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Resumen ejecutivo

Existe consenso sobre la necesidad de la inversién social para lograr un desarrollo
econoémico, como también acerca del papel que el sector publico debe desempefiar
para que tal inversion llegue de manera equitativa a toda la poblacion. Sin embargo,
las limitaciones presupuestarias generalmente observadas en las naciones de menor
desempefio relativo constituyen un desafio para las politicas publicas. Bajo este
marco, las iniciativas del Estado tendientes a utilizar instituciones privadas en la
prestacion de servicios basicos de salud representan un tema de debate. Es l6gico
pensar que un plan de accion inclusivo de los recursos humanos y fisicos existentes
contribuya a una mayor eficacia asignativa social. Sin embargo, se estima que éste
tiende a “privatizar” el sistema, a pesar que el financiamiento sigue en manos del
Estado y que éste conserva la facultad de definir pautas y criterios de focalizacion en
grupos prioritarios. En este contexto, la probabilidad de éxito de un programa de
prestacion privada de servicios de salud con financiamiento publico descansa en dos
pilares basicos: los criterios de focalizacion utlizados y la capacidad de los
mecanismos de seguimiento y monitoreo disefiados para identificar potenciales
desvios en su ejecucion.

El presente trabajo tiene como objeto analizar, a partir del Programa de Servicios
Esenciales de Salud y Nutricion (SESYN) de EI Salvador, una experiencia de
contratacion por parte del gobierno nacional de cuatro ONG en dicho pais, utilizando
fondos de créditos internacionales. La finalidad de la iniciativa es brindar cobertura de
atencion preventiva y primaria a grupos tradicionalmente prioritarios de bajos recursos
y en areas rurales de los departamentos de Ahuachapan y Sonsonate, en la zona
occidental del pais.

Los resultados alcanzados son de caracter preliminar, en la medida que el programa
comenzo a ejecutarse a fines del afio 2003. Por este motivo, el propdsito del presente
documento es analizar las caracteristicas del contrato acordado entre las partes, los
incentivos tedricos generados a partir del mismo y una primera aproximaciéon a los
resultados alcanzados. A partir del disefio y realizacion de una encuesta de hogares
de 1000 familias en julio de 2004, se propone comparar esta experiencia con la
iniciativa tradicional de promotores publicos desarrollada en El Salvador en otros
cantones que aquellos incorporados al programa SESYN. En tanto la propuesta de los
SESYN es brindar servicios que se articulen con la red publica existente a través de
mecanismos de derivacion y consulta, su comparacion con los resultados alcanzados
por la infraestructura del Ministerio de Salud en general y por los centros de salud en
particular no resultaria adecuada. Es por ello que se propone considerar a los
promotores publicos como el “grupo de control” pertinente, a partir del cual evaluar los
resultados alcanzados por este programa.

El paguete de servicios brindados por el programa SESYN incluye una serie de
intervenciones relativamente amplia, que abarca la atencién preventiva y curativa de
toda causa de morbilidad prevalente en la zona de influencia de programa,
focalizandose en la atencion materno-infantil integral. El paguete comprende acciones
tendientes a fomentar la maternidad y paternidad responsables y la promocién de la
organizacién comunitaria.

La estructura de pago es capitada (20 délares por persona al afio). El monto que el
programa abona a cada ONG es complementado por 11 délares en medicamentos e
insumos provistos directamente por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Cada ONG cuenta con un grupo de promotores de salud por cada 800 a 1000
personas, y un Equipo ltinerante de Salud (EIS), que realiza rondas periédicas por su
zona de influencia. Los incentivos clasicos del mecanismo capitado hacen necesaria la



existencia de sistemas estructurados de obtencion y analisis de informacion,
especialmente cuando existe la posibilidad que alguno de los actores sea
“monopdlico”, como es el caso de los promotores contratados por las ONG en su area
de influencia.

En este documento se complementa el analisis de encuestas de hogares tradicionales
realizadas en El Salvador con entrevistas a actores clave del sistema de salud y con el
procesamiento de una encuesta elaborada especialmente para este protocolo de
investigacion. De ésta se obtienen una serie de cuadros descriptivos sobre cobertura
por intervencion, por area geogréafica y por tipo de agente prestador del servicio
(promotor de ONG o publico, EIS, unidad sanitaria, etc.), cuyos resultados son
utilizados como medida de efectividad, tanto del programa como del grupo control.

Posteriormente, se propone un célculo de indicadores de costo-efectividad basado en
la separacion entre una evaluacion individual (que considera los gastos de bolsillo
realizados por los pacientes de cada iniciativa, incluyendo pago de consulta, gasto en
transporte, medicinas, internacion y tratamiento), y una evaluacién social (que agrega
los costos totales directos de la organizacion de cada programa). Dada la
caracteristica del indicador de efectividad disponible y de la necesidad de establecer
mecanismos alternativos de sensibilidad para ajustar la “tasa de descuento social”
entre intervenciones preventivas y curativas, en este documento se propone la
construccion de una serie de indicadores ponderados de costo-efectividad para el
programa.

A partir de los resultados obtenidos del analisis de la informacion brindada por la
encuesta realizada a 1003 familias, se observa que la iniciativa de contratacion de
ONG para la ampliacion de los servicios de salud ha tenido resultados positivos en la
mayoria de las consultas relacionadas con la medicina preventiva y en aquellas
asociadas con atenciones curativas del sistema de salud. En muchas de las
intervenciones en las cuales el accionar de los promotores privados no brinda un
resultado conclusivo y/o favorable a nivel de area geografica, éste se revierte cuando
el analisis se realiza tomando a la iniciativa como un todo e incorporando el
desempefio de los EIS que actian mas alld de las fronteras de los cantones
asignados.

Finalmente, en el documento se plantea un mecanismo de evaluacién que permite
establecer la efectividad, no so6lo de la implantacién de la iniciativa, sino también del
modelo disefiado para la evaluacién del programa, con el fin de contribuir al analisis de
los resultados en el mediano plazo. Dicho mecanismo se articula a partir de la
informacién proporcionada por las ONG contratadas (y por los promotores que
responden a estas mismas instituciones) a la Unidad Coordinadora del Proyecto,
informacién que a su vez es comparada con los resultados de un modelo logistico que
se funda en una encuesta de hogares como la realizada por esta iniciativa.
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1- Introduccioén

Existe consenso sobre la importancia de la inversion social para lograr un
desarrollo econémico, como también acerca del papel que el sector publico
debe desempenfiar a fin de generar mecanismos para que tal inversion llegue de
manera equitativa a toda la poblacion. Sin embargo, las limitaciones
presupuestarias generalmente observadas en las naciones de menor
desempefio econdmico constituyen un desafio para las politicas publicas. Se
plantea entonces el interrogante de como identificar mecanismos eficientes de
asignacion de recursos para satisfacer la necesidad de inversion social,
especialmente en grupos sociales relativamente mas vulnerables.

En el sector de la salud, y particularmente en las naciones latinoamericanas,
esta tematica cobra especial relevancia, debido fundamentalmente a dos
factores: la dispersion de recursos en un sistema fragmentado de
financiamiento en salud, lo que dificulta alcanzar acuerdos sobre los
mecanismos de fijacidbn de prioridades, y la inherente deficiencia de los
“mecanismos de mercado” para alcanzar niveles sostenidos de satisfaccion
social. En ambos casos, se vuelve necesaria la presencia de una autoridad
sanitaria que actle como ente rector de un sistema institucional, con
estrategias claras y reglas sistematicas.

Bajo este marco, la iniciativa publica de utilizar instituciones privadas para la
prestacion de servicios basicos de salud constituye un tema de debate. Por una
parte, se entiende que un plan de accion inclusivo de los recursos humanos y
fisicos existentes contribuye a una mayor eficacia asignativa social. Sin
embargo, se estima que éste tiende a “privatizar” el sistema, con resultados
potencialmente negativos en términos de equidad. Esta percepcién se
fundamenta en la existencia de informacién asimétrica entre financiadores y
prestadores a favor de estos ultimos, quienes podrian utilizar de manera
oportunista ese sesgo para perseguir objetivos de lucro privado, en desmedro
de la atencion de grupos con recursos monetarios limitados.

En principio, recurrir a instituciones privadas para prestar servicios no
constituye un fendmeno de privatizacion de la salud en la medida en que el
financiamiento sigue en manos del Estado y que éste conserva la facultad de
definir pautas y criterios de focalizacidbn en grupos prioritarios. Mas aun, las
fuertes rigideces normativas que imperan en el sector publico no siempre
permiten alcanzar las metas enunciadas en términos de objetivos sociales y se
debe recurrir a instituciones relativamente mas flexibles para llevar a cabo tal
estrategia de ampliacion de cobertura.

Bajo esta perspectiva, la probabilidad de éxito de un programa de prestacion
privada de servicios de salud con financiamiento publico descansa en dos
pilares basicos: los criterios de focalizacion utilizados y la capacidad de los
mecanismos de seguimiento y monitoreo para identificar potenciales desvios
en su ejecucion.

El presente trabajo tiene como objeto analizar, a partir del programa de
Servicios Esenciales de Salud y Nutricion (SESYN), una experiencia de



contratacion por parte del gobierno nacional de cuatro ONG en El Salvador,
mediante fondos provenientes de créditos internacionales. El fin de la iniciativa
es brindar cobertura de atencion preventiva y primaria a grupos
tradicionalmente prioritarios de bajos recursos y en éareas rurales de los
departamentos de Ahuachapan y Sonsonate, en la zona occidental del pais.

Los resultados alcanzados son de caracter preliminar, en la medida que el
programa se inicio a fines del afio 2003. Por este motivo, el proposito del
presente documento es analizar las caracteristicas del contrato acordado entre
las partes, los incentivos tedricos generados a partir del mismo y una primera
aproximacion a los resultados alcanzados. A partir del disefio y realizacion de
una encuesta de hogares a 1000 familias, se propone comparar esta
experiencia con la iniciativa tradicional de promotores publicos desarrollada en
El Salvador en otros cantones que aquellos incorporados al programa SESYN.

En tanto la propuesta de los SESYN es brindar servicios que se articulen con la
red publica existente a través de mecanismos de derivacion y consulta, su
comparacion con los resultados alcanzados por la infraestructura del Ministerio
de Salud en general y por los centros de salud en particular no resultaria
adecuada. Es por ello que se propone considerar a los promotores publicos
como el “grupo de control” pertinente a partir del cual evaluar los resultados
alcanzados por el programa objeto de este analisis.

En dltima instancia, este trabajo pretende ser una contribucion mediante la
propuesta de un mecanismo de evaluacion que combine un marco tedrico
surgido de la teoria econdmica de los contratos con una estructura de
seguimiento del programa. Este seguimiento incluye tanto los registros
administrativos de promotores e instituciones sin fines de lucro como la opinién
de los usuarios, instrumentada a través de un cuestionario dirigido a una
muestra de tres grupos de familias: aquellas cubiertas por la iniciativa de las
ONG (grupo de programa), un segundo grupo bajo la influencia de promotores
publicos (grupo de control), y un tercer grupo sin cobertura complementaria
alguna.

En la seccidn siguiente se presentan los principales lineamientos
metodoldgicos del estudio y las preguntas de investigacion. En la seccion 3 se
describe el marco general de la situacion de la salud en El Salvador, mediante
registros sanitarios, cuentas nacionales y resultados surgidos del
procesamiento de encuestas de hogares tradicionalmente recolectadas en el
pais. En la seccibn 4 se presenta una breve resefia historica de las
instituciones no gubernamentales en cuanto a prestacion de servicios de salud
en El Salvador y su articulacién con la estrategia sanitaria de las autoridades
nacionales.

La estructura del contrato, la presentacion del paquete de servicios brindados y
los incentivos tedricos identificados en el programa son analizados en la
seccion 5, donde también se explicitan las caracteristicas de la encuesta
llevada a cabo para este proyecto. En la seccion 6 se exponen los resultados
alcanzados, en términos de cobertura, costos y se efectia una aproximacion al
estudio de costo-efectividad. En el anexo | se presenta una propuesta de



evaluacion generada a partir del protocolo de investigacion del presente
informe. Finalmente, en las secciones 8 y 9 se discuten las principales
conclusiones alcanzadas.

2- Preguntas de investigacion - Metodologia

Como se sefiala en la seccion anterior, dos elementos clave —incentivos y
efectividad— constituyen la base para el analisis de la experiencia de
contratacion publica de ONG en naciones con limitada cobertura de salud para
los grupos vulnerables. A partir de estos elementos, el presente documento
propone dar respuesta a los siguientes argumentos, de los cuales se
desprenden las preguntas de investigacién que motivan el estudio.

El contrato entre las ONG y el sector publico tiene como fin alinear los objetivos
entre el financiador y el prestador, para asegurar el cumplimiento de las metas
fijadas por el programa. La imposibilidad de captar las necesidades cotidianas
de atencion de la poblaciébn hace necesario que el instrumento contractual
disefiado incorpore los incentivos adecuados que promuevan una cobertura
eficaz. Asimismo, los instrumentos de monitoreo deben constituir herramientas
relevantes en la revision de desempefio, a fin de ajustar las potenciales
debilidades o desviaciones identificadas durante la gestion del contrato. De
este modo, el trabajo se propone:

= caracterizar los incentivos desarrollados por el contrato entre
promotores, instituciones no gubernamentales y el Estado,
estableciendo su capacidad como instrumento de gestion, y

» proponer instrumentos de seguimiento que contribuyan a enriquecer el
modelo propuesto.

La iniciativa analizada brinda un paquete de servicios preventivos y curativos
como instrumento de ampliacién de la cobertura y un mecanismo de atencion
alternativo al sistema de promotores publicos. Se espera que a partir de este
esquema la poblacién cuente con mayor proteccién. Ello requiere no sélo
eficacia de cada componente del programa sino también un mejor desempefio
del sistema en su conjunto. El presente documento tiene como finalidad:

= Analizar diferentes criterios de éxito para lograr efectividad en la
atencion de la salud y la enfermedad entre las iniciativas ONG y de
promotores publicos, estableciendo comparaciones entre ellas a seis
meses de iniciado el programa SESYN, y

» Sugerir mecanismos de andlisis que permitan interpretar los resultados
obtenidos, tanto a nivel individual como social, por areas de influencia
del programa y de este ultimo como parte del sistema de atencion de la
salud en El Salvador.

La metodologia utilizada combina distintos instrumentos:

» Revisidn de estudios sobre experiencias de ONG en El Salvador y
conocimiento de las opiniones de los actores involucrados del sector,



» Analisis de encuestas de hogares, que permitirAdn identificar el papel
desempefiado por las ONG en la cobertura de salud de la poblacién,
previamente al lanzamiento del programa SESYN,

= Identificacién de un marco tedrico para la evaluacion de los incentivos
surgidos por el programa,

» Disefio y realizacion de una encuesta de hogares a tres grupos de
individuos: aquellos que participan en el programa, aquellos que se
encuentran cubiertos por promotores publicos, y un tercer grupo, con
cobertura publica Gnicamente, sin intervencion de promotores.

» Uso de la informacion recopilada para la elaboracién de estadisticas
descriptivas que midan el impacto de la contratacion publica de ONG por
parte del programa SESYN sobre una serie de indicadores de salud.
Propuesta de indicadores de costo y efectividad, a fin de establecer
mecanismos de analisis de sensibilidad de la informacién recogida, e

= Andlisis econométrico en base a la metodologia de evaluacion
propuesta.

3- Situacion de la salud en El Salvador

El Salvador, el pais mas densamente poblado de toda América Central,
contaba en el afio 2003 con una poblacion de 6,638,168 habitantes, de la cual
40.76% residia en el area rural. La poblacion urbana se concentra en tres
ciudades: San Salvador, Santa Ana y San Miguel. En 2002, el 18.2% de los
salvadorefios adultos era analfabeto, cifra que asciende al 30.3% en las zonas
rurales. El 46% de la poblacién era menor de 19 afios y la poblacién indigena
representaba el 11.3%.

