los anteriores. Estas proporciones variaron
segun el subsector, pero especialmente para los servicios de los SCAS, hacia
los cuzles se movilizé, desde el lugar de trabajo, una mayor proporcidén de
consultantes: 22.7% en el ISSS y 13.9X en Otras del Gobierno. (Tabla 5.56).

Aunque el medio de transporte habitual es el automévil (66% de los
casos), el traslado a pié es una forma importante de movilizacién (33%), que
refleja la relativa accesibilidad fisica de los servicios. Segin subsector,
la mayor proporcién de consultantes que se movilizarcn a pié se observé en
Minsalud (38%) y la mis baja en el ISSS (13.3%) (Tabla 5.56).

En cuanto al tiempo de traslado al lugar de la consulta fijamos, en
gracia de discusién, una linea divisoria en las Tablas 5.R a 5.T, separando
las frecuencias para menos y para mis de 30 minutos, suponiendo que los sitios
de atencién adecuadamente accesibles son los que estdn a menos de 30 minutos
del sitio de partida (residencia, lugar de trabajo, etc.). En consecuencia,
tenemos que el 37% de las consultas del Ministerio de Salud se hicieron a una
distancia (tiempo) aceptable del sitio de partida, un 51% de las privadas
también tuvieron esta caracteristica, un 33X de las del ISSS y un 57% de las
Otras Instituciones de Salud del Gobierno (CEL, ANTEL, etc.), aunque la
frecuencia que sustenta este Ultimo valor es pequefia. (Tablas 5.R y 5.56).

SVer Bitran (1988) y Dor et al. (1987)
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TABLA 5.R.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS SEGUN TIEMPO
DE VIAJE AL LUGAR DE LA CONSULTA, POR SUBSECTOR

Subsector

Tiempo  ~—--—=-—m——mmmm—me oo —ce—mmo oo oo
de Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
viaje =  mmmme—emmmmmmmmm— e s —ee oo
(minutos) Y 4 b4 X % %
Acum Acum Acum Acum Acum
0- 14 16.9 (39.2) 11.9 29.4 22.0
15- 29 37.2 57.3 32.6 50.7 42.9
30- 44 60.5 71.9 57.7 67.9 63.7
45~ 59 63.2 76.1 61.3 71.5 67.1
60-119 B4.7 76.1 85.8 B4.5 B4.6
120-179 95.2 92.1 96.1 94.2 94.9
180 y+ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

En el subsector privado, la situacién segin estrato residencial presenta
una proporcién similar de consultas a distancia (tiempo) aceptable en el AMSS
(61%) y el Resto Urbano (60%), y sélo un 23% en el estrato Rural (Tabla 5.S).
En el Ministerio de Salud, las proporciones son inferiores, 45% en el AMSS,
52% en el Resto Urbano, y sélo 18% en el drea Rural. (Tabla 5.T).

TABLA 5.S.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS DEL SUBSECTOR PRIVADO,
SEGUN TIEMPO DE VIAJE AL LUGAR DE LA CONSULTA, POR ESTRATO

Estrato
Tiempo =  ==—=-———mem—mmm e oo oo e——moemo— oo
de AMSS Resto Urbano Rural
viaje = @ —emmmmmmeee—memmmmm—em oo —emm oo
* {(minutos) X ) 4 h4
Acum Acum Acum
0 - 14 36.9 36.9 (7.9)
15 - 29 61.0 59.8 22.6
30 - 44 81.8 75.6 36.2
45 - 59 86.4 79.6 37.8
60 -119 96.0 89.0 60.7
120 -179 97.9 96.1 85.8
180 y + 100.0 100.0 100.0

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

39



Es de anotar que después de 1 hora o mds de tiempo de traslado al lugar
de consulta, se realizaron el 37% de las consultas de Minsalud, el 39% del
ISSS y el 29X de las privadas (Tabla 5.R).

TABLA 5.T.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS DEL :IINISTERIO DE SALUD,
SEGUN TIEMPO DE VIAJE AL LUGAR DE LA CONSULTA, POR ESTRATO

—— > T ————— —— T - Y - S S S T S &} s W et A B S s . - S S - - —

Estrato
Tiempo =  ————m—mmmm e
de AMSS Resto Urbano Rural
viaje - e ——————————————————
(minutos) ) 4 % %
Acum Acum Acum
0 - 14 19.3 28.9 ( 3.3)
15 - 29 44.9 51.7 18.3
30 - 44 69.2 75.3 40.9
45 - 59 70.6 76.2 46.2
60 -119 91.7 90.0 75.7
120 -179 99.1 95.5 93.0
180 y + 100.1 100.0 100.0

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

El tiempo de espera dentro del establecimiento de salud muestra uvna
situacién mias desfavorable que la observada en el tiempo de traslado.
Aceptando de nuevo, como base de discusién, la separacién antes y después de
30 minutos, s6lo el 8.5% de las consultas médicas del Ministerio de Salud, el
18.1% de las del ISSS, y el 37.3% de las privadas, se atendieron con prontitud
razona%le, pero un elevado 43.2X% del conjunto de los subsectores tuvo una
demora de mds de 2 horas, segin lo manifestado por la poblacién entrevistada
en la encuesta (Tabla 5.U). La situacién por estratos residenciales del
Ministerio de Salud y del subsector privado es similar a la descrita para el
conjunto dal pais. (Tablas 5.V y 5.W¥).
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TABLA 5.U.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS SEGUN TIEMPO DE ESPERA
EN EL LUGAR DE LA CONSULTA, POE SUBSECTOR

et e e o A D o e S T T S S S b b s S B = 6 o P O ot U S D L D R S SR T o G W e S et e e