En 1999, los indices de pobreza alcanzaban al 41.3% de los hogares
salvadorefios, 55.4% de los cuales eran rurales. Hacia 2002, se observaba un
avance, registrandose un 36.8% de hogares pobres, concentrados
principalmente en &reas rurales y marginales.

Administrativamente, El Salvador se divide en 14 departamentos. Estos a su
vez se subdividen en 262 municipios, 9 de los cuales conforman el area
metropolitana.

En el cuadro 3.1 se entregan algunos datos basicos relativos a El Salvador. En
base a la informacion brindada por la encuesta FESAL-2003, la mortalidad
infantil es de 25 nifios por cada 1000 nacidos vivos, evidenciandose una
apreciable mejora respecto a la tasa de 35 por 1000 verificada en 1998.
Asimismo, se destaca un descenso sostenido de la tasa de fecundidad global
entre 1995 y 1999, la que pas6 de 3.4 a 2.9 hijos por mujer en edad fértil,
respectivamente; la prevalencia de desnutricion crénica (baja talla por edad)
entre menores de cinco afios disminuyo de 31.7% en 1988 a 18.9% en 2003.
Sin embargo, y como ocurre con muchos otros indicadores, son los nifios
rurales quienes presentan mayores indices de desnutricion (Fuentes: MSPAS,
DIGESTYC, y FESAL 1993,1998, 2003).



La clara mejora en los indicadores sanitarios se atribuye, entre otros motivos, a
la implementacion de un modelo descentralizado de gestion de la salud: el
SIBASI (Sistema Baésico de Salud Integral). Este se concreta a partir de redes
de establecimientos y proveedores comunitarios de salud rural con
responsabilidad institucional de intervencidn geogréafica y poblacional bien
delimitada. Los SIBASI cuentan con 1780 promotores de salud capacitados
especialmente para brindar atencion en el primer nivel (planificacién familiar,
salud reproductiva, vacunas, atencion nutricional a la nifilez y a la mujer
embarazada y atencion integral de las enfermedades prevalecientes en la
infancia). Estos establecimientos realizan politicas de focalizacion a grupos de
alta vulnerabilidad social, principalmente en el area rural, y dependen del
MSPAS. La iniciativa de contratacion publica de ONG constituye un
complemento de este esquema, con dependencia directa del MSPAS
salvadorefio.

CUADRO 3.1:
Informacioén general del pais
Superficie (km?2) 21.041
Poblacién total - 2003 6.638.168
Poblacién > 15 afios (%) - 2001 34
Densidad (km?2) - 2002 315
Poblacién rural (%) - 2003 40.76
Poblacién en situacion de pobreza (%) - 2002 36.8
Tasa de desnutricion total (%) - 2003 18.9
Analfabetismo (%) - 2002 18.2
PBI per capita (en délares) - 2002 4.570
PBIl en salud (%) - 1998 8.4
Gasto publico en salud total/total (%) - 2001 46
TMM por 100.000 NV - 2001 120
TMI por 1,000 NV - 2003 25

Fuentes: Banco Mundial (2004); OPS (2001)

De acuerdo con la informacion provista en el cuadro 3.2, se advierte un cambio
en el perfil epidemioldgico del pais. Entre las principales causas de defunciones
en el periodo 1995-2000 y que constituyen el 70% del total, 20.5% se asocian
con causas externas, 22% con enfermedades circulatorias, 17.5% con
enfermedades transmisibles y del periodo perinatal, y 11% con tumores. Con
excepcion de las afecciones perinatales, en todos los otros casos se verifica un
aumento en el peso observado de cada causa, especialmente en las asociadas
con enfermedades transmisibles (55% de incremento).



CUADRO 3.2:
El Salvador, principales causas de muerte (1995/2000)

Causa 1995 (%) | 2000 (%)

Externas: accidentes, homicidios, etc. 19.95% 20.52%
Enfemedades circulatorias 17.00% 22.01%
Enfermedades transmisibles 9.55% 14.81%
Tumores malignos 7.25% 11.08%
Afecciones del periodo perinatal 5.87% 2.57%
Subtotal cinco mayores causas 59.63% 70.99%
Otras causas 40.37% | 29.01%

TOTAL 100.00% | 100.00%

Fuente: MSPAS.

El perfil de salud salvadorefio, de todos modos, mantiene altas tasas de
mortalidad y morbilidad relacionadas con enfermedades propias de la pobreza,
siendo la poblacion infantil, la rural, las mujeres en edad fértil y los mayores de
65 afos los grupos mas vulnerables. Por ejemplo, y como se observa en el
cuadro 3.3, el 53.10% de las muertes ocurridas en 1999 en niflos menores a un
aflo se debieron a diarreas y gastroenteritis, enfermedades evitables y
caracteristicas de grupos sociales de escasos recursos econémicos.

Segun los registros del MSPAS, los cinco diagndsticos mas frecuentes en las
consultas externas de sus establecimientos en 1999 fueron: (i) infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores; (ii) parasitismo intestinal; (iii)
infeccidon de las vias urinarias; (iv) diarreas; (v) enfermedades infecciosas de la
piel.

CUADRO 3.3:
Muertes por tipo de enfermedad en grupos vulnerables (1999)
1999
Menores de 1 afio Mayores de 65 afios
Influenza y neumonia 21.45% 55.45%
Septicemias 7.19% 49.33%
Diarrea y gastroenteritis 53.10% 24.25%

Fuente: Elaboracion propia en base al MSPAS.



A partir de este patrén de necesidades sanitarias potenciales de la poblacion,
en el cuadro siguiente se muestran, para el periodo 1996-1998, los
mecanismos de atencion utilizados mas frecuentemente. Si bien se aprecia un
marcado retroceso, cercano al 10%, en la automedicacién entre los afios
relevados, esta via de cuidado es la mas relevante en términos de eleccion del
paciente salvadorefio (48% en 1996, 38.4% en 1998). En segundo lugar se
ubica la consulta a establecimientos del Ministerio de Salud, con un incremento
cercano al 5% entre 1996 y 1998. En términos generales, las consultas
privadas disminuyeron marginalmente, y aquellas dirigidas a la seguridad social
se incrementaron, del 5% al 8% entre los periodos analizados. La participacion
de ONG en la prestacion de servicios de salud es poco significativa y disminuye
de 1% de las consultas totales en 1996 a 0,4% en 1998.

CUADRO 3.4.
Poblacion enferma o accidentada, segun acciones realizadas para curarse (1996-
1998)
Acciones 1996 | 1997 | 1998
% % %

Nada u otras acciones no especificadas 6.0%] 5.4%] 8.3%
Se automedico 48.0%] 42.4%] 38.4%
Consulté farmacia, enfermera, curandero o familiar 1.0%] 1.3%] 5.1%
Consulté médico particular y establ. privado 15.0%) 13.3%] 12.3%
Consulté establ. de salud institucional 2.0%| 2.0%] 0.0%
Consulté en el ISSS 5.0%| 7.3%| 8.0%
Consulté en establecimiento del MSPAS 22.0%] 27.4%] 27.0%
Consulté ONG 1.0%] 0.8%] 0.4%
TOTAL personas gue se enfermaron o se accidentaron |100.0%] 99.9%] 99.5%

Fuente: DIGESTYC / Ministerio de Economia, EHPM 1996-1997-1998.

La apertura de los mecanismos de consulta entre instituciones muestra
patrones tradicionales de atencion por niveles de ingreso (véase el cuadro 3.5).
A partir de la EPHM 2001 pudieron establecerse cuatro niveles de pobreza
relativa y determinarse los lugares de atencion de cada grupo. Se observa que
65% de la poblacion acude principalmente a las instalaciones dependientes del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, seguidas por el sector privado
(18.02%) y el Instituto Salvadoreiio de Seguridad Social (10.89%). La
asistencia al sector publico es representativa en todos los niveles de pobreza,
en tanto que la participacién privada y de la seguridad social sélo se vuelve
significativa en los grupos de menor pobreza relativa.



CUADRO 3.5:
Poblacién enferma o accidentada, por nivel de pobreza vy tipo de establecimiento

(2001)

Nivel de pobreza Establecimiento de consulta

MSPAS| ISSS | PRIVADO]JONG |JOTROS| TOTAL
POBRE 37.25%] 1.91% 4.14%| 0.64%| 1.74%] 45.68%
POBRE EXTREMO | 16.40%| 0.21% 1.54%] 0.27%] 0.88%] 19.35%
POBRE RELATIVO | 20.81%] 1.70% 2.61%] 0.30%] 0.85%] 26.34%
NO POBRE 28.69%] 8.98% 13.88%] 0.58%] 2.18%] 54.32%
TOTAL 65.95%] 10.89% 18.02%] 1.22%| 3.92%]100.00%

Fuente: EHPM.

En el cuadro 3.6 se exponen las razones por las cuales la poblacion no acude a
servicios de salud ante la eventualidad de una enfermedad. ElI motivo
econdémico es el mas mencionado por la poblacién, con un 17% de las
respuestas totales de la EHPM 2001, que asciende a 24% en las zonas rurales.
El segundo y tercer motivo se relacionan con la falta de atencion o mala
atencion (22% entre ambas), seguidas por la “inexistencia de servicios de salud
cercano”, que alcanza el 6% en areas rurales. Claramente, y de acuerdo a
estos parametros, la aplicacién de una estrategia que provea servicios de salud
gratuitos en zonas rurales de dificil acceso constituye un mecanismo idoneo de
cubrir la brecha de atencion en salud del pais. En la seccion siguiente se
discute acerca de la presencia de ONG en el campo de la salud y se analiza y
evalla una estrategia de ampliacién de cobertura mediante la cooperacion de
estas instituciones.

CUADRO 3.6:
Razones de no consulta. Total y por area geogréafica (2001)
, 2001
Razén de no consulta TThang =oral ~ora]
Falta de medicinas 6.0% 4.0% 5.0%
Falta de atencién 18.0% 11.0% 14.0%
Muy caro 10.0% 24.0% 17.0%
No existe servicio de salud cercano 1.0% 6.0% 3.0%
No hay personal capacitado 1.0% 0.0% 0.3%
No fue necesario 43.0% 42.0% 43.0%
No cree en la medicina, no confia 2.0% 1.0% 2.0%
Prefiere remedios caseros 1.0% 1.0% 1.0%
No le dieron permiso 1.0% 0.4% 1.0%
Tuvo que trabajar 2.0% 1.0% 2.0%
Mala atencién 9.0% 6.0% 8.0%
Gravedad del enfermo 2.0% 1.0% 2.0%
Otros 4.0% 2.0% 3.0%
Total 248,145 226,391 474,536

Fuente: EHPM 2001

En el cuadro 3.7 se completa esta informacion, con el analisis, por grupo social
y por lugar de atencion, de la demanda de servicios especificos de EDA e IRA.
La fuente informativa utilizada es la encuesta FESAL 1998, de la cual se
obtuvieron quintiles de poblacion asociados con el porcentaje de necesidades



basicas insatisfechas como una aproximacién del indicador de ingreso. Tal
como se presenta de manera general en el cuadro, la cobertura de atencién en
EDA e IRA se concentra fundamentalmente en el sector dependiente del
MSPAS (63.91% en EDA y 66.91% en IRA). Asimismo, la consulta de personas
pertenecientes a los grupos poblacionales mas pobres es mayor en estas
instalaciones (74.3% y 81.89% respectivamente) que en los prestadores de la
seguridad social y el sector privado, donde acuden méas asiduamente los
grupos de mayor capacidad econémica.

Significativamente, la presencia de promotores dependientes directamente del
Ministerio de Salud constituye el segundo grupo de atencién de la poblacion
mas necesitada (10.42% en EDA y 7.41% en IRA), reduciéndose su incidencia
hacia los grupos mas ricos, donde su participacion es nula. La presencia de
promotores de ONG es poco significativa, (menos del 1% en casi todos los
casos).

CUADRO 3.7:
Hogares con consulta de enfermedad,
seqlin lugar de atenciéon y quintil de NBI (1998)

TIPO DE Quintiles
LUGAR DE ATENCION ENFERMEDAD ] T m v v TOTAL
MSPAS EDA 74.31 75.76 62.61 46.43 | 38.60 63.91
IRA 81.89 74.11 64.35 | 63.84 | 37.31 66.91
ISSS EDA 1.39 0.00 6.09 1429 | 11.28 5.26
_ IRA 0.82 3.05 6.94 9.04 14.18 6.00
HOSPITAL / CLINICA / EDA 4.17 8.33 11.30 19.05 | 38.60 12.78
MEDICO PRIVADO IRA 3.29 5.58 13.89 19.21 40.3 14.17
EDA 10.42 5.30 2.61 2.38 0.00 5.08
PROMOTOR MSPAS IRA 7.41 6.09 2.78 0.56 0.00 3.83
EDA 0.00 0.00 0.87 0.00 0.00 0.19
PROMOTOR ONG IRA 0.41 1.52 0.46 0.00 0.00 0.52
EDA 417 2.27 5.22 8.33 7.02 4.89
FARMACIA IRA 2.06 4.06 5.09 5.65 1.49 3.72
OTRO EDA 5.56 8.33 11.30 9.52 3.51 7.89
IRA 4.12 5.58 6.48 1.69 6.72 4.86
EDA 100 100 100 100 100 100
TOTAL IRA 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia en base a la encuesta FESAL-98.

El sistema de salud de El Salvador sigue los parametros tradicionales de las
estructuras segmentadas latinoamericanas, con financiamiento publico, privado
y de la seguridad social. Para 1998, los salvadorefios gastaron el 8.3% del PIB
en salud, lo que equivale a 165 dolares anuales per cépita. El sector publico
constituye la principal fuente de atencidon tedrica, financiada por impuestos
generales (Fondos GOES —generales y extraordinarios de El Salvador-) y que
presta servicios en instalaciones propias, tanto ambulatorias como de
hospitalizacion.

El MSPAS ha mantenido tradicionalmente una politica de gestién de caracter
centralizado y vertical que abarcaba desde la ejecucion de los programas de
salud hasta el financiamiento, administracion, y apoyo técnico y logistico de sus




niveles mas descentralizados. A partir de 2000, se han realizado grandes
esfuerzos para cambiar esta estructura, desconcentrado y descentralizado
actividades en el marco de los Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI).

El subsistema de seguridad social se centra fundamentalmente en el Instituto
Salvadorefio de Seguridad Social (ISSS) y otros sistemas menores (maestros,
telecomunicaciones, etc.). El ISSS brinda atencién formal a aproximadamente
el 11% de la poblacion, manteniendo una estructura de oferta de servicios
propia y separada de aquellas dependientes del Ministerio de Salud.
Ocasionalmente, el ISSS recurre a establecimientos privados o contratos con
instituciones publicas para la prestacion de servicios.

El sector privado estd compuesto de prestadores directos de servicios, redes
de atencién con y sin fines de lucro, e instalaciones sanatoriales y esquemas
de seguros, generalmente concentrados en el area metropolitana. En el cuadro
3.8 se muestra, para los periodos 1996, 1997 y 1998, las fuentes de
financiamiento del sector. Queda en evidencia la poca variabilidad temporal en
la distribucion del gasto, con aproximadamente 46% de financiamiento publico
(21% de MSPAS y 21% en promedio del ISSS), y 53% de financiamiento
privado, principalmente mediante gastos directos de bolsillo.

CUADRO 3.8:
Financiamiento del sector de la salud (1996-1998)

1996 1997 1998

1. SUBSECTOR PUBLICO 45.5% 42.8% 45.6%)
1.1 MINSA (nacional, regional y local) 22.9% 20.7% 21.7%
Fondos del Tesoro 17.7% 15.1% 17.4%
Fondos propios 0.8% 1.7% 1.7%
Fondos externos 4.5% 3.9% 2.6%
1.2 Seguro Social 20.5% 20.0% 21.9%
Aportes de los afiliados 19.1% 18.7% 19.9%
Otros Ingresos 1.5% 1.4% 1.9%
1.3 Otras Instituciones publicas 2.1% 2.1% 2.0%
Bienestar magisterial 0.7% 0.7% 0.8%
Sanidad militar 0.8% 0.7% 1.2%
Hospital ANTEL 0.6% 0.6% 0.0%
2. SUBSECTOR PRIVADO 54.5% 57.2% 54.4%
2.1 Seguros privados 1.3% 1.5% 1.5%
2.2 ONG (sin fines de lucro) 0.2% 0.1% 0.0%
2.3 Financiamiento de los hogares p/ servicios privados 53.0% 55.6% 52.9%

0.0% 0.0% 0.0%
TOTAL 100.0%) 100.0% 100.0%)
% del PIB 8.22% 8.68% 8.70%

Fuente: MSPAS.