Subsactor
Tiempo =  =-——c—mmmmmmmm e e
de Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
€SPEera  —emmme e me o —e o
(minutos) % % 4 4 %
Acum Acum Acum Acum Acum
0- 14 5.0 (12.1) (8.6) 25.9 14.9
15- 29 8.5 (46.5) 18.1 37.3 23.2
30- 44 17.0 70.2 31.3 56.8 37.6
45- 59 17.4 74.6 32.6 57.3 38.2
60-119 32.9 100.0 54.6 77.1 56.8
120-179 55.5 76.8 88.1 73.8
180 v + 100.0 100.0 100.0 100.0

— e B T A o~ - T S G S e G O T S S 0 S e e £ 5 P b e S MM TR L R S A e e e

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

TABLA 5.V.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS DEL MINISTERIO DE SALUD,
SEGUN TIEMPO DE ESPERA EN EL LUGAR DE LA CONSULTA

Estrato
Tiempo ——m—ee——em e e o
de AMSS Resto Urbano Rural
eSpera = ———--—-e—-mme e — o —eoo——e———oo—e
(minutos) % % %
Acum Acun Acum
0 -14 (3.8) (6.2) (4.3)
15 - 29 (7.2) 10.3 7.3
30 - 44 16.7 20.8 13.1
45 - 59 16.7 20.8 14.1
60 -119 37.0 35.6 27.9
120 -179 57.2 55.3 55.0
180 v + 100.0 100.0 100.0

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica
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TABLA 5.V.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS CONSULTAS MEDICAS DEL S''BSECTOR PRIVADO,
SEGUN TIEMPO DE ESPERA EN LUGAR DE LA CONSULTA

— - —— " 5 - S " e s S S S S S (o et D S G A A S S S D S S e 6 R R S S e e G e

Estrato
Tiempo =  -~~—————-mmmemmmmmmee——me oo ces—— e
de AMSS  Resto Urbano Rural
viaje = = 00oemmmmeemmcmmmm e
(minutos) b4 X X
Acum Acum Acum
0 - 14 28.1 24.7 24.0
15 - 29 38.7 39.9 32.0
30 - 44 56.0 60.1 53.8
45 - 59 56.0 61.5 53.8
60 -119 77.2 79.2 74.3
120 -179 89.1 92.0 81.5
180 y + 100.0 100.0 100.0

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica

La mayor oportunidad en la atencién del subsector privado con respecto al
Ministerio de Salud se confirmé en cada uno de los estratos, pues mientras en
Minsalud wds del 90% ce las consultas tuvieron una espera de 30 o mds minutos,
en los es.a“lecimientos privados tal espera sélo afecté entre el 40X y el 46X
de las ccnsultas. (Tablas 5.V y 5.W).
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6. ATENCION HOSPITALARIA

La encuesta exploré las hospitalizaciones de la poblacién en un periodo
de aproximadamente un afio. Se identificaron primero los hospitalizados y las
hospitalizaciones que tuvieron lugar entre el lo. de enero de 1988 y la fecha
de su entrevista en la encuesta (algin momento entre el 9 de enero y el 6 de
mayo de 1989). En seguida, entre quienes no tuvieron hospitalizacién en el
periodo anterior, se identificaron los hospitalizados y su nimero de
hospitalizaciones en 1987 (lo. de erero y 31 de diciembre). En un paso
posterior, se registraron las caracteristicas de las hospitalizaciones tenidas
en uno u otro periodo.

Las dos fases sucesivas de indagacién de este evento se justificaron en
funcién de la veracidad de los datos y la frecuencia de eventos, pues este par
de factores estan asociados con la amplitud del periodo de referencia:
mientras mis corto el periodo mias veraz la informacién sobre el nimero de
hospitalizaciones y las caracteristicas de las mismas, y mientras mas largo,
mas grande el nimero de hospitalizaciones captadas y, por lo tanto, mas
amplias las posibilidades de desagregacion de los resultados y de
profundizacién del andlisis, pero menos exacta la informacién de detalles
sobre ciertas caracteristicas.

Por las razones citadas, los indicadores de utilizacién, cobertura y
concentracién, se calcularon $olamente con los datos del dltimo afio, cuya
validez s~ ha comprobado, al menos en parte (por falta de otra evidencia), al
ser relativamente similares a las estimaciones globales de la encuesta para
el Ministerio de Salud, con las de los registros globales de esta
institucién.! La mayor parte de los resultados da este capitulo, desagregados
por subsector y estrato, se han generado a partir de la suma de los eventos de
ambos periodos, en los cuales la estructura de los eventos también es parecida
(Tabla 6.1), aunque su significado es para un espacio de 12 meses
aproximadamente, pues no hay duplicacién ce hospitalizados entre uno y otro
periodo.

6.1 UTILIZACION, COBERTURA Y CONCENTRACION

Un total de 207,000 encuestados manifestaron haber tenido en el

" transcurso de 1989 aproximadamente 224,000 hospitalizaciones, lo cual
significa, por un lado que el 5% de la poblacién Salvadorefia investigada se
hospitalizé por lo menos una vez en el afio, y por otro, que el promedio de
hospitalizaciones por hospitalizado es de 1.08, cifras éstas muy similares a
las estimadas en encuestas naciorales de otros paises Latinoamericanos.?

Estas tasas de cobertura y concentracién de este servicio de salud, (que estén
correlacionadas entre si, al igual que en la atencién ambulatoria), son mas
altas en las mujeres, en los grupos mayores de 15 afics, especialmente entre

! ver Ministerio de Salud Piblica de El Salvador (1988).
2 Ver Gémez (1988) y Pabon (1984).
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altas en las mujeres, en los grupos mayores de 15 afios, especialmente entre
los 15 y 44 afios, en el Area Metropolitana de San Salvador (AKSS), entre
quienes tienen mayor educacién y en los beneficiarios de algin sistema cerrado
de atencién en salud (SCAS). (Tablas 6.A y 6.2).

TABLA 6.A.

COBERTURA Y CONCENTRACION DE LA ATENCION HGSPITALARIA EN 12 MESES,
POR ESTRATO Y AFILIACION A SCAS

Cobertura Concentracioén
Estrato % de poblacién hospi- Promedio de hospitaliza-
y talizada al menos ciones por persona hos-
Afiliacion 1 vez en el ailo pitalizada en el afio
Estrato
AMSS 5.51 ' 1.11
Resto Urbano 5.02 1.11
Rural 4.52 1.03
Afiliacién
a SCAS
Beneficiario 7.35 1l.i4
No Beneficiario 4.67 1.07
Total 4.95 1.08

- o - o ——— T = T T G - = S - - v G G G G M S S S S 4 G D T G WA A G S G M G S S M D D S S - —

Los diferenciales observados en los indicadores reflejan fenémenos y
situacicnes consistentes entre si: el peso de las hospitalizaciones por
embarazo y parto normal en las mujeres en edad fértil; la mayor severidad e
importancia asignada a los problemas de los mayores de 45 afios; el definitivo
mayor acceso al recurso de hospitalizacién de los residentes en las dreas
urbanas, y de los beneficiarios de los SCAS, que a la vez, son urbanos y de
mayores recursos personales.

6.2 SUBSECTOR

La provisién de servicios hospitalarios tiene una composicién sectorial

. exactamente opuesta a la que se observé en la atencién ambulatoria. Mientras
se constaté que una parte importante de la poblacién, incluso de bajo nivel de
ingréso, acudié al sector privado para obtener atencién ambulatoria (45X) una
muy pequefia proporcién de la poblacién buscé atencién hospitalaria en el
sector privado (9.4%). Fsta situscién se observa en todos los niveles de
ingreso y al respecto es interesante hacer notar que 68X de las
hospitalizaciones entregadas al grupo de poblacién de mis alto ingreso®
tuvieron lugar en hospitales del Ministerio de Salud (Tabla 6.8). Mientras

el gasto piblico en atencién ambulatoria se encuentra muy focalizado hacia los

’Este grupo con un ingreso per capita > c¢ 400 incluye al 14.7X de la
poblaciodn.

64



grupos de menor ingreso, en atencién cerra: se observa una alta filtracién
hacia el grupo de poblacién con mayor capacidad de pago. Si bien no se
analiza aqui en detalle las razones de estos patrones de comportamiento tan
diferentes, es evidente que el alto subsidio con que el sector piiblico entrega
la atencidn hospitalaria explica en gran parte su alta participacion (75.5%)
(Tabla 6.B). Como se muestra en la seccién 6.6 el precio promedio pagado en
el sector privado fue equivalente a 16 veces el que se pagé en Minsalud.

TABLA 6.B.

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS MEDICAS EXTERNAS
Y HOSPITALIZACIONES POR SUBSECTOR

e e e e et e L e = S o e 4 — " —— " i = = " " o " =

Subsector
Actividad Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
y F.A.
Consultas
Médicas 39.8 2.3 12.7 45,2 100.0
Hospitali-
zaciones 75.5 2.5 12.6 9.4 100.0

El fenémeno anterior se agudiza segiin el estrato de residencia,
pues la proporcidén de hospitalizaciones del Ministerio de Salud aumenta
radicalmente de 54.0% en el AMSS a 77.1% en el Resto Urbano y al 92.4% en el
estrato Rural, mientras disminuyen notablemente las de los demds subsectores
(Tabla 6.C). El patrén desciito se repite rutinariamente en todos los
subgrupos demogrdficos y socio-econémicos (Tablas 6.5 a 6.10). La Tabla 6.D
muestra especificamente la evolucién del indicador segin ingreso per capita
mensual en la vivienda.

TABLA 6.C.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES POR SUBSECTOR SEGUN ESTRATO

Subsector
Estrato Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
' y F.A. b 4 No. (a)
AMSS 54.0 4.8 22.8 18.4 100.0 98,451
R.Urbano 77.1 2.5 12.4 8.0 100.0 140,168
Rural 92.4 0.4 3.9 3.3 100.0 112,242
Total 75.5 2.5 12.6 9.4 100.0 350,861

(a) Excluye no informacién de subsector
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TABLA 6.D.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES POR SUBSECTOR,
SEGUN ESTRATO E INGRESO PER CAPITA MENSUAL EN LA VIVIENDA

Estrato e Subsector
Ingreso —-==mmm—m—ossoss—s——oso—ooooooooo e — e ————
per capita Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
(Colones) y F.A. Y 4 No.(a)
AMSS

<201 63.3 5.4 18.5 12.8 100.0 32,983
201 - 400 57.2 (5.8) 22.7 14.2 100.0 17,133
401 o + 40.5 6.2 26.8 26.4 100.0 23,134
R.Urbano :