4- Contratacion publica de ONG. Antecedentes
La reforma del sector de la salud generalmente incluye entre sus objetivos

principales un cambio en el rol del sector publico en la prestacion, el
financiamiento, la compra y la regulacion de los servicios de salud. Como
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consecuencia de lo anterior, también implica un cambio en el rol de otras
organizaciones e instituciones involucradas en la prestacion de servicios de
salud. En este contexto, la relacion Estado-ONG posee, desde la perspectiva
de los actores entrevistados en El Salvador, un alto potencial para promover
mayor equidad y acceso a la salud.

El sector publico contrata los servicios de ONG para la prestacion de servicios
de salud primaria con el propdsito de expandir la cobertura a la mayor cantidad
posible de individuos, incrementar la oferta médica y aumentar la calidad del
servicio prestado, especialmente a los sectores mas vulnerables vy
desprotegidos. Desde la perspectiva de las ONG, existe la necesidad de
aumentar sus fuentes de financiamiento mediante la diversificacion de sus
ingresos y focalizarse en su mision social (Abramson, 1999).

En teoria, la contratacion del sector privado, tanto ONG como instituciones con
fines de lucro, para la prestacion de servicios de salud, incentiva
potencialmente la competencia entre proveedores, lo que se traduce en una
mejora en el acceso al cuidado de la salud y en la administracion y asignacion
de los recursos totales de la sociedad en este tipo de servicios.

Las instituciones no gubernamentales constituyen en muchos casos
instrumentos idoneos para ampliar naturalmente la cobertura de salud, objetivo
gue el sector publico no necesariamente logra realizar a través de sus propios
proveedores. Asimismo, la contratacion de agentes que operan fuera de la
normativa institucionalizada del sector publico permite brindar mayor flexibilidad
al acuerdo entre partes y especificar en detalle la estructura de la prestacion
deseada. Este esquema contrasta con las disposiciones de los servicios
publicos, que generalmente adolecen de un manejo rigido en el area de los
recursos humanos y carecen de mecanismos de incentivos.

El Salvador cuenta con una tradiciéon de instituciones privadas sin fines de lucro
dedicadas a la prestacion de servicios sanitarios que se remonta a 1950,
cuando el MSPAS comenzé a asistir a comunidades rurales mediante la
instalacion de puestos de salud. Estos centros contaban con la presencia de
una auxiliar de enfermeria y con visitas semanales de profesionales médicos o
enfermeras graduadas.

Esta iniciativa se profundiza cuando la Asociacion Demografica Salvadorefia
(ADS), junto con otras instituciones, agrega a su campo de accion la prestacion
de servicios de planificacion familiar y la derivacion a establecimientos del
MSPAS de todas aquellas mujeres que aceptaran utilizar alguno de los
meétodos anticonceptivos promocionados. Esta actividad se continta realizando
en la actualidad, con la participacién adicional de voluntarios capacitados, que
trabajan a demanda y perciben una comisioén por la venta de anticonceptivos.
Hacia 1988, el MSPAS incluy6 en su estrategia de servicios las areas de salud
reproductiva y atencion al nifilo mediante la contratacion de promotores de
salud, quienes recibian una bonificacibn de 460 colones mensuales.
Geograficamente, estos promotores actuaban en aquellas zonas que no
contaban con la presencia de ningun promotor de salud del MSPAS (Beza,
1998).
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En ese mismo afio, el MSPAS convoca a un Comité Intersectorial de
Supervivencia Infantil (CISI), reconociendo asi la importante participacion de
ONG dedicadas a la salud materno-infantil. Dicho comité reunié alrededor de
54 instituciones para iniciar acciones orientadas al control de EDA en menores
de 5 afios a través de voluntarios comunales.

En 1990, y con fondos de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), se inicio el proyecto de salud materna y supervivencia
infantil (PROSAMI), que, conformado por 36 ONG, brindé atencién primaria a
mas de 400,000 salvadorefios. El propdsito de la iniciativa fue reducir la
morbilidad y mortalidad materna, infantil y de la nifiez en las &reas rurales,
mediante promotores de salud. Asimismo, la propuesta promovié una mejora
en la capacidad resolutiva de las comunidades beneficiarias, que en ninguno
de los casos tenian acceso a servicios de salud institucionales o a través de
promotores de salud del MSPAS. El primer grupo de promotores del PROSAMI
fue formado en 1991, con la asistencia técnica del Programa de Salud
Comunitaria del MSPAS, en lo concerniente a atencion materno-infantil (Beza,
1998).

La iniciativa PROSAMI, el proyecto Salvadorefios Saludables (SALSA),
conjuntamente con el proceso de reforma que dieron lugar a la gestidn
descentralizada mediante 28 Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI),
constituyen los mecanismos mediante los cuales las ONG comenzaron a tener
mayor protagonismo en el sector de la salud. Dentro de este marco se
desarrollo el programa de Servicios Esenciales de Salud y Nutricién (SESYN),
organizado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, con fondos
del Banco Interamericano de Desarrollo y la colaboracion de cuatro ONG
salvadorefas.

5- Estudio de caso: analisis de la experiencia SESYN

En la presente seccion se describen las caracteristicas especificas del
programa SESYN, la estructura contractual entre el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social y las ONG, los compromisos de gestion asumidos por estas
ultimas y los incentivos generados a partir de dicho contrato.

5.1.- El contrato

A través del Programa de Apoyo a la Modernizacién y del compromiso asumido
por el MSPAS desde la creacion de los SIBASI, se emprende el programa de
Servicios Esenciales de Salud y Nutricion (SESYN). Este tiene como objetivo el
desarrollo de una estrategia de ampliacion de la cobertura, basado en la
focalizacion de los subsidios publicos y la prestacion de un paquete definido de
atencion de la salud, que incluye tanto intervenciones preventivas como
curativas. El programa se ejecuta a través de cuatro ONG contratadas para tal
efecto; éstas tienen como marco geografico de accibn a un conjunto de
comunidades de bajos recursos y perfil epidemioldgico precario, ubicadas en
los departamentos de Ahuachapan y Sonsonate, en la zona occidental del pais.
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La estructura de contratacién incluye el pago de una capita por un valor de 20
dolares por individuo y por afio, que financia una red de atenciébn compuesta
por promotores asalariados y Equipos ltinerantes de Salud (EIS). Ellos son
parte de una red de atencion con capacidad de resolucién media y derivacion
de casos a las Unidades de Salud (puestos sanitarios) dependientes del
Ministerio de Salud . A las ONG participantes les fueron asignados ocho grupos
poblacionales que inicialmente cubren a aproximadamente 80.000 personas,
con el fin de ampliar la iniciativa hasta llegar a 200.000 habitantes de las zonas
seleccionadas (equivalente al 23.43% de la poblacion rural sumida en la
pobreza extrema).

De este modo, el Ministerio financia, con fondos provistos por el Banco
Interamericano de Desarrollo, un plan garantizado de atencion con la
supervision de una Unidad Coordinadora dentro del Programa de Apoyo a la
Modernizacion del MSPAS.

Las ONG destinan un promotor comunitario por cada 800 a 1000 habitantes,
cubiertos mediante visitas domiciliarias. Los promotores, formados por el
MSPAS o por las mismas ONG participantes, reciben una retribucion de
aproximadamente 350 délares mensuales. Estos responden organizativamente
a la ONG contratante, pero actian como agentes directos del Ministerio de
Salud. Cada uno de estos agentes ejerce su funcion de acuerdo al nuevo
modelo de prestacion de salud y constituye el primer eslabén en una red de
servicios de salud, con capacidad de derivacion a los EIS, que realizan rondas
mensuales en cada area de influencia.

Estos equipos de salud de los SESYN estan compuestos por un médico, una
enfermera y una nutricionista, y su area de influencia abarca poblaciones de
entre 8.000 y 10.000 habitantes. Asimismo, el EIS es responsable de elaborar
con participacion de los promotores de salud, la Comunidad y el MSPAS un
diagnéstico situacional de salud del espacio poblacional asignado, que servira
de base para la prestacion de los servicios contratados.

Los mecanismos de supervision, monitoreo y evaluacion del programa cuentan
con tres instancias consecutivas de accion. La primera se origina en el sistema
propio de supervision del programa, instrumentado por las ONG en su area de
influencia. Cada proveedor externo debe contar con un equipo de supervision
que se encarga, junto con los equipos itinerantes, de registrar y analizar datos
requeridos por el sistema de informacién para desarrollar la planificacion,
ejecucion y evaluacion de la cobertura de los servicios contratados. Este
equipo desarrolla acciones de asesoria, supervisién y capacitacién en servicio
durante sus recorridos de trabajo.

La segunda estructura de seguimiento se relaciona con el control de los
registros de promotores y EIS, que rinden cuentas a cada una de las ONG.
Estas, a su vez, entregan informes periddicos a la Unidad Coordinadora del
Programa (UCP), con el fin de dar seguimiento a las pautas de cobertura
establecidas. En una tercera instancia, el programa en su conjunto contrata
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auditorias externas para que evaliuen su desempefio y el cumplimiento de
metas.

Para la seleccion de proveedores, consistente en un proceso de
precalificacion de empresas a cargo del Comité de Evaluacion del Programa,
se utilizan criterios tales como experiencia, capacidad instalada y financiera, y
otros requerimientos legales.

Como resultado de este proceso, fueron precalificados 14 organismos
proveedores de entre 28 empresas que se presentaron a la convocatoria. A
partir de esta preseleccion se elaboraron ocho listas finales, a través de un
método aleatorio de seleccion de cinco organismos proveedores por cada uno
de los ocho grupos poblacionales. Posteriormente, se elaboraron las bases de
licitacion para evaluar las ofertas técnicas de las instituciones potencialmente
proveedoras, que contaron con la aprobacion del organismo financiador (Banco
Interamericano de Desarrollo).

Tras el analisis de las ofertas técnicas por parte del Comité de Evaluacion,
nombrado por el Viceministro de Salud e integrado por los coordinadores de
prevision de salud de los SIBASI de Sonsonate y Ahuachapan, el coordinador
del Equipo Técnico de Zona de Occidente, y parte de la UCP, se asignaron los
grupos poblacionales. En el departamento de Ahuachapan, las ONG Calma y
Asaprosar se adjudicaron dos grupos poblacionales cada una, en tanto que en
Sonsonate, le fue asignado un grupo poblacional a cada una de las siguientes
instituciones: Fusal, Seraphim, Calma y Asaprosar. Las operaciones se
iniciaron a fines de 2003.

5.2.- El paquete de servicios

El paquete de servicios que considera el programa SESYN cuenta con una
serie relativamente amplia de intervenciones, que abarca la atencién preventiva
y curativa de toda causa de morbilidad prevalente en la zona de influencia de
programa, focalizandose en la atencion integral materno-infantil. El paquete
incluye acciones tendientes a fomentar la maternidad y paternidad
responsables, y la promocion de la organizacion comunitaria. Especificamente,
los servicios brindados por la iniciativa son los siguientes:

- Atencion integral de salud a la mujer durante el embarazo, parto,
puerperio y lactancia,

- Atencion integral en salud y nutricion a nifios menores de cinco afios y
madres lactantes,

- Prevencion y diagnostico precoz del cancer cérvico-uterino y mamario
(30 a 59 afios),

- Fomento de la maternidad y paternidad responsables,

- Atencion a la morbilidad prevalente en todos los grupos de edad,

- Promocién y fomento de la salud en la familia,

- Intervencién en las condiciones de riesgo ambientales en al ambito
comunitario,

- Vigilancia epidemiologica segun factores de riesgo en el ambito
comunitario,
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- Promocién de la organizacién comunitaria y fomento de la participacion
ciudadana y la contraloria social.

5.3.- Los incentivos

Cuando dos agentes entablan una relacion econdémica que involucra
compromisos a futuro, ambas partes normalmente firman un contrato o
acuerdan de buena fe una serie de pautas que rijan la interaccion futura.
Idealmente, en este contrato se especifican las obligaciones de las partes
involucradas ante cada escenario potencial. Sin embargo, la existencia de
limitaciones de informacién favorece potencialmente al agente que cuente con
mayor informacién relativa.?

Esta falta de informacion impide medir la eficacia del desembolso realizado y
ello, a su vez, influye sobre la estructura de costos. Uno de los métodos para
lograr una mayor eficiencia en la asignacion de recursos consiste en minimizar
los costos para la prestacion de un determinado paquete de servicios, pero su
cumplimiento no puede ser perfectamente conocido.

La existencia de mecanismos contractuales basados en remuneraciones
capitadas provee incentivos para una atencion adecuada y con sesgos
preventivos, en la medida que los agentes participen de un “contexto
competitivo”. De no ser esto posible, el instrumento contractual debera
establecer mecanismos de seguimiento y evaluacion que permitan cotejar
experiencias similares, para establecer patrones de comparacion y control del
caso analizado. En la medida en que estos pardmetros de seguimiento y
control no puedan elaborarse, los prestadores probablemente recurrirdn a la
subprestacién como mecanismo de maximizacién de sus beneficios.?

Esta situacidon no es ajena al caso estudiado, al considerar el andlisis de los
incentivos surgidos del contrato del programa SESYN. A modo de ejemplo, se
analiza a continuacion la relaciébn contractual entre las ONG y la Unidad
Coordinadora del Proyecto (UCP), para luego extender el analisis a la relacion
entre las ONG y los promotores de salud.

2 como fuera mencionado al inicio de este documento, la presencia de esquemas de contratacién entre prestadores y
financiadores, cualquiera sea la naturaleza de cada uno de ellos, se encuentra asociada con la falta de informacién
completa. Si bien usualmente el establecimiento de un acuerdo contractual se plantea como un mecanismo de control
de costos, éste es en realidad un subproducto del acuerdo. Si existiera informacion completa entre actores, no serian
necesarios mecanismos de seguimiento complejos ni estructuras de incentivos: la mera observacion de los resultados
de atencién vy la verificacion de que éstos son el producto de una necesidad de cuidado manifestada y eficazmente
tratada llevaria al pago por el esfuerzo realizado. Sin embargo, ello no es posible: el financiador no cuenta con
posibilidades de saber si la necesidad de la poblacién fue correctamente identificada y satisfecha, como tampoco si la
atencion fue excesiva o suficiente, en niveles de calidad razonables.

® Tradicionalmente los pagos por atencién ambulatoria de servicios de salud tienen tres formas basicas: el pago por
prestacion, el desembolso de un presupuesto fijo o la fijacion de una cépita por individuo o grupo de individuos, tépicos
tradicionales de discusion en los estudios econémicos (Eastaugh, 1992; Ellis y McGuire, 1986; Kauer et al., 1995, entre
muchos otros). La teoria sugiere que normalmente el primero de ellos, ante condiciones de falta de informacion,
provoca una sobreprestacion de servicios, en tanto el prestador busca maximizar su ingreso. Como consecuencia de la
demanda generada por el propio profesional de salud, la calidad de la atencién por unidad de tiempo corre riesgos de
disminuir. En el caso de un pago por presupuesto fijo, el ingreso del profesional o la instituciéon sanitaria es exdgeno y
constante. De tal modo, la reduccion de la calidad de atencién o del tiempo dedicado a la misma son los instrumentos
de ajuste disponibles por el agente para disminuir costos operativos y de este modo incrementar el ingreso neto final.
Finalmente, el pago capitado genera incentivos a la subprestacion de servicios, en la medida que no existen
mecanismos de aumento de la remuneracion por paciente atendido. Sin embargo, la existencia de contratos de largo
plazo y la presencia de estructuras competitivas entre prestadores permitirian mantener estandares adecuados de
atencion. La posibilidad de mantener el contrato en el tiempo en un medio competitivo genera incentivos a mantener
umbrales de calidad apoyados en practicas preventivas, que reduzcan el riesgo de cambio de médico/sanatorio por
parte del paciente.
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Esquematicamente, las ONG establecen contratos con el sector publico
basicamente por tres razones: para cumplir con su misiébn social, para
sostenerse a si mismas financieramente y para ganar el reconocimiento del
gobierno y la reputacion social ante futuras iniciativas similares.