< 201 79.2 2.4 13.4 4.9 100.0 58,462
201 - 400 67.2 5.7 14.5 12.6 100.0 21,467
401 o + 68.7 2.9 14.7 13.7 100.0 18,783
Rural

< 201 90.6 - 5.9 3.5 100.0 60,246
201 - 400 95.3 - - 4.7 100.0 5,575
401 o + (85.9) (8.0) (6.1) 100.0 4,267

( ) Cifras con muy poca significacién estadistica
(a) Excluye no informacién de subsector e ingreso per capita

Desde otro punto de vista, el del perfil de los hospitalizados, se
destacan los siguientes hallazgos: mayor proporcién de mujeres que de hombras
hospitalizados (26.3X% de las hospitalizaciones a nivel pais de deben a
atencién de partos), excepto en otras instituciones del gobierno, en las
cuales se invierte la proporcién; sin embargo, en la zona Rural, donde las
cifras son menos significativas, proporcién ligeramente mayor de hombres
atendidos en el ISSS. En todos los subsectores, mayor proporcién de
hospitalizados adultos, aunque en el ISSS la proporcién de menores de 15 afios
atendidos es realmente muy baja (menos del 4X), debido a que sé6lo los hijos de
afiliados menores de 3 meses de edad, son beneficiarios del servicio de salud.
(Tablas 6.11 a 6.14).

Segin estrato residencial, los hospitalizados del Ministerio de Salud

. residen en minima proporcién en el AMSS (20X). En el drea Rural, en cambio,
Minsalud tiene claramente la mayor responsabilidad (39%) y casi no hay
usuarios de los demds subsectores (menos del 12X%). (Tabla 6.11).

La distribucién de las hospitalizaciones segin afiliacién a algun SCAS y
subsector revela una situacién, en alguna forma similar a la descrita para la
Atencién Médica Ambulatoria. De los afiliados al ISSS, o dependientes de
éstos, que se hospitalizaron en 1987 o 1988, un 26% lo hiro en los liospitales
del Ministerio de Salud, probablemente, la majyor parte, por restriceién en los
riesgos cubiertos por el ISSS, pero un 12X lo hizo en el subsector pvivado,
quizds en parte, para buscar una atencién mis satisfactoria. De le niaime
cantidad de beneficiarios de seguros privados que tuvieron atencién
hospitalaria, y que cayeron en la muestra, solamente un 29% utilizé
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establecimientos privados, en tanto que un alto 50% recibié atencién en
hospitales del Ministerio de Salud, y un 21% en establecimientos del ISSS.

Las razones no son claras, excepto la restriccién de riesgos cubiertos y el
alto subsidio con que Minsalud entrega sus servicios. De los beneficiarios de
otras Instituciones del Gobierno, sélo un 41% de los hospitalizados lo hizo en
los establecimientos de las mismas, y proporciones similares lo hicieron en
Minsalud y el subsector Privado, por razones que también deben explorarse
posteriormente. De los no beneficiarios de SCAS alguno, el 85%, como era de
esperar, se hospitalizé en el Ministerio de Salud. (Tabla 6.E).

Entre los hospitalizados en los establecimientos de Minsalud y en los del
subsector privado, las mayores proporciones (94X y 70%), son de no
beneficiarios de algin SCAS. Sin embargo de los usuarios del ISSS y otras
instituciones del gobierno, una muy alta proporcién (alrededor del 40%)
corresponde a no beneficiarios, lo cual revela probablemente una aplicacién
flexible de las reglas de exclusividad. (Tabla 6.E).

TABLA 6.E.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN SUBSECTOR
Y AFILIACION A SCAS

Subsector

Afiliacidén =  —emmmmmmmmmeeeeeemmmmm———em—ee s —em oo

a Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total

SCAS y FA

Afil o Dep ISSS 25.5 0.7 61.9 11.9 100.0
Afil o Dep Seg Priv 50.2 - 20.8 29.0 100.0
Benef.Otras Gob.y FA  27.3 41.1 2.5 29.1 100.0
No Beneficiario 85.0 1.2 5.9 7.9 100.0
Total 75.5 2.5 12.6 9.4 100.0
Afil o Dep ISSS 4.0 3.5 57.7 14.9 12.3
Afil o Dep Seg Priv 1.0 - 2.5 4.7 1.5
Benef.Otras Gob.y FA 1.2 56.4 0.7 10.5 3.6
No Beneficiario 93.8 40.1 39.1 69.9 82.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

6.3 MOTIVO DE HOSPITALIZACION

Enfermedad fue el principal motivo de hospitalizacién en El Salvador en
1987 o 1988, con el 50% de las hospitalizaciones; en segundo lugar estuvo el
parto normal con el 26%; los accidentes ocasionaron el 15%, y otras razones
(supuestamente preventivas) el 9X%. En conjunto, las razones curativas
motivaron el 65Y de las internacicnes. Esta estructura global de las causas
de hospitalizacién presenta cierta similitud con la estimada en las encuestas
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por muestreo del Bstudio de Salud de Colombia’ y del Estudio de Demanda de
Sto. Domingo, Republica Dominicana,® con similares instrumentos de medicién.

(Tabla 6.F).
TABLA 6.F.