Asimismo, la presencia de ONG sin fines de lucro en la prestacion de servicios
de salud sugiere que, si bien la motivacion econémica se mantiene vigente en
la funcion de la institucion, ésta se complementa con metas sociales, de
insercién comunitaria y fines altruistas.”

Complementariamente, la estructura contractual genera obligaciones para el
financiador, corresponsable del éxito de la iniciativa. Al contratar servicios, el
Estado financiador comparte riesgos y responsabilidades con el proveedor que
contrata. Los términos asociados con las caracteristicas de la prestacion de
servicios, el nivel de precios, los costos administrativos y los costos de
supervision determinan cierta distribucion del riesgo entre ambas partes. De
este modo, un contrato constituye una responsabilidad para el comprador, en la
medida que supone la fijacion de estructuras de pago que no pongan en riesgo
la estructura institucional contratada, a la vez que establece reglas claras de
seguimiento y monitoreo de las metas sanitarias propuestas.

En el caso particular del contrato SESYN, la presencia de céapitas por individuo
perteneciente al programa, abonadas a cada ONG, presupone la necesidad de
desarrollar mecanismos de seguimiento mediante la comparacion de los
resultados de su desempefio. En cada grupo poblacional y cantén, la ONG
actia con exclusividad y es responsable de un grupo de individuos
identificados. Esta situacién “monopdlica” requiere, como ya fuera mencionado,
de estructuras de evaluacion que “repliquen” un modelo competitivo a fin de
evitar el riesgo de subprestacion. En la medida que estas estructuras de
seguimiento sean efectivas, el riesgo de pérdidas en la asignacion de recursos
y baja efectividad del programa se reducen, incluso en el caso que la institucion
no gubernamental cuente con una funcién objetivo con sesgo econémico (un u
alto).

Las ventajas de disefio del programa se basan en la perspectiva de
focalizacion en individuos con altas tasas de necesidades basicas insatisfechas
principalmente rurales. Sin embargo, la efectividad del mismo descansa en
complementar los pagos capitados con mecanismos de seguimiento que
permitan comparar resultados entre instituciones, analizar desvios en el
desemperio relativo entre ellas y utilizar tal evidencia para reducir potenciales
comportamientos oportunistas (véase la figura 5.1).

* Formalmente, puede considerarse que la funcion de beneficios de estas instituciones tiene dos términos, uno
asociado con beneficios econémicos, y ponderado por un factor y, y un segundo término basado en metas sociales,
cuya importancia esta definida por un factor complementario (1- p). En la medida que la institucién se orienta a lograr
mayor éxito econdmico, el factor g se hace cercano a 1 y las metas sociales se ven minimizadas. En el caso contrario,
el factor de ponderacion se vuelve cercano a 0, y la institucion se orienta mayormente a cubrir metas sociales
(Dranove, 1988 b).
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FIGURA 5.1:
Andlisis de desvios entre promotores y ONG

PL] P2] P3| P4 PL] P2] P3| P4
\ \ [ / \ \ [ / Informe periédico
v K v y K (analisis de desvios

entre promotores)

Informe periddico
(analisis de desvios
entre ONG)

Por disefio de la iniciativa, la UCP exige a las ONG contratadas que entreguen
informes mensuales acerca de la situacion de salud de las poblaciones
asignadas. Este instrumento constituye una herramienta para evaluar su
desempeiio, mediante una estrategia de monitoreo y control basada en el
analisis de resultados. La UCP puede establecer criterios de evaluacion de
desvios respecto de la media de todos los informes presentados por las
distintas organizaciones contratadas, generando un escenario de competencia
gerencial que reduzca los riesgos asociados con pagos capitados en
situaciones monopolicas.

Del mismo modo, la relaciéon contractual entre ONG y sus promotores y
equipos itinerantes se basa en estructuras de pagos capitados y poblaciones
cautivas. Un esquema de seguimiento basado en la comparacion de
prestaciones y analisis de desvios de cada prestador con respecto a la media
completaria un esquema de incentivos adecuado, con capacidad institucional
de seguimiento y efectivo en términos de asignacion social de recursos, dentro
de un esquema de prestacién de servicios con multiples actores.

5.4- El modelo de evaluacion

El modelo de evaluacion se basa en el analisis de la encuesta de hogares
desarrollada en el marco de este protocolo de investigacion, complementado
con la utilizacién de datos asociados con costos del programa SESYN y de la
iniciativa de promotores publicos.

A partir de esta informacion, se comparan los indices de cobertura alcanzados
por la iniciativa de las ONG y aquellos obtenidos por los promotores publicos. A
Su vez, ambas experiencias son contrastadas con el “piso” de atencion provisto
por las instalaciones del Ministerio de Salud en aquellas areas donde no
existen promotores de ninguna naturaleza. Los cuadros de estadisticas
descriptivas y estimaciones econométricas, realizadas mediante modelos
logisticos simples, proponen profundizar en la capacidad relativa de cada
iniciativa para explicar las diferencias en atencion preventiva y curativa de la
poblacién destinataria del programa.
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Funcionalmente, se propone analizar la probabilidad de cobertura de un tipo de
intervencién “i” dada la existencia de una necesidad de atencion,

Prob (Cobertura ; / Necesidad ) = F ( Xc; Promotor ; PromONG ; ONG;)
donde:

Xe Grupo de variables control asociadas con el canton “c”,

Promotor Variable dummy que toma valor 1 cuando existe promotor en el
area de residencia del paciente,

PromONG  Variable dummy que toma valor 1 cuando existe promotor de
ONG en el area de residencia del paciente,

ONG; Vector de variables dummy por ONG “j”, conj=1...n

De este modo, un coeficiente positivo y significativo de la variable Promotor
refleja la importancia de la iniciativa de acercamiento de la atencién al domicilio
de la poblacion, independientemente de su caracter institucional.

La variable PromONG tiene como objeto “calificar” a la variable anterior. Un
coeficiente no significativo de esta variable dummy refleja la falta de
diferenciacion entre promotores publicos y asociados con el programa SESYN,
para cualquier signo y significatividad de Promotores. Un signo positivo y
significativo de su coeficiente, por el contrario, muestra el mejor desempefio
relativo de esta iniciativa. Finalmente, las variables asociadas con una “j” ONG
en particular reflejan la presencia o no de diferencias de desempefio entre
instituciones.

Finalmente se proponen mecanismos alternativos de evaluacion de costo-
efectividad entre iniciativas, en base a estructuras de sensibilidad basadas en
dos criterios: tipo de intervencion y unidad de evaluacion (area geografica o tipo
de iniciativa).

Se propone identificar no sélo la participacion de la iniciativa dentro de su area
de influencia sino también de cada uno de sus componentes (promotores, EIS)
como parte de la red de atencion que completa el sistema publico de salud. Por
ello, tanto los cuadros de cobertura por tipo de intervencion como las
estimaciones de costo-efectividad consideran dos escenarios complementarios:
(@) por area geografica de influencia, y (b) por iniciativa, incluida la atencién
asociada con cada programa, independientemente de su lugar de prestacion.

Finalmente, el concepto de “necesidad” de atencion requiere de la existencia
de un seguimiento temporal de la evaluacion, por lo que no se aborda en el
presente informe. Sin embargo, y considerando la presencia de intervenciones
preventivas y curativas en el paquete de servicios ofrecidos en ambos
programas (ONG y promotores publicos), se proponen dos mecanismos
alternativos de ponderaciéon de unidades de atencién: (a) equi-importancia de
todas las intervenciones del paquete, y (b) asignar mayor peso a las
intervenciones preventivas, dada su mayor “tasa de descuento intertemporal”.
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5.5.- El instrumento

El instrumento de evaluacion preliminar del programa utilizado en este
documento es una encuesta de hogares, realizada a partir de una muestra
aleatoria de 1003 familias para los ocho grupos poblacionales incorporados a la
iniciativa en los departamentos de Ahuachapan y Sonsonate.

La muestra fue disefiada para contar con tres grupos de individuos: un tercio de
poblacién beneficiaria del programa, correspondiente a la iniciativa de
financiamiento publico de ONG (SESYN); un tercio de familias residentes en
areas de atencion exclusiva de promotores publicos, que constituyen el grupo
de control de este estudio, y un ultimo tercio de la muestra con viviendas en
areas donde no existen mecanismos complementarios de atencién de la salud
mas alla de las instalaciones tradicionales del Ministerio de Salud y los
prestadores privados, de la seguridad social y comunitarios no dependientes de
fondos del MSPAS.

La informacion recogida corresponde a caracteristicas de empleo, ingreso,
vivienda y educacioén de las familias, y otros indicadores de condiciones de vida
tradicionalmente incluidos en este tipo de instrumentos muestrales.

Estos datos a nivel familiar e individual se complementan con un conjunto de
preguntas sobre tipo y lugar de atencién, gasto de bolsillo en cuidados de la
salud por tipo y lugar de desembolso y gastos en transporte asociados con la
atencion. Las intervenciones incluidas son tanto preventivas como curativas:
IRA, EDA, vacunacion, vitaminas, atencién prenatal, planificaciéon familiar,
atencién del parto y de problemas de salud a mayores de seis afos.

En el cuadro siguiente se muestran algunos indicadores obtenidos a través de
la encuesta, desglosados por area geografica, segun el programa prevalente.
En general, puede observarse cierta uniformidad, tanto en términos de
indicadores sanitarios como sociodemograficos, con algin sesgo por debajo de
la media muestral en las variables asociadas con educacion en los cantones
con cobertura de ONG. Asimismo, se verifica un mayor gasto de bolsillo en
salud en las familias residentes en el area con cobertura de promotores de
SESYN. Ambos aspectos seran analizados en la siguiente seccion,
conjuntamente con el desarrollo del plan de trabajo presentado en la seccién 2.
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CUADRO 5.1:
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

CONCEPTO AREA
(En porcentaje) PROMOTOR PROMOTOR SIN TOTAL
CARACTERISTICAS DEL HOGAR ONG PUBLICO PROMOTOR
Numero promedio de personas por hogar 5.18 5.36 5.49 5.35
Numero promedio de hijos por hogar 2.81 3.30 3.27 3.13
Hogares con jefe de hogar mujer 23.80% 20.30% 22.39% 22.16%
Poblacion analfabeta (6 afios y mas) 27.57% 37.16% 32.30% 32.38%
Viviendas con paredes inadecuadas 44.51% 68.29% 50.76% 54.53%
Viviendas con piso inadecuado 73.17% 85.67% 74.92% 77.92%
Viviendas con techo inadecuado 73.17% 79.57% 64.83% 72.52%
Viviendas con desagle de excretas inadecuado 4.57% 11.59% 14.98% 10.38%
Viviendas con obtencion de agua inadecuada 10.98% 15.85% 9.17% 12.00%
Gastos medios del hogar ($) $130.25 $103.97 $111.63 $115.71

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR plus, 2004.

En el anexo IV se incluye un detalle de la metodologia muestral considerada,
en tanto en el anexo V se presenta el formulario de encuesta utilizado por el
proyecto.

6- Resultados

6.1- Evaluacion de la experiencia

La evaluacion del programa se basa fundamentalmente en dos planteamientos.
El primero de ellos busca establecer la capacidad del indicador de “consultas
por tipo” como una medida de efectividad del programa. El segundo apunta a
determinar los costos de la iniciativa, tanto desde una perspectiva individual
como social.

En general, el numero de consultas no constituye necesariamente un indicador
adecuado de efectividad.> Sin embargo, en grupos poblacionales con altos
niveles de necesidades basicas insatisfechas, como son los municipios
atendidos, existe una demanda potencialmente alta, excedente y no cubierta al
momento de la intervencion. Bajo esta perspectiva, cuanto mayor sea el
namero de consultas brindadas se asume que mas efectivo es el programa
implementado. No obstante ello, el objetivo de este tipo de iniciativas no sélo
consiste en aumentar el nimero de consultas, sino también en reducir la
probabilidad de enfermedad de los individuos sanos. En esa perspectiva, el
éxito del programa depende de dos aspectos: (a) el aumento del nUmero de
consultas de aquellos grupos poblacionales con demanda excedente, ya sea a

® El indicador de consultas varia con respecto al mecanismo de pago, como se discutiera previamente. Asimismo,
puede estar asociado a un fenémeno de riesgo moral.
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partir de la prestacion directa de servicios 0 bien mediante una adecuada
estructura de derivacion, y (b) la reduccion de la probabilidad de enfermar
mediante una estrategia preventiva. Dadas las caracteristicas sociales de los
dos departamentos analizados, se espera que ambos tipos de intervenciones
contribuyan a incrementar el numero de visitas, aumentando la efectividad de la
estrategia sanitaria del pais.

Paralelamente, la evaluacion del programa ejecutado requiere considerar dos
puntos de vista: desde cada prestador en particular, ya sea el Equipo Itinerante
de Salud (EIS), el promotor publico o el promotor de ONG, asi como también
desde una vision del sistema en su conjunto, analizando cuéales han sido las
estructuras de atencién que facilitaron la prestacién de servicios de salud
dentro de cada una de las areas.

Por esta razon, la siguiente evaluacion analiza cada tipo de prestacion a partir
de dos aproximaciones. La primera, por area geogréafica de intervencion,
considerando que al interior de cada una de ellas (areas con presencia de
promotores de ONG, areas con representacion de promotores publicos y areas
sin ningun tipo de atencion complementaria mas alla de las instalaciones del
MSPAS), la cobertura existe y es brindada por un conjunto de prestadores
cuyos servicios complementan a los de la iniciativa. La segunda alternativa
considera al desempefio de la oferta especifica de cada iniciativa,
estableciendo no solamente el nimero de consultas que cada prestador realiza
al interior de su area de influencia, sino también teniendo en cuenta las
externalidades que se generan sobre las restantes zonas geograficas.

En la siguiente seccion se analizan los mecanismos de cobertura por area
geografica de influencia y por iniciativa, tanto de intervenciones asociadas con
medidas curativas en el sistema de salud, como asi también de indicadores de
intervencién preventiva. Dentro del primer grupo se han seleccionado la
atencion de EDA (enfermedad diarreica aguda) e IRA (infeccidn respiratoria
aguda) en nifios menores de cinco afios de edad, atencién del parto en el
altimo afio y la atencion de problemas de salud en general de todos aquellos
individuos mayores a seis afios que hayan declarado haber padecido algin
malestar en los ultimos quince dias previos a la encuesta. En el segundo grupo
se consideran las intervenciones por vacunacion, provision de micronutrientes,
controles prenatales y consultas por planificacion familiar y control de peso.

En cuanto a costos, el andlisis presenta ciertas limitaciones debido al breve
periodo de ejecucion (seis meses) del programa analizado, lo que distorsiona
sSu comparacion con otros de larga data y trayectoria en El Salvador, como la
promocién de servicios de salud a través de agentes publicos.

En un intento por sortear este obstaculo, se adoptaron dos visiones alternativas
de evaluacion. La primera de ellas suma a los costos propios asociados con la
ejecucion del programa el total de los gastos de bolsillo de los individuos. Esta
aproximacion se denomina “vision social’, dado que incorpora los gastos
totales asociados con el financiamiento del programa. Alternativamente, la
“vision individual”, contempla solamente los gastos de bolsillo del individuo, que
incluyen el costo de la consulta, si lo hubiera, y todas aquellas erogaciones
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indirectas que realizan los usuarios. Dentro de este grupo se contabilizan los
desembolsos relacionados con gastos tales como transporte, medicamentos,
internacion y aquellos relativos a tratamientos y analisis.

Otra limitacién en la evaluacidon de un programa reciente es la determinacion de
un mecanismo que se aproxime a una tasa de descuento social, que pondere
la eficacia intertemporal de las distintas intervenciones a partir de la cual estas
iniciativas deberian ser evaluadas.

La aproximacion que se propone en el presente documento es conferirle una
mayor ponderacién relativa a todas las intervenciones de caracter preventivo
respecto de aquellas de indole curativa, en una relacién de 2 a 1 a favor de las
primeras. Asi, el total de las cuatro intervenciones preventivas constituye el
60% del indicador de efectividad de cualquier iniciativa, en tanto que las
curativas suman en conjunto el 40%.°

Los costos asociados con el financiamiento del sector publico no deben ser
considerados en la estimacion de ninguna de las dos areas geograficas con
promotores, puesto que ambas cuentan con la utilizacion del MSPAS como
prestador de Ultima instancia. En la determinacién de los costos del area de
influencia de los promotores publicos se considera el salario mensual recibido
por cada uno de ellos. De acuerdo a los estudios sobre esta tematica en El
Salvador, se estima la existencia de un promotor por cada 800 6 1000
habitantes, cuya remuneracion mensual es de aproximadamente 350 ddlares.
Por lo tanto, y a partir de la poblacion incorporada en el area muestral (véase el
anexo ) el costo semestral de la iniciativa publica se estima en
aproximadamente 4,193 dolares en su area de influencia. La estructura de
contratos de la iniciativa de las ONG, por su parte, prorrateada entre la
poblacién destinataria, alcanza un monto total de 17,220 délares por semestre.’

Claramente, los costos totales del programa de contratacion publica de ONG,
excluidos los gastos de bolsillo, superan con creces a los costos de las areas
bajo dominio de promotores publicos, en una relacion de 4 a 1
aproximadamente.

® La evaluacién requiri6 realizar algunos supuestos. El primero establece que cada promotor de salud dedica una
proporcion idéntica de su tiempo a cada una de sus intervenciones. Ello permitira eventualmente establecer
mecanismos alternativos de ponderaciones de cada consulta, con tasas de descuento iguales o diferentes entre
intervenciones preventivas y curativas.

Dado que el instrumento muestral utilizado considera periodos de tiempo distintos al momento del requerir informacién
sobre las intervenciones recibidas, el segundo supuesto propone homogeneizar temporalmente a todas ellas,
expresandolas en unidades semestrales. Para ello el mecanismo para establecer los ponderadores del numero de
consultas esta basado en la probabilidad de casos favorables (atencién de una determinada intervencién o evento de
cuidado), sobre el nimero total de atenciones recibidas por la poblacién de cada area durante el periodo semestral. A
partir se ello se elabora un indice de ponderacién w; para cada intervencion de acuerdo a la siguiente féormula:

oi = -1 100

> ci,
i=1

Siendo t; el factor de homogeneizacion temporal (quincenal, mensual, semestral) y C; el nimero de consultas por
intervencion.

" Considerando que los medicamentos no forman parte de la cobertura de los promotores publicos, asi como tampoco
de las areas geograficas que no cuentan con ningun tipo de promotor, el valor a ser tenido en cuenta para el célculo de
costos de aquellas zonas que cuentan con presencia de promotores de ONG, es de so6lo 20 ddlares per capita anuales.
El anexo Il: “Enfoque alternativo en la determinacion de indicadores de costo-efectividad”, donde se plantea un
abordaje que basa la construccién de los indicadores en los gastos salariales de la iniciativa analizada.
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Un enfoque complementario a considerar en un futuro estudio consiste en
corregir la variable de consultas por los informes de calidad de atencion
proporcionados por los individuos en las encuestas. En este caso, los
indicadores de satisfaccion, si bien fueron incluidos en el formulario, resultaron
poco concluyentes debido al escaso nivel de respuesta de los usuarios.

6.2- Expansion de cobertura

A partir del analisis de la informacion brindada por las 1003 familias
encuestadas, esta seccidn presenta por area de influencia y por iniciativa, los
informes de consultas para las cinco intervenciones de caracter preventivo,
seguida por los mismos indicadores para consultas de indole curativa.

De la lectura del cuadro 6.1, que muestra, por area geografica, la
administracion de vacunas a nifios menores de cinco afios de edad en los
altimos seis meses, se desprende que, si bien la cobertura en aquellos
cantones asignados a los promotores privados resulta superior a la del resto de
las demas areas, superandolas en aproximadamente mas de cinco puntos
porcentuales, ésta no resulta estadisticamente significativa respecto de las
zonas con presencia de promotores publicos a un 5% de significancia® como
para establecer un resultado favorable atribuible a la presencia de promotores
privados. Muy por el contrario, la diferencia en los niveles de cobertura
alcanzados por los promotores de ONG si resulta significativa respecto de las
zonas con influencia directa del MSPAS.

En el cuadro 6.1 b) se analiza el peso de los nifios totales vacunados, por
region y también por iniciativa. Se observa que la vacunacién administrada
directamente por los promotores privados alcanzé a 62 nifios menores de cinco
afos de edad, mientras que los promotores publicos inmunizaron a 50, lo que
representa una cobertura del 51.24% y del 45.87% respectivamente, en
relacion a la poblacién destinataria. Si se consideran los 59 casos de
vacunacion realizados por el EIS en todas las areas, la efectividad total de la
iniciativa de las ONG es del 36%, en comparacién con los casos registrados en
el area exclusiva de promotores publicos. Esto representa una cobertura del
14.9% sobre el total de nifios vacunados en los ultimos seis meses.

8 Véase el anexo II: “Test de proporciones. Prueba de significatividad estadistica para muestras de diferentes tamafios”.
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CUADRO 6.1:
Administracion de vacunas

a) Vacunas totales, por area, en los ultimos seis meses

AREA
INICIATIVA PROMOTOR

DE ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
NO 263 320 346 929
68.49% 74.59% 76.55% 73.44%
Si 121 109 106 336
31.51% 25.41% 23.45% 26.56%
384 429 452 1265
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.

b) Total nifios vacunados, por areay proveedor, en los ultimos seis meses

AREA
INICIATIVA PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
PROMOTOR 0 50 0 50
MSPAS 0.00% 45.87% 0.00% 14.88%
62 0 0 62
PROMOTOR ONG 51.24% 0.00% 0.00% 18.45%
EIS 13 18 28 59
10.74% 16.51% 26.42% 17.56%
46 41 78 165
OTRO 38.02% 37.61% 73.58% 49.11%
121 109 106 336
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: La categoria “Otros” incluye la vacunacion ocurrida en centros publicos o privados de salud.

Con respecto a la administracion de micronutrientes de vitamina “A” a menores
de hasta cinco afios de edad por area geografica, nuevamente se observa una
minima diferencia a favor de las areas geogréaficas bajo influencia de
promotores publicos en relacion al area donde operan las ONG, con niveles de
cobertura de aproximadamente 62.35% y del 56.84% de la poblacion asignada,
respectivamente, no verificandose una diferencia estadisticamente significativa
al 5% a favor de la presencia de promotores privados. Ambos casos superan
en aproximadamente diez puntos porcentuales a la zona en la cual no existe
ningun tipo de promotor. Sin embargo, cuando se considera la cobertura de la
iniciativa privada en su conjunto, teniendo en cuenta todos aquellos casos
atendidos por el EIS en las tres regiones analizadas, el nUmero total de casos
cubiertos por el programa SESYN asciende a 211 contra las 135 atenciones
realizadas por promotores publicos. De esta forma, los resultados de la
iniciativa de las ONG resultan significativos al 5%, obteniéndose una cobertura
que supera el 30% con respecto a las areas de influencia de promotores
publicos, en las que se registra una cobertura de aproximadamente 19.45% del
total de los casos intervenidos.
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CUADRO 6.2:
Administracion de micronutrientes

a) Administracion de vitamina A, por area

AREA
INICIATIVA PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
NO 141 128 217 486
37.11% 30.33% 47.90% 38.73%
Si 216 263 215 694
56.84% 62.32% 47.46% 55.30%
23 31 21 75
NS/INR 6.05% 7.35% 4.64% 5.98%
380 422 453 1255
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

b) Total niflos con administracién de vitamina A, por area y proveedor

AREA
INICIATIVA PROMOTOR
. ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
PROMOTOR 0 135 0 135
MSPAS 0.00% 51.33% 0.00% 19.45%
PROMOTOR 127 0 0 127
ONG 58.80% 0.00% 0.00% 18.30%
EIS 18 35 31 84
8.33% 13.31% 14.42% 12.10%
71 93 184 348
OTRO 32.87% 35.36% 85.58% 50.14%
216 263 215 694
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracioén propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.

Nota: La categoria “Otro” incluye la administracién de micronutrientes en centros publicos o privados de salud.

En los cuadros 6.3 a 6.5 se indican la atencién por area y por controles
prenatales, planificacion familiar y control de peso. En el primer cuadro se
observa que los controles prenatales en los cantones con presencia de
promotores, tanto publicos como privados, tienen un desemperfio relativamente
inferior a las zonas que no cuentan con este tipo de complemento asistencial
de los servicios de salud, no registrandose una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la presencia de promotores, ni publicos ni privados. A
pesar de ello, a partir de la lectura del cuadro 6.3 b) se desprende que los
casos atendidos, tanto por promotores publicos como por el EIS (2 sobre un
total de 51 casos atendidos), resultan insuficientes para extraer una conclusion
categorica acerca del desempefio del programa en este tipo de intervencion

preventiva.
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CUADRO 6.3:
Controles prenatales

a) Controles prenatales, por area

AREA
'N'%'Q(T;'VA PESQ"S(T:?)R NINGUNO TOTAL
NO RECIBIO 5 4 6 16
CONTROL 28.57% 23.53% 20.69% 23.88%
RECIBIO AL 15 13 23 51
MENOS 2 71.43% 76.47% 79.31% 76.12%
21 17 29 67
TeTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
b) Mujeres con controles, segun areay promotor
AREA
'N'%'Q(TB'VA PESQ"S(T:(SR NINGUNO TOTAL
i~ 1 0 0 1
6.67% 0.00% 0.00% 1.96%
) 7 11 16 34
AEDIER LS 46.67% 91.67% 66.67% 66.67%
0 0 2 2
q
EXIFERIMIER U 0.00% 0.00% 16.67% 7.84%
PROMOTOR 0 1 0 1
MSPAS 0.00% 8.33% 0.00% 1.96%
7 0 2 11
JllRe 46.67% 0.00% 16.67% 21.57%
15 12 24 51
UL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: La categoria “Otros” incluyen partos asistidos en hospitales y casas de salud, o ocurridos en “casa propia”.

En el caso de los controles de planificacion familiar, se observa a partir de la
lectura del cuadro 6.4 que, a nivel geografico, los cantones bajo influencia de
promotores de ONG muestran una cobertura levemente superior, aunque no
por ello significativa respecto de las dos areas restantes. En tanto el 15.79% de
la poblacion destinataria (mujeres en edad fértil) residentes en los cantones
donde operan promotores privados recibe atencién de planificacion familiar,
esta proteccion desciende a 13.58% en las areas con dominio de promotores
publicos, nivel que no resulta significativo al 5% respecto de aquellas zonas en
las cuales no existe ningun tipo de cobertura adicional mas all4 de la brindada
por el MSPAS. Esta brecha de efectividad cambia si se realiza una
comparacion por estructura de atencién; ahi se evidencia que la presencia de
los EIS en este tipo de intervencion preventiva es muy exitosa, ya que cubre el
94% de la poblacién destinataria del programa en su area exclusiva de
influencia y supera el 85% en las dos restantes, lo que refleja una fuerte
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externalidad positiva asociada con la presencia de los EIS en cantones
vecinos.

CUADRO 6.4:
Control planificaciéon familiar

a) Asistencia control de planificacion familiar, por area

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL

NO 448 471 467 1386
84.21% 86.42% 84.60% 85.08%

Si 84 74 85 243
15.79% 13.58% 15.40% 14.92%
532 545 552 1629]

TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

b) Mujeres fértiles con asistencia a control de planificacion familiar, segun
areay proveedor

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR

e e eor| NiNGUNO [ TOTAL
- 7ol 63 74 216
94.05% 86.30%|  86.05%|  88.89%
- 1 3 5 10|
s 1.19% 4.11% 6.98% 4.12%
MEDICO 1 1 1 3
GENERAL 1.19% 1.37% 1.16% 1.23%
FAMILIAR / 1 0 0 1
AMIGO 1.19% 0.00% 0.00% 0.41%
2 5 5 13
S 2.38% 8.22% 5.81% 5.35%
84 73 86 243
VT 100.0004  100.009d  100.009d  100.0094

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.

Finalmente, en el cuadro 6.5 se analiza la atencion por control del peso en
menores de hasta cinco afos de edad. De su lectura se desprende que los
niveles de cobertura son similares entre los cantones que cuentan con
promotores privados y los que cuentan con promotores publicos. El porcentaje
de casos atendidos por los primeros es levemente inferior respecto de los
segundos, superando en conjunto la cobertura del area sin promotor.

Este similar grado de cobertura también se refleja en el cuadro 6.5 b) en el cual
los casos registrados con atencion de unos y otros alcanzan 51.77% y 52.08%,
respectivamente. No obstante, si se incorpora en el andlisis la atencion de los
EIS, no sélo para el area especifica asignada a la iniciativa privada sino para la
poblacién atendida en todas las regiones, la iniciativa de promotores de ONG
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alcanza una efectividad de aproximadamente el 32% de la poblacién objetivo
total.

CUADRO 6.5:
Control del peso

a) Control del peso, por area

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
NO 149 152 260 561
39.21% 36.02% 57.40% 44.70%
si 226 265 189 680
59.47% 62.80% 41.72% 54.18%
5 5 4 14
NS/NR 1.32% 1.18% 0.88% 1.12%
380 422 453 1255
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
b) Total nifios pesados, por areay proveedor
AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
PROMOTOR 0 138 0 138
MSPAS 0.00% 52.08% 0.00% 20.29%
PROMOTOR 117 0 0 117
ONG 51.77% 0.00% 0.00% 17.21%
EIS 23 33 45 101
10.18% 12.45% 23.81% 14.85%
86 94 144 324
OTRO 38.05% 35.47% 76.19% 47.65%
226 265 189 680
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: La categoria “Otros” incluye el control realizado en centros publicos o privados de salud.

En el estudio de cobertura por intervenciones curativas, es preciso incorporar
un elemento adicional al analisis, que se relaciona con la capacidad de cada
iniciativa para recrear un mecanismo de derivacion que contribuya a una
estructura racional y eficiente en la asignacion de los recursos.

En primer lugar, en el cuadro 6.6 se analiza la atenciéon de EDA en nifios de
hasta cinco afios de edad, por area geografica. En él se observa que la
estructura de atencion surgida de la iniciativa de contratacion de ONG brinda
una cobertura del 66.25% de los casos informados con enfermedad en su area
de referencia. Dicho porcentaje se reduce al 60% en aquellas zonas
conformadas por cantones de accion exclusiva de los promotores publicos,
siendo a su vez ligeramente similar al 57.27% obtenido en las areas donde no
existe este tipo de iniciativa complementaria de servicios de salud. Sin
embargo, al analizar los mecanismos de derivacion, se observa que la accion
conjunta de los promotores de ONG y de los EIS brinda atencién a 12 casos de
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los 152 reportados, 11 de los cuales han sido atendidos en el area de influencia
exclusiva de promotores privados, lo que representa una cobertura del 20.37%
de esta area. Este valor es apenas superior a la cobertura del 19.44%
registrada en los cantones con presencia de promotores publicos, lo se traduce
en una atencién a 7 nifilos sobre un total de 36 casos registrados en dicha
zona.