MOTIVOS DE HOSPITALIZACION SEGUN ENCUESTAS DE EL SALVADOR,
COLOMBIA Y STO. DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

El Salvador Colombia Sto. Domingo

Motivos Rep. Dominicana
(1989) (1977-80) (1987)

Enfermedad 50.1 52.9 51.2

Parto Normal 26.3 33.0 32.0

Accldentes 14.7 9.0 10.1

Otros 8.9 5.1 6.7

Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Pabon (1983) y Gémez (1988)

El desglose de las enfermedades causantes de hospitalizacién (Tabla 6.G),
seflala que casi las dos terceras partes de las hospitalizaciones fueron
generadas por enfermedades del aparato digestivo (24.0X), del aparato
respiratorio (14.9%), del aparato genitourinario (12.2%), y del sistema
nervioso (11.2%). Con leves variaciones de orden, las causas citadas son las
mismas identificadas en los primeros lugares de la atencién ambulatoria
general. (Tabla 4.F).

‘ Ver Pabon (1983)
5 Ver Gémez (1988)
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TABLA 6.G.

ENFERMEDADES CAUSANTES DE HOSPITALIZACION
(Desglose del motivo "enfermedad")

Grupos )4

Aparato Digestivo 24.0
Aparato Respiratorio 14.9
Aparato Genitourinario 12.2
Sistema Nervioso 11.2
Infecciosas y Parasitarias 8.0
Aparato Circulatorio 5.7
Piel, Tejido Celular Subcutédneo 4,2
Tumores 4.1
Glandulas Endocrinas 3.7
Del Embarazo y Parto 3.6
Aparato Osteomuscular 3.6
Otras Enfermedades 4.8

La importancia relativa de los motivos de hospitalizacién varia un tanto
segin el subsector. La ciara diferencia observada en la proporcioén de
hospitalizaciones por enfermedad entre el subsector Privado (66%) y los demds
subsectores (alrededor de 50%), se explica, por la mayor proporcién de
hospitalizaciones por parto normal en Minsalud (28%) y el ISSS (29%), con
respecto a la observada en dicho subsector (16X), y la alta proporcién de
hospitalizaciones por accidente (22X%) en las otras instituciones del gobierno
(Tablas 6.H y 6.15).

TABLA 6.H.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN MOTIVO POX SUBSECTOR

Motivo

- Sub- Enfer- Parto Acci- Otros TOTAL
sector medad normal dente
Minsalud 48.6 27.8 16.2 7.4 100.0
Otras Gob y FA 50.9 9.8 22.4 16.9 100.0
ISSS 47.8 29.1 8.8 14.3 100.0
Privado 65.7 15.8 6.8 11.7 100.0
Total 5C.1 26.3 14.7 8.9 100.0

Los motivos eminentemente curativos, como son las enfermedades y los
accidentes produjeron en conjunto las dos terceras partes de las
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hospitalizacicnes. La alta proporcién de este tipo de hospitalizaciones se
mantuvo en todos los estratos. Como casos especiales merecen sefialarse la
dedicacién practicamente exclusiva de las otras instituciones de salud del
gobierno a la atencién de enfermedades y accidentes en el Resto Urbano y el
Area Rural, y en estos mismos estratos, la reduccién de la proporcidén de
hospitalizacicn por parto en el Ministerio de Salud con respecto a lo
observado en 1 AMSS (36%). (Tablas 6.I y 6.16 a 6.18).

TABLA 6.I.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN MOTIVO
Y SUBSECTORPOR ESTRATO

Motivo
Estrato y Enfermedad Parto
Subsector y Accidente Normal Otros Total
AMSS
Minsalud 52.9 35.8 11.3 100.0
Otras Gob y FA 62.7 18.1 19.2 100.0
1SSS 57.3 28.4 14.3 100.0
Privado . 74.4 16.2 9.4 100.0
Total 586.7 29.4 11.9 100.0
Resto Urbano
Minsalud 69.7 25.8 4.4 100.0
Otras Gob y FA 84.0 - 16.0 100.0
1SSS 55.5 32.3 12.2 100.0
Privado 72.0 11.1 16.9 100.0
Total 68.7 2.4 6.9 100.0
Rural
Minsalud 65.6 25.9 8.5 100.0
Otras Gob y FA (100.0) - - 100.0
ISSS (58.1) (20.2) (21.7) 100.0
Privado 64.9 28.1 7.0 100.0
Total 65.7 25.8 8.5 100.0
Total Pais
Hinsalud 64.8 27.8 7.4 100.0
Otras Gob y FA 73.3 9.8 16.9 100.0
ISSS 56.7 29.1 14.2 100.0
Privado 72.5 15.8 11.7 100.0
Total 64.8 26.3 8.9 100.0

( ) Cifras con muy baja significacién estadistica
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Algin tipo de cirugia fue practicada en el 31X de las hospitalizaciones
ocurridas en un afio, pero este tipo de tratamiento fue particularmente
aplicado en los establecimientos privados (42%) y en los de Otras
Instituciones del Gobierno (45%). En general, las cirugias fueron un poco més
frecuentes en los hospitalizados residentes en el AMSS, en las mujeres y en
los adultos (Tablas 6.15 a 6.19).

6.4 PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA

El promedio de dias (noches) de estancia de los hospitalizados en El
Salvador, segin las declaraciones de la poblacién encuestada, fue de 6.0. El
promedio fue mucho mds alto en las Otras Instituciones del Gobierno (11.4
dias), intermedio.en Minsalud y el ISSS (6.3 y 5.3 dias), y mds bajo en el
subsector privado (3.5 dias), pero no tuvo un comportamiento uniforme segin
estrato residencial, pues disminuyé con el aumento de la urbanizacién en
Minsalud y en Otras Instituciones del Gobierno, y varié irregularmente en los
otros subsectores. La estancia hospitalaria estuvo claramente asociada con el
motivo de la hospitalizacién, siendo mucho mds alta en las internaciones
curativas, es decir, por enfermedad (7.1 dias) y accidente (7.9 dias), que por
parto normal (3.1 dias) y otras razones supuestamente preventivas (6.0 dias);
estos promedios del conjunto, se confirmaron en Minsalud y el ISSS, pues en
los establecimientos privados la estancia fue mds baja en todos los motivos de
hospitalizacién (Tabla 6.J). La realizacién de intervenciones quirurgicas
durante la hospitalizacién extendié notoriamente el tiempo de permanencia en
las camas del Ministerio de Salud (en 3.3 dias) y en las de Otras
Instituciones del Gobierno (en 5.9 dias), y un poco en las del ISSS (en 1 dia)
(Tabla 6.J).
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TABLA 6.J.

PROMEDIO DE DIAS (NOCHES) DE ESTANCIA POR HOSPITALIZACION POR SUBSECTOR

-—---—_—_—-——————-—————..-———_-..----_—_—-———-——-—————————--——_-_-—_——--—-

— - ——— A — — S s T = L - T T - T W D S S S o

Variables Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total

Estrato
AMSS 5.8
Resto Urbano 6.2
Rural 6.7
Motivo de
Hospitalizacién
Enfermedad 7
Accidente 7
Parto Normal 3
Otra Razdn 7.
8
5

Cirugia
s

-...-—..—_——-—_——--—--—-———_—-—-—--_-———-——-—_——--——.._-—_—_—--—_-—-—_

( ) Cifras con muy baja significacién estadistica

6.5 UBTCACION DEL LUGAR DE HOSPITALIZACION

La localizacién de los establecimientos hospitalarios con respecto ai
lugar de residencia de les hospitalizados, es més distante que lo observado en
los establecimientos de la atencién ambulatoria, por la obvia razén de que su
nimero es mis reducids Esta caracteristica da lugar a que s6lo el 9.8% de
los hospitalizados en 12 meses lo hayan sido en establecimientos ubicados en
su mismo sector de residencia. En hospitales de otro sector de la misma zona
(en San Salvador), o del mismo municipio, se internaron el 26.5% de los
hospitalizados, y de otra zona de la misma ciudad (San Salvador), o de otro
" municipio en el mismo departamento, el 42.2%. Igualmente, ~oncurrieron a
estatlecimientos de San Salvador, desde otros departamentos, el 10.7X d “os
hospitalizados (la wueyoria de movilizaciones hacia San Salvador quedaron en el
grupo "otro municipio mismo departamento"), y a hospitales de otro sitio del
pais, el 10.8%. Lo anterior quiere decir, que concurrieron a establecimier(os
muy cerca de su cusa un 36.3% del total de internados (alternativa "a"), o un
47%, si se incluyen en San Salvador los visitantes de establecimientos de otra
zona de la ciudad diferente de la de residencia (alternativa "b"). Como
sucedié con la Atencién Médica Ambulatoria, la poblacién residente en los
centros urbanos intermedios (Restc Yrbano) del pais, es la que tiene acceso
mds fécil a los hospitales, habiéndose llevado a cabo un 52.7X de las
hospitalizaciones en el mismo sector o en otro sector de la misma zona o
municipio de residencia. De nuevo aqui, si se aceptan pera esta comparacién
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los hospitalizados er ctra zona de San Salvador, la proporcién de acceso facil
en el AMSS seria del 59.3%. En el estrato Rural, sélo el 29.1% de las
hospitalizaciones se hicieron en lugar relativamente cercano (Tabla 6.K).

TABLA 6.K.

DISTRIBUCION DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN UBICACION DEL LUGAR DE
HOSPITILIZACION CON RESPETO AL LUGAR DE RESIDENCIA

Mismo Otro Sector Otra Zona En Otro Total
sector misma zona misma San Salv. sitio
(a) o Municip. Ciudad, (para del
ESTRATO otro Mun, Resto Urb. pais
mismo y Rural)
Depto.
AMSS 2.9 18.5(b) 68.3 - 10.3 100.0
Resto Urb. 20.4 32.3(d) 20.8(c) 16.5 10.0 100.0
Rural 2.7 26.4(d) 45.6(e) 12.9 12.4 100.0
Total 9.8 26.5 42.2 10.7 10.8 100.0

(a) Incluye propia casa y mismo sector

(b) Incluye otro sector misma zona (San Salvador) o mismo municipio

(¢) Incluye otra zona misma ciudad (San Salvador) y otro municipio mismo
departamento (en AMSS)

(d) Incluye otro sector mismo municipio

- No aplica

Entre los subsectores, el ISSS es el que ofrece una atencidén hospitalaria
adecuadamente accesible con el 43% de sus hospitalizaciones en la alternativa
Wa" y 5.4 en la "b". Los demids subsectores tienen "indices de accesibilidad"
relativamente similares (Tabla 6.L).

73



TABLA 6.L.