CUADRO 6.6:
Atencidn por EDA

a) Nifos con atencion por EDA, por area

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL

NO 27 24 47 98
33.75% 40.00% 42.73% 39.20%

si 53 36 63 152
66.25% 60.00% 57.27% 60.80%

80 60 110 250

QA 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

b) Nifios con atencién por EDA, segln areay proveedor
AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL

PROMOTOR 0 7 0 7
MSPAS 0.00% 19.44% 0.00% 4.61%
PROMOTOR 5 0 0 5
ONG 9.43% 0.00% 0.00% 3.29%
EIS 6 1 0 7
11.32% 2.78% 0.00% 4.61%

B 21 21 40] 82
MEDICO US 39.62% 58.33% 63.49% 53.95%
ENFERMERA 0 1 0 1
UsS 0.00% 2.78% 0.00% 0.66%
MEDICO 5 1 4 10}
PRIVADO 9% 3% 6% 7%
3 1 4 8

FARMACIA 6% 3% 6% 5%
13 4 15 32

LS 25% 11% 24% 21%
53 36 63 152

TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: la categoria “Otros” incluye atencién mayoritariamente en “casa propia” y unidad de salud en diez oportunidades
respectivamente, y cinco casos en hospital o clinica privada.

Un fendmeno a destacar en las zonas que cuentan con promotores privados es
la existencia de una estructura de derivacién relativamente mas eficiente
respecto del area bajo influencia de promotores publicos. En el area de las
ONG, los promotores cubren el 9.43% de la poblacion consignada y el EIS el
11.32%, en tanto el médico de la Unidad de Salud no alcanza una cobertura del
40%. Este valor resulta ampliamente inferior al 58.33% de atencion que
registran los meédicos publicos en el area de intervencion de promotores
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estatales. En tanto este aspecto constituye un factor clave en cualquier
estrategia de expansion de cobertura de los servicios de atencion de la salud,
se sugiere profundizar a futuro su sistema de seguimiento.

Conclusiones similares se desprenden de la lectura del cuadro 6.7, en el cual
se analiza la atencién de IRA por area y prestador. En este caso, existe una
diferencia mas amplia en la atencion brindada por parte de promotores de ONG
en comparacion con la de los agentes dependientes directamente del MSPAS,
registrandose niveles de cobertura del 86.67% y 61.90% respectivamente, con
una diferencia estadisticamente significativa al 5%. Asimismo, en el cuadro se
refleja la necesidad de mejorar los mecanismos de derivacion. Mientras que la
intervencion de la iniciativa de contratacion de ONG registra 8 de los 107 casos
atendidos en total en las tres areas, los promotores publicos brindan atencion a
5 niflos de ese mismo total, traduciéndose en un nivel de cobertura del 7.5% vy
4.7%, respectivamente. Es de notar que la mayor concentracion en atencion de
IRA sigue registrandose en el médico de la Unidad de Salud, que, en promedio,
recibe al 49.53% de la poblacion afectada.

CUADRO 6.7:
Atencién por IRA

a) Nifios con atencion por IRA, por area

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
SINE SEELIGE NINGUNO TOTAL

NO 6 16 35 57
13.33% 38.10% 45.45% 34.76%

S 39 26 42 107
86.67% 61.90% 54.55% 65.24%

45 42 77 164

TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

b) Niflos con atencién por IRA, segun areay proveedor

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
NG G NINGUNO TOTAL

PROMOTOR 0 5 0 5
MSPAS 0.00% 19.23% 0.00% 4.67%
PROMOTOR 3 0 0 3
ONG 7.69% 0.00% 0.00% 2.80%
— 2 3 0 5
5.13% 11.54% 0.00% 4.67%

- 17 12 24 53
MEDICO US 43.59% 46.15% 57.14% 49.53%
0 1 0 1

CURANDERO 0.00% 3.85% 0.00% 0.93%
MEDICO 6 0 3 9
PRIVADO 15.38% 0.00% 7.14% 8.41%
0 1 3 4

FARMACIA 0.00% 3.85% 7.14% 3.74%
11 4 12 27

OTROS 28.21% 15.38% 28.57% 25.23%
39 26 42 107

TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: La categoria “Otros” incluye principalmente “casa propia”, y otros prestadores no especificados en la encuesta.
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En cuanto a la atencién de parto en el dltimo afio, la informacion disponible
permite dos evaluaciones alternativas. La primera de ellas consiste en
contabilizar solamente la cantidad de casos atendidos por region. Desde esta
perspectiva, los promotores privados atienden el 96.92% de los 65 partos de su
area, registro apenas inferior a los 62 casos atendidos en las zonas sin
promotor y significativo al 5% respecto del 77.97% de los casos registrados en
el area de accion de los promotores publicos.

De la lectura de los datos presentados en el cuadro 6.8 b), resultan llamativos
los niveles relativamente mas altos que presenta el area bajo influencia de
promotores privados en la atencién del parto por medio de ginecélogos y
meédicos generalistas respecto de las zonas asignadas al grupo de control. Este
resultado puede estar asociado con un efecto de promocion de la atencion del
parto por medio de personal capacitado que garanticen mejores condiciones
sanitarias, en desmedro de otro tipo de atenciones mas informales como
“partera”, lo cual constituye uno de los objetivos de la iniciativa. Este fendmeno,
por otra parte, puede estar reflejando la estructura de derivacion de las
pacientes hacia los hospitales.

La vision alternativa consiste en tomar la importancia de cada iniciativa en el
fomento de la atencién institucional del parto. Este fendmeno se refleja en los
resultados presentados en el cuadro 6.8 c), donde se observa que entre los
distintos niveles hospitalarios (MSPAS, ISSS y sector privado), en las areas
con presencia de promotores privados, la cobertura alcanza el 80.95%. Este
indicador es superior al 47.83% de la region con promotores publicos y al
60.06% de las areas sin ningun tipo de complemento asistencial mas alla del
prestador publico de ultima instancia.

Al igual que en el caso anterior, y dado el impacto de esta intervencion, se
sugiere profundizar el analisis de este aspecto a futuro, de modo de poder
identificar si el caracter de la iniciativa de contratacion de ONG es parte
explicativa de este fendbmeno observado o si esta ligado a algun otro evento
ajeno al programa.

CUADRO 6.8:
Atencidn por parto

a) Atencién por parto Ultimo afio, por area

AREA
INICIATIVA |PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
NO 2 13 1 16
3.08% 22.03% 1.59% 8.56%
si 63 46 62 171
96.92% 77.97% 98.41% 91.44%
65 59 63 187
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
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b) Mujeres con atencién por parto, segln areay proveedor

AREA
INICIATIVA |PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
EIS 1 1 1 3
1.59% 2.17% 1.61% 1.75%
- 26 11 32 69]
GINECOLOGO 41.27% 23.91% 51.61% 40.35%
MEDICO 22 13 5 40]
GENERAL 34.92% 28.26% 8.06% 23.39%
2 1 0 3
ENFERMERA 3.17% 2.17% 0.00% 1.75%
12 20 24 56
PARTERA 19.05% 43.48% 38.71% 32.75%
63 46 62 171
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

c) Mujeres con atencion por parto, segin areay lugar de atencién

AREA
INICIATIVA | PROMOTOR
ONG PUBLICO NINGUNO TOTAL
12 20 23 55
CASA PROPIA 19.05% 43.48% 37.10% 32.16%
HOSPITAL 44 20 29 93
MSPAS 69.84% 43.48% 46.77% 54.39%
HOSPITAL 6 2 6 14
ISSS 9.52% 4.35% 9.68% 8.19%
HOSPITAL 1 0 1 2
PRIVADO 1.59% 0.00% 1.61% 1.17%
CASA 0 1 1 2
PARTERA 0.00% 2.17% 1.61% 1.17%
0 1 2 3
OTRO 0.00% 2.17% 3.23% 1.75%
0 2 0 2
NS/NR 0.00% 4.35% 0.00% 1.17%
63 46 62 171
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: Los tres casos incluidos en “Otros” refieren a partos en el hogar sin asistencia profesional.
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Finalmente, en el cuadro 6.9 se analiza la atencion brindada a todos aquellos
individuos mayores de seis afios de edad que hayan sufrido algin malestar o
sintoma de enfermedad en los quince dias previos a la encuesta.



Se observa un desempefio similar de las iniciativas de promotores a nivel
geografico, registrandose niveles de cobertura del 62.67% para todos los
cantones que cuentan con presencia de promotores de ONG y 64.71% para el
area donde operan los promotores publicos. Ambas cifras son levemente
superiores al 56.92% registrado en las zonas de cobertura tradicional, sin
verificarse una diferencia estadisticamente significativa a favor de ninguno de
los tres grupos poblacionales analizados. No obstante, el nimero de casos
atendidos por promotores privados es superior a los registrados en las zonas
donde operan promotores publicos. Este hecho se confirma en el cuadro 6.9 b),
donde se aprecia que 21.28% de las atenciones en el area bajo control de las
ONG fueron realizadas por este tipo de actores mientras que so6lo 6.06% de los
casos del area con promotores publicos fueron atendidos por tales agentes.

De todos modos, la cobertura tradicionalmente publica incluida en la categoria
“Otros”, constituye el determinante fundamental en la atencion de problemas de
salud, tanto en el area de accion de promotores publicos, como en aquellas
zonas sin presencia de promotores. En los cantones donde operan promotores
privados, la distribucion de los pacientes resulta mas equitativa entre el sector
publico, la farmacia, el sector privado y la seguridad social.

CUADRO 6.9:
Problemas de salud

a) Atencion problemas de salud, por area

AREA
INICIATIVA PROMOTOR
S ST NINGUNO TOTAL
NO 28 18 28 74
37.33% 35.29% 43.08% 38.74%
. 47 33 37 117
62.67% 64.71% 56.92% 61.26%
75 51 65 191
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
b) Enfermos con atencién, segun areay proveedor
AREA
INICIATIVA PROMOTOR
BINE SR e NINGUNO TOTAL
PROMOTOR 0 2 0 2
MSPAS 0.00% 6.06% 0.00% 1.71%
PROMOTOR 10 0 0 10
ONG 21.28% 0.00% 0.00% 8.55%
6 6 3 15
ISSS 12.77% 18.18% 8.11% 12.82%
MEDICO 9 3 5 17
PRIVADO 19.15% 9.09% 13.51% 14.53%
5 0 0 5
FARMACIA 10.64% 0.00% 0.00% 4.27%
14 19 23 56
OTRO 29.79% 57.58% 62.16% 47.86%
3 3 6 12
NSINR 6.38% 9.09% 16.22% 10.26%
47 33 37 117
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
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Nota: Los casos incluidos en “Otros” se refieren a atencién en el sector publico en 38 de los 56 casos. El resto se
distribuye entre prestadores varios.

6.3- Analisis de costos

Como ya se ha indicado, para el estudio de la estructura de costos del
programa SESYN y del grupo de control (promotores publicos) se consideran
dos tipos de gastos. En primer lugar aquellas erogaciones en las que incurren
los individuos para acceder a los servicios de salud, tanto por concepto de
consultas como de transporte, internacion y/o medicamentos. En segundo
lugar, se toman en cuenta aquellos gastos asociados con el financiamiento del
programa, como son el salario recibido por los promotores (publicos o
privados), los costos relacionados con la ejecucion de la iniciativa de la ONG y
todos aquellos que se encuentran asociados con la organizacion del programa.

Con respecto al primer grupo, del analisis de la encuesta se desprende
claramente que los gastos de transporte no resultan relevantes en cuanto al
impacto de ninguna de las dos iniciativas. En general, los individuos radicados
en areas que cuentan con la presencia de promotores, sean estos publicos o
privados, no incurren en gastos significativos para trasladarse a la Unidad de
Salud y, en la mayoria de los casos, estos gastos son nulos. Ello responde
claramente al caracter de ambos proyectos, en tanto son los promotores
quienes visitan el hogar.

El segundo aspecto relevante se advierte en el cuadro 6.10, donde se analiza
el gasto medio en consulta por tipo de proveedor y por intervencion. Dichos
gastos son reducidos, especialmente en las consultas por controles prenatales
y planificacion familiar, ambas pertenecientes al grupo de intervenciones
preventivas. Estos costos aumentan marginalmente en los casos de atenciones
curativas y en las intervenciones por EDA e IRA, para incrementarse en la
atencion del parto, donde el promedio de gasto por consulta es de 11,72
dolares.

En cuanto a los mecanismos de desembolso, en general se observa que ni la
iniciativa de contratacidon de organizaciones no gubernamentales ni la de
promotores publicos generan desembolsos directos a estos agentes. Si bien en
el caso de los EIS para las intervenciones de EDA, IRA y planificacion familiar
se registran erogaciones monetarias por parte de los usuarios, éstas se
relacionan con los mecanismos de derivacion, tanto a las Unidades de Salud
como al sector privado. Por lo tanto, a excepcion de un caso correspondiente a
la atencion de IRA en instalaciones propias del EIS, el resto de los
desembolsos no se identifica como pagos directos a estas unidades de
atencion que integran el programa, sino a instancias subsecuentes de
cobertura.
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CUADRO 6.10:

Gasto medio en consulta, por tipo de proveedor y por intervencion

EDA IRA Control Prenatal Planificacién Familiar Parto
LUGAR DE
ATENCION N° de Personas que] Gasto N° de Personas que] Gasto N°de | Personas que| Gasto N°de | Personas que| Gasto N° de | Personas que| Gasto
personas abonaron medio por| personas abonaron medio por| personas abonaron medio por| personas abonaron medio por| personas abonaron medio por
atendidas consulta consulta_] atendidas consulta consulta_|] atendidas consulta consulta_|] atendidas consulta consulta_|] atendidas consulta consulta
EIS 7 1(a) $0.25 5 2(c) $0.63 2 0 213(e) 63 $1.26 3 1(f) $8
PRMOTOR ONG 5 0 3 0
PROMOTOR MSPAS| 7 1(b) $1 5 1(d) N.A 1 0
MEDICO US 82 61 $1.73 53 41 $1.60 34 13 $1.08
ENFERMERA US 1 0 3 2 $1 3 0
MEDICO PRIVADO 10 10 $6.20 9 8 $11
FARMACIA 8 3 $2.75 4 0
CURANDERO 1 0
GINECOLOGO 10 1 $0.50 69 38|  $14.90
MEDICO GENERAL 3 1 $0.50 40 23 $9.40
FAMILIAR / AMIGO 1 0
PARTERA 56 41  $10.17
OTRO 32 13 $3.41 27 9 $3.27 11 2 $6.50 15 0
TOTAL 152 87 $2.11 107 58 $3.10 51 17, $1.70 29 65 $1.25 171 102 $11.72

(a) Esta atencion se realizo en la Unidad de Salud

(b) Esta atencion se realizo en la Casa de Salud
(c) Estas dos atenciones se realizaron en las instalaciones del EIS y en "otro lugar”
(d) Esta atencién tuvo lugar en la Casa de Salud
(e) Estas intervenciones tuvieron lugar en la Unidad del Salud del MSPAS (50 casos), en la casa de la persona (3), en Casa de Salud (5), en el Hospital del MSPAS (1), en hospital o clinica privada (3), y en la casa de la partera (1)

(f) Esta intervencion se realiz6 en un Hospital del MSPAS

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
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6.4- Aproximaciones al estudio de costo-efectividad

A partir de los indicadores de cobertura, tanto para atenciones preventivas
como curativas, y teniendo en cuenta las estructuras alternativas de costos
enunciadas en la seccion anterior, en la presente seccién se analizan
preliminarmente algunos indicadores de costo-efectividad para evaluar la
iniciativa de contratacion de ONG en el marco del programa de expansion de
cobertura de los Servicios Esenciales de Salud y Nutricion (SESYN) en El
Salvador.

Para tal efecto, en el cuadro 6.11 se muestra, para cada una de las
intervenciones, ya sean preventivas 0 curativas, la cantidad de atenciones
recibidas por la poblacion, tanto por area como por iniciativa. Dado que cada
una de ellas cuenta con una frecuencia temporal diferente, se establece una
estructura de consulta uniforme, expresandolas en una misma unidad temporal
semestral. En la primera columna del cuadro, se define la frecuencia original
establecida en la encuesta (en numero “X” de meses) y, seguidamente se
presenta la evolucién del numero de las consultas, tanto por area como por
iniciativa, expresada en términos semestrales.

Posteriormente, en el cuadro 6.12 se muestran los indices de ponderacion de
cada una de las intervenciones, asignando a cada una el mismo en términos de
“tiempo por consulta”, ya sea por area o0 por iniciativa, tanto para las
actividades realizadas en el marco del programa (SESYN) como para el grupo
de control (promotores publicos).

Considerando la importancia de las intervenciones preventivas y estableciendo
que las iniciativas tanto de promotores publicos como de promotores de ONG
estan asociadas con inversiones cuyos resultados no se observan en el corto
plazo, la forma sugerida para evaluar una intervencion de escasa trayectoria
como la presente consiste en ponderar aquellas acciones asociadas con la
atencion preventiva con un mayor peso relativo a las de caracter curativo, en
base a una relacién aproximada de 2 a 1. En el cuadro 6.12 b) se incorpora
esta posibilidad, alterando el peso relativo de intervenciones curativas a favor
de las preventivas.
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CUADRO 6.11:

Total de consultas: expansion semestral por areay por iniciativa

Por Area Por Area (semestral) Por Iniciativa Por Iniciativa (semestral)
" Iniciativa | Promotor | niciativa Promotor Iniciativa | Promotor | |niciativa Promotor
ONG publico ONG publico ONG publico ONG publico

Vacunas 6 121 109 121 109 121 50 121 50
Vitaminas 6 216 263 216 263 211 135 211 135
Peso 6 226 265 226 265 218 138 218 138
IRA 1 39 26 234 156 8 5 48 30
EDA 1 53 36 318 216 12 7 72 42
Control prenatal 6 15 13 15 13 1 1 1 1

Planif. familiar 1 84 74 504 444 216 0 1,296 0

Parto 12 63 46 32 23 3 0 2 0

Problemas salud > 6 1/2 47 33 564 396 10 2 120 24
Total 864 865 2,230 1,885 800 338 2,089 420

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR plus, 2004.
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CUADRO 6.12:

Participacion porcentual de cada intervencion

a) Participacién porcentual de cada intervencién (equiproporcional)

Por Area (semestral) Por Iniciativa (semestral)
ONG Promotor ONG Promotor
publico publico

Vacunas 5.43 5.78 5.79 11.90
Vitaminas 9.69 13.95 10.10 32.14
Peso 10.14 14.06 10.44 32.86
IRA 10.50 8.28 2.30 7.14
EDA 14.26 11.46 3.45 10.00
Control prenatal 0.67 0.69 0.05 0.24
Planif. familiar 22.61 23.55 62.05 0.00
Parto 1.41 1.22 0.07 0.00
Problemas salud > 6 25.30 21.01 5.75 5.71
Total 100.00 100.00 100.00 100.00

b) Participacion porcentual de cada intervencién (ponderado)

Por area (semestral) Por iniciativa (semestral)

ONG Promotor ONG Promotor

publico publico
Vacunas 7.62 7.83 6.46 16.09
Vitaminas 13.60 18.89 11.26 43.44
Peso 7.59 10.15 6.20 23.68
IRA 7.86 5.98 1.37 5.15
EDA 10.68 8.27 2.05 7.21
Control prenatal 0.94 0.93 0.05 0.32
Planif. familiar 31.73 31.89 69.15 0.00
Parto 1.06 0.88 0.04 0.00
Problemas salud > 6 18.94 15.17 3.42 4.12
Total 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.

A partir de estos indicadores de consultas ponderadas y considerando los
gastos de bolsillo analizados en la seccion 6.3, en los cuadros 6.13 y 6.14, se
propone un analisis de costo-efectividad sobre un nimero determinado de
consultas. En el primer cuadro se aborda este analisis desde la “vision social”,
que considera no solamente los gastos de bolsillo, sino también los costos
asociados a la contratacion, tanto de promotores publicos como de promotores
de ONG, respectivamente. En el segundo cuadro se analiza el costo-
efectividad de las dos iniciativas desde la “vision individual’, que solamente
toma en cuenta los gastos de bolsillo. En esta ultima alternativa se asume que
existen costos que no necesariamente pueden ser amortizados por el programa
en un periodo corto de tiempo y que, por tanto, deben excluirse del andlisis.

En ambas aproximaciones se propone una alternativa ponderada y otra no
ponderada, en base al planteamiento anterior y en todos los casos se
presentan los resultados por area de influencia de los programas y por

iniciativa.
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Del analisis de la seccion previa se desprende que el costo de la iniciativa de
contratacion de ONG para la prestacion de servicios de salud es
aproximadamente cuatro veces superior al costo de la iniciativa publica. Tales
costos fueron ponderados por intervencion (en base al cuadro 6.12) e
incorporados —junto a los gastos de bolsillo— como el numerador del indice,
siendo el denominador el nimero de consultas analizado en la seccion 6.2. En
todos los casos la evaluacion se realizé por area geografica, tanto de forma
ponderada como no ponderada.

(1) CE-Social = J; (p2©); CDP + [ 2 (A+T+GM);
N° de consultas N° de consultas;

donde o; es el ponderador temporal de la “i ésima” intervencion, p, es el
ponderador adicional por tipo de atencién, siendo “,” preventiva (0,15) o
curativa (0,08)°, y

CDP = Costos directos del programa

A = Pago de abono por consulta
T = Gastos de transporte
GM = Otros gastos médicos, medicamentos y analisis.

Dado que estos indicadores (en todas sus versiones) resultan de calcular el
cociente de costos sobre el nUmero total de consultas, se determina que cuanto
menor sea su valor, mas costo-efectivo resulta ser el programa para cada
intervencién i, ya sea que se evalle por area de influencia geogréafica o por
iniciativa. En los casos en los cuales el indicador de costo-efectividad resultara
idéntico para ambos grupos poblacionales, ya sea que el andlisis se realice por
area o por iniciativa, se opta por la iniciativa con el mayor nimero de consultas
registradas.

De los resultados obtenidos resulta evidente una prevalencia masiva en las
intervenciones del promotor publico, cuando el analisis se realiza a nivel
geografico, en tanto sus costos son 40% menores respecto de los asociados
con la implementacion del programa. Estos resultados se revierten en su
totalidad cuando el estudio se aborda desde el enfoque de la iniciativa, tanto
desde la vision social ponderada como sin ponderar. En todos los casos,
resulta crucial la participacibn de los Equipos Itinerantes de Salud. Ellos
proveen no solo servicios a los habitantes del area bajo influencia de la
iniciativa (derivados o no por los promotores de las ONG), sino también a
pacientes provenientes de otras jurisdicciones.

En el cuadro 6.13 se presenta, para cada hipotesis de trabajo y para cada
programa (por area y por iniciativa), la suma ponderada de los costos por

° La suma de cuatro intervenciones preventivas mas cinco curativas es igual a uno.
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unidad de efectividad. Se agrega un calculo alternativo que considera solo los
gastos salariales de ambos programas. Este enfoque parte de la idea que los
desembolsos asociados con las tareas de monitoreo y control de la iniciativa
evaluada se diluyen en el valor de la cépita. Los controles de los promotores
publicos no son considerados, en tanto son desembolsos corrientes del
Ministerio de Salud, no identificados presupuestariamente'®. En todo caso, los
resultados se mantienen, lo que refleja adicionalmente la importancia del
monitoreo, no solo en la efectividad relativa de los programas, sino también en
su correlato monetario.

CUADRO 6.13:
Analisis de costo-efectividad social

Por area (semestral) Por iniciativa (semestral)
Iniciativa | Promotor | Iniciativa | Promotor
ONG publico ONG publico

Evaluacion social -no ponderada 6.997,15 2.005,46 4.590,42 7.002,62
Evaluacién social -ponderada 7.278,94 2.010,38 4.727,99 6.935,67
Evaluacién social -no ponderada (sélo salarios) 3.848,46 2.005,46 3.176,11 7.002,62
Evaluacion social - ponderada (sélo salarios) 4.005,48 2.010,38 2.591,46 6.935,67

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
Nota: Los valores expresan la suma ponderada de cada iniciativa, descontando los costos de
aquellas intervenciones que no cuentan con prestaciones en alguno de los dos programas.

En el cuadro 6.14, que analiza la relacion de costo-efectividad no ponderada
desde la perspectiva individual, las areas sombreadas indican Ilas
intervenciones donde las ONG son mas costo-efectivas que el promotor
publico. Como ya se observo, el analisis por iniciativa normalmente genera
mayor cobertura por parte del programa, dado que los EIS brindan atencién
mas alla del area de influencia asignada.

Como resultado final, en cuatro prestaciones asociadas con medicina
preventiva, como en una de las asociadas con atencion curativa, las ONG
logran superar el desempefio del area con presencia de promotores publicos,
teniendo en cuenta la evaluacion del programa como un todo e incorporando
las externalidades generadas por los EIS. Cuando las iniciativas preventivas
son ponderadas en mayor proporcion que las curativas, la relaciéon de costo-
efectividad no muestra variaciones. Solo en tres de las nueve intervenciones
consideradas el promotor publico logra superar al promotor privado en términos
de costo-efectividad, desde el enfoque de la iniciativa.

19 £n |a determinacién de los costos de la iniciativa de contratacién de ONG para la prestacion de servicios de salud, se
toma en cuenta el salario mensual recibido por cada uno de los promotores privados, el cual. de acuerdo a la estructura
de contratos explicitada anteriormente, es de 350 délares. Puesto que en la muestra seleccionada, en nimero total de
personas residentes en zonas bajo influencia de promotores privados es de 1,722 (un tercio de la muestra) lo que
equivale aproximadamente a dos promotores de ONG, el costo total semestral en concepto de remuneraciones a estos
agentes es de 4,020 délares. A este monto deben agregarse los honorarios percibidos mensualmente por los tres
profesionales que integran el Equipo ltinerante de Salud, quienes perciben un salario que ronda los 1,200 ddlares.
Dado que el EIS realiza una visita mensual, resulta plausible asignar a las areas de influencia exclusiva de las ONG, el
costo semanal semestralizado de una visita, con lo cual la suma a tener en cuenta resulta ser de 5,400 délares. En
vista de lo anterior, el costo total de la iniciativa asciende a 9,420 dolares.
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Cabe mencionar que tanto de la informacién de la encuesta como de las
entrevistas a funcionarios y directivos de ONG, el nivel de exigencia impuesto
por las necesidades de la poblacion al programa evaluado fue mayor al
planeado, resultando superior al establecido en el contrato. Es por ello que el
enfoque sugerido para evaluar la iniciativa se basa en la efectividad observada
(nimero de consultas) y no en los términos de referencia del contrato.

CUADRO 6.14:

Analisis de costo-efectividad individual

a) Indicador de costo / efectividad — version individual — no ponderada

Por area (semestral) Por iniciativa (semestral)
Iniciativa Promotor Iniciativa Promotor
ONG publico ONG publico

Vacunas 0.00 0.00 0.00 0.00
Vitaminas 0.00 0.00 0.00 0.00
Peso 0.00 0.00 0.00 0.00
IRA 0.72 0.00 0.46 0.00
EDA 0.93 0.32 0.34 0.00
Control prenatal 0.00 0.00 0.00 0.00
Planif. familiar 27.26 0.00 23.30 n.i.
Parto 0.04 0.00 0.04 n.i.
Problemas salud > 6 16.87 3.18 18.01 14.29
Total 45.82 3.50 42.16 14.29

La presente evaluacion considera equivalente cada unidad de atencion (preventiva o curativa),

sin corregir por calidad percibida de atencion. Los costos incorporan solo los gastos de bolsillo.

b) Indicador de costo / efectividad — version individual — ponderada

Por area (semestral)

Por iniciativa (semestral)

Iniciativa Promotor Iniciativa Promotor
ONG publico ONG publico

Vacunas 0.00 0.00 0.00 0.00
Vitaminas 0.00 0.00 0.00 0.00
Peso 0.00 0.00 0.00 0.00
IRA 0.54 0.00 0.27 0.00
EDA 0.69 0.23 0.20 0.00
Control prenatal 0.00 0.00 0.00 0.00
Planif. familiar 38.25 0.00 25.97 n.i.

Parto 0.03 0.00 0.02 n.i.

Problemas salud > 6 12.63 2.30 10.71 10.30
Total 52.15 2.53 37.18 10.30

La presente evaluacion le confiere mas peso a cada unidad de atencion preventiva,

sin corregir por calidad percibida de atencion. Los costos incorporan sélo los gastos de bolsillo.

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.
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Un aspecto importante para la evaluacién del programa consiste en analizar el
desemperio de las diferentes ONG participantes y con representatividad en la
muestra seleccionada, con el proposito de complementar el andlisis de
estadistica descriptiva presentado anteriormente. El objetivo es brindar un
instrumento que permita conocer en mayor detalle la importancia de los
promotores, en general, y de los promotores de las ONG, en particular, en la
evolucion de los procesos de salud.

De acuerdo al proyecto, cada una de las ONG participantes debe informar a la
Unidad Coordinadora del Proyecto (UCP) los resultados de sus intervenciones.
En la medida en que estos informes son adecuadamente monitoreados, es
posible determinar correctamente los incentivos necesarios para un buen
desempeio del programa. Por el contrario, si los indicadores de control son
laxos, la iniciativa completa se ve limitada en su capacidad de cumplir con su
funcion objetivo.

Bajo esta perspectiva, la comparacion de los resultados estadisticos obtenidos
a partir del analisis de la informacion brindada por la encuesta a los usuarios de
los servicios de salud, por un parte, y los resultados presentados en los
informes trimestrales de las ONG a la UCP, por otra, cobra vital importancia y
amerita una investigacion futura.

Con el propdsito no sélo de medir el impacto de la implementacion de la
iniciativa de contratacion de ONG en la prestacion de servicios de salud, sino
también de evaluar el desempefio de cada una de instituciones participantes
del proyecto, la metodologia de analisis sugerida intenta establecer cual es la
probabilidad de ser atendido. Tal probabilidad, como se mencioné en la seccién
5.4, esta asociada con alguna de las caracteristicas identificadas como
variables explicativas mediante un enfoque logistico de regresion
economeétrica. Este andlisis se realiz6 para cuatro de las cinco intervenciones
de cardcter preventivo (vacunas, control de peso, vitaminas y planificacion
familiar) y para dos de las cuatro atenciones de indole curativa, como son la
atencion del parto y de problemas de salud. Las iniciativas de atencién
preventiva fueron analizadas tanto a nivel de area como de programa, y los
resultados se presentan en los cuadros 6.15 (a) y (b), respectivamente.

CUADRO 6.15:
Implementacion econométrica
a) Por area
PLANIFICACION PROBLEMAS DE
VACUNAS PESO VITAMINAS FAMILIAR PARTO SALUD IRA
-0.836 0.6004 0.7875 -1.6242 0.0625 0.5954 0.064
PROMOTOR (***) (***) (***) (***) (*)
0.0266 -0.4375 -0.4681 0.2844 19.3402 -0.2497 1.3738
PROMOTOR ONG ) ) () *
MAXIMA EDUCACION -0.0452 0.0031 0.0294 -0.0809 0.7345 0.0617 0.0553
DE LOS CONYUGES (***) ) (= (%)
ONG 1 0.6092 0.5026 0.1201 -0.0439 -16.8893 -0.3139 -0.5489
(***) (*i:)
4 -0.6451 -0.2138 -0.1740 -1.0837 -0.6832 0.0730 -0.9476
OBTENCION DE AGUA (=) (e @ ©
NUDIE 1243 1243 1243 1597 181 191 174
OBSERVACIONES

(***) Variable significativa al 1%
(**) Variable significativa al 5%
(*) Variable significativa al 10%
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b) Por iniciativa ONG

VACUNAS PESO VITAMINAS PLAF'\/i'I\'jI'I(L:fACR'ON
INICIATIVA ONG 0'(?2;96 0'(23;)8 O'?i?? 6'(1&‘)‘7
A B AN 0.0427 0.0257 0.0228 0.0688
DE LOS CONYUGES (***) * ()
OBTENCION DE AGUA -0.0996 0.0239 -0.1167 0.0325
CANET AT 1(39)51 -0.1056 o.gi:)e,e -4(.32;95
N2 OBSERVACIONES 1243 1243 1243 1597

(***) Variable significativa al 1%
(**) Variable significativa al 5%
(*) Variable significativa al 10%

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Hogares, Iniciativa SESYN. PHR Plus, 2004.