PROPORCION DE HOSPITALIZACIONES DE CADA SUBSECTOR, REALIZADAS EN
ESTABLECIMIENTOS ADECUADAMENTE ACCESIBLES DESDE EL LUGAR DE RESIDENCIA

—...-_——__—_—_——————————_.._._-..._-_—_-__._--———————————-———_——_——_—-—__—_-—

Subsector
ESTRATO Minsalud Otras Gob. ISSS Privado Total
y F.A.
AMSS (a) 16.8 (32.3) 26.6 25.4 21.4
(b) 63.4 (61.3) 52.4 55.5 59.3
Resto Urb. 60.3 (34.3) 58.2 43.5 52.7
Rural 28.0 - (73.2) (8.8) 29.1
Total a) 36.2 31.4 42.8 29.3 36.3
b) 45.6 47.2 56.0 46.3 47.0

( ) cifras con muy poca significacién estadistica

Adecuadamente accesible

Para AHSS (a): mismo sector, otro sector misma zona o mismo municipio
(b): lo mismo de (a), adicionado de otra zona misma ciudad

Para Resto Urbano y Rural: mismo sector, otro sector mismo municipio

6.6 PAGO POR LA HOSPITALIZACION

Para el 41% de las hospitalizaciones registradas en esta encuesta, los
afectados hicieron algin pago directo. Esta proporcién es mas baja que la
observada en la atencién médica ambulatoria (66X). La proporcién fue bien
alta en el subsector Privado (84.2%), similar al promedio general en Minsalud
(41%), y muy reducida en los servicios de los SCAS, por razones obvias. Los
no beneficiarios de los SCAS presentaron una tasa de pago (45%) parecida a la
del conjunto de los hospitalizados. Los residentes en el Resto Urbano
mostraron una tasa ligeramente inferior (35%) y los del AMSS un poco mayor
(48%). Dentro de los hospitalizados en el subsector privado que no pagaron,
sélo una pequefia proporcién adujo como razén de no pago el Seguro Privado
- (8%); el resto menciond simplemente motivos de caridad o beneficencia (Tablas
6.My 6.20 a 6.22).
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TABLA 6.M.

PAGO DIRECTO (TOTAL O PARCIAL) POR LA HOSPITALIZACION POR SUBSECTOR,
ESTRATO Y AFILIACION A SCAS (PORCENTAJES)

e T T " W v o —— W MDA = P o T —— T T S " —— T —— - S s P W W Am - -

Variables Si No

Subsector

Minsalud 41.4 58.6
OtrasGob y F.A. 7.4 2.6
ISSS 10.5 89.5
Privado 84.2 15.8
Estrato

AMSS 48.3 51.7
Resto Urbano 34.6 65.4
Rural 42.4 57.6
Afiliacién

a SCAS

Beneficiario 23.5 76.5
No beneficiario 44.7 55.3
Total 41.0 59.0

La cantidad promedio pagada directamente por la hospitalizacién fue de ¢
563. En los establecimientos Privados el promedio fue de ¢ 2,330 y en los de
Minsalud de ¢ 146. Los pagos fueron mucho mids altos por motivos eminentemente
curativos, ¢ 2,788 en el subsector Privado y ¢ 191 en Minsalud, y
especialmente cuando se efectud alguna cirugia, ¢ 3,217 y ¢ 374
respectivamente. De los precios pagados en el subsector Privado, los mis
altos se registraron en el AMSS (¢ 2,993), y de los pagados en el Minsalud,
los observados en el Resto Urbano (¢ 301). (Tabla 6.N).
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TABLA 5.N.

CANTIDAD PROMEDIO PAGADA DIRECTAMENTE POR LA HOSPITALIZACION,
POR SUBSECTOR (en Colones)

Subsector

Variables Minsalud Privado Total

c c c
Estrato
AMSS 86 2,993 991
Resto Urbano 301 1,478 534
Rural 59 () 214
Motivo de
hospitalizacién
Enftermedad 220 2,968 865
Accidentes 89 1,132 196
Subtotal curativo 191 2,788 734
Parto Normal 43 1,344 201
Otros 284 1,298 621
Cirugia
S1 374 3,217 1,095
No 41 1,560 280
Total 146 2,330 563

( ) cifras con muy poca cignificacién estadistica. Por esta razén no se
presenta el ISSS y C..as Instituciones del Gobierno

6.7 TIEMPO DE MOVILIZACION Y ESPERA

El automévil es el medio corriente de movilizacién hacia el lugar de la
hospitalizacién, pues fue utilizado por el 83% de los hospitalizados. Sin
embargo, en contraste con la Atencién Médica Ambulatoria (33X%), s6lo ma
pequefia proporcién se traslads a pié (11%) reflejdndose en ecte caso la maynr
severidad de los problemas, y la mayor distancia entre el lugar de residencia
'y el lugar de atencién, ya introducida al describir la ubicacion de los
establecimientos. (Tablas .23 a 6.25).

En cuanto al tiempo de viaje propiamente tal, al 11% de los
hospital.zados les tomé menos de 15 minutos, al 27% menos de 30 minutos, al
52% menos de una hora y al 10%, 3 o méds horas. Si fijamos la misma iinca
divisoria que se establecié para la atencién médica ambulatoria, enire los que
gastan menos y mds de 30 minutos, para separar los sitios adecuadamente
accesibles de los ments accesibles, encontramos que sélo el 23X de las
hospitalizaciones del Ministerio de Salud se hicieron en un lugar
convenientemente accesible; el ISSS preseni6 una propoxcién mds alta (34%) y
el subsector Privado, una ain mayor (44X). (Tablas 6.0 y 6.23 a 6.25).
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TABLA 6.0.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN TIEMPO DE VIAJE
AL LUGAR DE ATENCION, POR SUBSECTOR

Subsector

Minsalud OtrasGob. ISSS Privado Total
Tiempo y F.A.
de = cmemmcemmmmmmmm e
viaje 4 % b4 )4 )4
(minutos) Acum. Acum. Acum, Acum, Acum.
0 - 14 9.6 (26.5) 12.6 19.7 11.3
15 - 29 22.8 (43.6) 33.7 43.5 26.6
30 - 44 44.9 68.2 56.8 65.6 48.9
45 - 59 47.8 66.2 60.2 70.3 52.0
60 -119 71.1 68.2 85.7 88.4 74.5
120 -179 88.1 96.9 95.0 95.5 89.9
180 o + 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

( ) cifras con muy poca significacién estadistica

La accesibilidad de los establecimientos del Ministerio de salud aumenta
con la urbanizacién. De sélo 11% de hospitalizaciones en sitios
convenientemente accesibles en el drea Rural, se pasa a 29% en el Resto Urbano
y a 32% en el AMSS. La accesibilidad de las clinicas privadas se mantiene en
el mismo nivel en el AMSS y en el resto Urbano (49 y 44%). (Tablas 6.P y 6.Q).

TABLA 6.P.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS HOSPITALIZACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD
SEGUN TIEMPO DE VIAJE AL LUGAR DE ATENCION, POR ESTRATO

Tiempo Ministerio de salud

de = =00 cememmmmmmmmm e

viaje AMSS Resto Urbano Rural

(minutos) = emmemmmemmmmmmmmmme— oo

) 4 ) 4 b4

Acum Acum Acum

0 - 14 (5.2) 16.3 (4.2)

15 - 2§ 32.0 29.4 11.4

30 - 44 60.5 54,9  27.2

45 - 59 63.1 57.6 30.4

60 -119 89.2 77.6 55.9

120 -179 96.3 90.3 82.0

180 o + 100.0 100.0 100.0

()} cifras con muy poca significacién estadistica
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El tiempo de espera por cama hospitalaria, resulté, en cambio, mas
favorable de lo supuesto, pues el 79.6% de las hospitalizaciones se
cumplieron, segin lo menifestado por los encuestados, menos de 3 horas despué
de que fueron ordenadas por algin médico. Esta cifra, que despierta alguna
sospecha sobre su validez, coincide en cambio con la proporcidén de pacientes
que se internaron por “urgencias" (80.5%), la cual es desusadamente alta en
términos de las normas habituales de admisién por este servicio, que la
restringen sélo para casos de mucha gravedad, por las implicaciones
administrativas. La tasa de ingreso por urgencias es mas alta en el
Ministerio de Salud (85%), e inferior del 73% en los otros subsectores (Tabli
6.R y 6.23). Es interesante notar también que el ingreso via sala de
emergencia es proporcionalmente mas alto entre pacientes no beneficiarios de
SCAS que entre aquellos que son beneficiarios. (Tabla 6.23).

La mayor tasa de hospitalizados a dos horas o menos de su ordenamiento,
en el Ministerio de Salud y en el subsector Privado, se observé en el estrat
Resto Urbano (Tablas 6.S y 6.T).

TABLA 6.Q.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS HOSPITALIZACIONES DEL SUBSECTOR PRIVADO
SEGUN TIEMPO DE VIAJE AL LUGAR DE ATENCION, POR ESTRATO

-——-—_-—_.—_—__—___—___...-_-_—_——.‘——_—_-—_—_-_..—_—_——-—____—_—____.—___

Tiempo Subsector Privado
de = = emmmeemmmmmmmmmemmemme———osossssosmos—soosommsoe o
viaje AMSS Resto Urbano Rural
(MiNUtOS)  —mmm—m——mmmmm—mmmmoosm—ssseosooomsssssosooooomTos
% h4 %
Acum Acum Acum
0 - 14 18.6 (22.7) Cifras no
15 - 29 49.1 43.9 significativas
30 - 44 73.8 69.3
45 - 59 77.3 75.2
60 -119 94.1 91.5
120 -179 95.7 96.3
180 o + 100.0 100.0
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PORCENTAJE ACUMULADO
DE ESPERA POR CAMA

TABLA 6.R.

DE LAS HOSPITALIZACIONES SEGUN TIEMPO

Subsector
Minsalud Otras Goh ISSS Privado Total_
y F.A.

TiemMpPo —-—==——-—-—=-mm—mo—osS—osmooso——oooooooos Soossmees
de % % p4 b4 pA
Espera Acum Acum Acum Acum Acum
Menos 1 hora 52.8 74.1 59.7 82.3 56.9
1-2 horas 77.6 91.4 81.7 9G.2 79.6
3-23 horas 97.1 91.4 98.0 96.7 97.0

1 dia o mas 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

TABLA 6.S5.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS HOSPITALIZACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD
SEGUN TIEMPO DE ESPERA POR CAMA, POR ESTRATO

AMSS Resto Urbano Rurai
Tiempo = = =  ==—=m-=mm=mmm—m———mossomseoo—ooooooossosse
de 4 Y 4 b 4
Espera Acum Acum Acum
Menos 1 hora 50.3 56.7 49.8
1- 2 horas 72.4 8l1.6 75.0
3-23 horas 96.1 97.0 97.7
1 dia o mas 100.0 100.0 100.0

TABLA 6.T.

PORCENTAJE ACUMULADO DE LAS HOSPITALIZACIONES DEL SUBSECTOR PRIVADO
SEGUN TIEMPO DE ESPERA POR CAMA, POR ESTRATO

AMSS
de b4
Espera Acum

Menos 1 hora 76.4
1- 2 horas 83.9
3-23 horas 94.1
1 dia o mas 100.0

Cifras no
significativas
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