El estudio por area de cobertura de la variable asociada con la presencia de
algun promotor, ya sea publico o privado, es significativo y positivo al 1% en
cuatro de las siete intervenciones consideradas. En la mayor parte de los
casos, ello se encuentra relacionado con la atencion preventiva. La variable
PROMOTOR ONG, por su parte, muestra un desempefio mas desigual,
dependiendo del tipo de intervencién considerada. En el caso relativo al control
del peso y a la administracion de micronutrientes, su influencia es negativa y
significativa al 5%, lo que puede interpretarse como un impacto positivo de la
iniciativa de contar con promotores de salud, pero menos que proporcional a su
par del area de intervencién de promotores publicos. En otros casos, como IRA
y PARTO, la influencia del indicador es positiva y altamente significativa en los
tres casos.

Las variables de control empleadas en las regresiones econométricas estan
dadas por la maxima educacion alcanzada por los conyuges y la forma de
obtencion de agua del hogar. Para la construccion de la primera de ellas se
tomo el promedio de los afios de estudio del jefe del hogar y de su cényuge, en
un intento de verificar si el nivel educativo de los padres tiene alguna influencia
en la practica de intervenciones preventivas destinadas a los menores de edad
como en aquellas asociadas con el fomento de la maternidad y paternidad
responsable. Otra de las razones por las cuales se decidio incluir esta variable
radica en la presencia de niveles significativos de alfabetizacion en los
cantones analizados respecto de las restantes zonas geograficas.

La segunda de las variables explicativas caracteriza al hogar y se relaciona con
la forma de obtencién de agua por parte de la familia; se trata de una variable
binaria que toma valor 1 si el hogar cuenta con algun tipo de instalacion que le
permita tener acceso a este servicio mediante algun tipo de infraestructura
publica o construccion (ya sea tuberia dentro de la casa, tuberia fuera del
hogar pero dentro del terreno, chorro publico o pozo), y valor 0 en caso
contrario (mas especificamente si la familia obtiene el agua para consumo del
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rio, manantial o quebrada, o mediante otra fuente que se asimile a condiciones
precarias de vida). La decisién de incluir esta variable radica en la necesidad
de incorporar algun dato acerca de los niveles de necesidades bésicas
insatisfechas del hogar.

De acuerdo a los resultados en dos de las siete intervenciones, la relacion
entre ONG es significativa y diferente entre si. En el caso de la aplicacion de
vacunas y control del peso, la institucion designada como ONG1 muestra un
desempefio superior a la segunda con altos niveles de significatividad (1% y
5%, respectivamente).

Finalmente, la variable de control “Obtencién de agua”, resulta ser negativa y
significativa al 1% en vacunas y asistencia a controles de planificacion familiar,
y con igual signo pero con menor nivel de significancia en parto y atencién de
IRA.

Este instrumento de evaluacion permitira, eventualmente, con muestras mas
amplias y un periodo mas extenso en la ejecucion del programa, medir el
desempeiio de cada una de las instituciones participantes del programa, de
acuerdo a la lectura proporcionada por los mismos pacientes.

En la medida que tanto el programa analizado como el control tienen peso, no
s6lo por si mismos, sino en como influyen en el nivel promedio de salud de la
poblacién, la segunda estimacion presentada en el cuadro 6.15(b) muestra
para aquellas intervenciones preventivas, la capacidad de la iniciativa de
contratacion de ONG de influr en el desempefio del programa,
independientemente del area de competencia asignada. Bajo este enfoque, se
observa que todas las intervenciones analizadas cuentan con una ventaja
asociada a la iniciativa de la ONG (vacunas, control de peso, administracion de
vitaminas y planificacion familiar). En estos casos, la existencia de la ONG
incrementa significativamente al 1% de confianza las probabilidades de mejorar
la cobertura.

Un resultado interesante estd dado por la pérdida de significatividad de la
variable “obtencion de agua” en todas las intervenciones analizadas desde el
punto de vista de la iniciativa, lo cual reflejaria la naturaleza misma del
programa y su focalizacion, puesto que el objetivo es brindar atencién a todos
los individuos, independientemente de sus condiciones de vida. En otras
palabras, la existencia de condiciones precarias del hogar no seria un
impedimento para el acceso al cuidado de la salud.

A partir de los resultados obtenidos, y a modo de conclusion, se exponen
algunas nociones basicas acerca de la experiencia de contratacion de ONG
para la expansion de los servicios de cobertura de salud, a ser consideradas en
una futura agenda de politica.

La primera de ellas establece que, en la mayoria de las intervenciones, la
iniciativa ha resultado exitosa en ampliar la cobertura. Tomando en cuenta los
resultados de cada area geografica, el programa con participacion de ONG es
mas efectivo en términos de cobertura en 4 de 9 casos; mientras que en otras 3
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intervenciones brinda resultados similares. Considerando que la efectividad de
la iniciativa incluye no soélo el impacto en el area de influencia sino las
externalidades positivas generadas en las otras dos areas, el programa supera
al proyecto de control en 7 de las 9 intervenciones analizadas.

En segundo lugar, los niveles de cobertura en atencion preventiva, como asi
también en intervenciones curativas, estan asociados con costos relativamente
mas altos que limitan la elaboracion de indicadores de éxito para una correcta
evaluacion de costo-efectividad. En la medida en que la tasa de descuento
asociada con la atencion preventiva se hace mas valiosa y los costos
asociados con el programa se distribuyen en el tiempo, el indicador de costo-
efectividad analizado provee resultados mas alentadores, tanto desde la vision
social como individual. En el anexo | se presenta el desarrollo de un modelo de
evaluacion completo de la iniciativa.

7- Conclusiones

Las limitaciones del sector publico y la fragmentacién tradicional de los
sistemas de salud en la region latinoamericana refuerzan la posibilidad de
considerar asociaciones entre el sector publico y el sector privado como medio
para ampliar la cobertura de salud. Sin embargo, estas asociaciones requieren,
para su materializacion, de un acuerdo previo acerca de los criterios de
financiamiento, equidad en prestacion y acceso, y estructuras de seguimiento y
control.

En estas paginas se expone una experiencia incipiente en El Salvador de
prestacion de servicios de salud a través de ONG, financiadas por el sector
publico, a partir de un crédito internacional. La vasta trayectoria salvadorefia en
este tipo de iniciativas ha favorecido un desarrollo relativamente importante de
tales instituciones en el pais. Asimismo, el paquete de servicios definido y la
poblacion destinataria seleccionada (cobertura de atencién preventiva y
primaria a grupos tradicionalmente prioritarios de bajos recursos y en areas
rurales de los departamentos de Ahuachapan y Sonsonate), reflejan criterios
de focalizacion razonables, dada la naturaleza del programa.

El propésito de este documento es brindar una primera evaluacién del
programa de Servicios Esenciales de Salud y Nutricion (SESYN), consistente
en una experiencia de contratacion capitada por parte del gobierno nacional de
cuatro ONG, a seis meses de su puesta en marcha. Por lo mismo, sus
resultados son preliminares, y tienen como objeto brindar resultados que
puedan realimentar el proceso iniciado, sirviendo a la vez de experiencia para
otras iniciativas regionales de indole similar.

A partir de la encuesta de hogares elaborada para esta investigacion y su
combinacion con informacion complementaria del sistema de salud del pais, se
propone comparar la experiencia del programa SESYN con la iniciativa de
promotores publicos desarrollada en El Salvador en otros cantones. El SESYN
articula la actividad de promotores locales que realizan visitas domiciliarias con
equipos itinerantes de salud, que recorren mensualmente sus areas
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respectivas, atendiendo tanto la demanda espontanea como las derivaciones
de los promotores. A su vez, el EIS deriva casos a las Unidades de Salud y a
los hospitales publicos, transformandolos en eslabones del esquema existente.
Dada la articulacién entre la propuesta del SESYN y los servicios publicos, la
comparacion de sus costos y desempefio con los de las instituciones del
Ministerio de Salud no es adecuada, por lo que se utilizé a los promotores
publicos como “grupo de control”.

El estudio proporciona una serie de indicadores de cobertura tanto por area
geografica de influencia, como por prestaciones preventivas y curativas de
cada oferente de servicios (promotor publico, promotor de ONG y EIS),
independientemente del area donde se haya producido la atencion, con la
finalidad de identificar “externalidades” entre iniciativas. En ambos casos, el
analisis de estadisticas descriptivas se combina con ejercicios econométricos,
utilizando para ello modelos logisticos, a fin de conocer la significatividad de
cada iniciativa en la cobertura de servicios de salud seleccionados. Mediante
una tercera comparacion se intenta establecer los avances logrados en los
mecanismos de derivacién de pacientes y la menor o mayor capacidad de
operar en red de cada propuesta.

En virtud de los resultados obtenidos, se observa que la iniciativa de
contratacion de ONG ha logrado un buen desempefio en la mayoria de las
consultas preventivas y en las atenciones curativas del sistema de salud. En
muchos de los casos en los cuales la intervencion de los promotores privados
no brinda un resultado concluyente y/o favorable a nivel de area geografica,
éste se revierte cuando se incorpora el desempefio de los EIS, cuyos
pacientes provienen a veces de otros cantones.

En general, los indicadores permiten adelantar algunas conclusiones
preliminares optimistas. Una de ellas se refiere a la diferencia de cobertura por
area en las tasas de vacunacion de nifios menores a cinco afos, y donde se
advierte un incremento en el area geogréfica de influencia de las ONG en
comparacion con periodos anteriores. Otro ejemplo que apunta en la misma
direccién es el protagonismo de los EIS en intervenciones de promocién
(controles y consultas de planificacion familiar). De igual modo, se verifican
ventajas relativas en las estructuras de derivacibn desarrolladas por
prestadores de ONG hacia centros publicos de salud en atencién de EDA e
IRA.

Paralelamente, las respuestas obtenidas no indican la presencia de
desembolsos por concepto de la atencion de promotores publicos y agentes
contratados a través de la iniciativa de las ONG; los gastos de bolsillo
identificados aparentemente estan asociados con la compra de medicamentos
o tratamientos posteriores, en otras instancias de atencion.

Adicionalmente, y observando la cobertura de los EIS, se verifica que el nivel
de exigencia impuesto a las ONG en materia de atencion de salud es superior
a lo establecido en el contrato, dada la alta demanda insatisfecha y los bajos
niveles de cuidado de la salud. Este fenOmeno tiene aspectos positivos y
negativos. Por un lado, son claras las externalidades positivas que genera la
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iniciativa puesto que, como se ha visto, la atencion de la salud llega a otras
poblaciones que las especificadas inicialmente a través del accionar de los
EIS. Sin embargo, esto debilita la focalizacién del programa, lo cual, a su vez,
dificulta cualquier evaluacion en términos de costo-efectividad.

La presencia de mecanismos de referencia dentro de la iniciativa (promotor-
EIS), y entre la iniciativa y el sistema de salud nos lleva a dos conclusiones
adicionales: (a) la propuesta avanza en la direccion de una mayor eficiencia en
la asignacién de recursos, en tanto absorbe parte de la demanda espontanea y
permite captar una porcion de las necesidades no reveladas previamente, y (b)
dado que los niveles salariales entre promotores de diferentes iniciativas son
similares, la efectividad del programa y su expansion futura dependeran de la
posibilidad de identificar los mecanismos que potencian la sinergia entre
promotores y equipos itinerantes, sumando a los agentes publicos existentes.

Desde la teoria econdémica y la experiencia adquirida, los contratos asociados
con remuneraciones capitadas generalmente promueven incentivos
relacionados con cuidados preventivos, sin riesgos de sobreprestacion. Sin
embargo, tanto la calidad de la atencion como la posibilidad de evitar
subatencion estan sujetas a la presencia de un entorno competitivo y/o al
compromiso personal o institucional del prestador (ONG, promotores, etc.). De
no ser asi, el instrumento contractual debera incorporar mecanismos de
evaluacion que permitan la comparacion entre experiencias similares.

Por ello, los resultados presentados requieren de un seguimiento periodico
mediante encuestas similares o de mayor tamafo muestral al utilizado en este
trabajo. De tal modo, seria posible complementar los indicadores empleados y
complementarlos con la introduccion de otros asociados con pautas de
atencion seguidas por las distintas iniciativas y especialmente con criterios de
percepcion de calidad por parte de la poblacion.

Completando los objetivos planteados, en este documento se propone un
mecanismo de evaluacion que permite identificar la efectividad, no solo de la
iniciativa en su papel de ampliacion de cobertura, sino también del modelo de
evaluacion del programa, a fin de contribuir al analisis de los resultados en el
mediano plazo. Dicho mecanismo se articula a partir de la comparacién de la
informacion proveniente de dos fuentes: (a) aquella provista por las ONG
contratadas a la Unidad Coordinadora del Proyecto y aquella suministrada por
los promotores a estas mismas instituciones, y (b) los resultados de un modelo
logistico que tome como base de informaciéon una encuesta de hogares como
la realizada por esta investigacion.
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Anexo |: Propuesta de modelo de evaluacion

La estructura capitada de contratacion, dentro de un marco competitivo de
prestacion de servicios, logra una combinacion de objetivos tradicionalmente
contrapuestos: calidad de atencién y contencion de costos. Ello es posible
porque el mecanismo de pago elegido elimina la sobreprestacion, mientras la
competencia entre proveedores reduce los riesgos de bajos niveles de esfuerzo
por parte del profesional o de la institucion médica. En los casos en que el
paciente percibe que la atencién recibida no alcanza ciertos umbrales de
calidad, se encuentra en condiciones de redirigir su demanda, cambiando de
prestador. En el caso en que tal estructura de competencia no se verifique, el
financiador debe desarrollar mecanismos de control que superen tal limitacion;
de no ser asi, se puede ver afectado el desempefio final del programa.

Como se ha sefalado a lo largo de este documento, el programa SESYN
adjudica capitas monopolicas a cuatro ONG para operar en ocho regiones
geograficas de Ahuachapan y Sonsonate. A su vez, estas instituciones
estructuran una red de promotores que tienen la responsabilidad de visitar a un
grupo poblacional de entre 800 y 1000 personas cada uno, ofreciendo atencion
en algunas intervenciones sanitarias y promoviendo conductas saludables.
Dada su reducida capacidad de resolucion, relacionada con la normativa
vigente en el pais, los promotores cuentan con equipos itinerantes para derivar
pacientes, dentro de un esquema que cuenta como Uultimo eslabon a las
instalaciones dependiente del MSPAS.

Considerando las caracteristicas territoriales del programa y del tipo de
intervenciones que contempla, el desarrollo de mecanismos sobre la base de
promotores actuando en competencia no aparece como la solucion mas
eficiente para reducir los problemas de informacion asimétrica presentes. Por
tanto, es necesario modelar la estructura de incentivos que brinda el contrato
desarrollado por el programa SESYN e identificar los mecanismos de
seguimiento necesarios para minimizar el riesgo de ineficiencia inherente a la
situacion analizada.

El propdsito de esta seccidn es prever detalladamente todas las opciones
posibles bajo el esquema de contratacion establecido y proponer una
estructura de control que permita alcanzar la maxima efectividad del programa.

Para ello se plantea el siguiente escenario esquematico de interaccién entre el
financiador y la ONG: cada uno de ellos conoce su propia funcion y la del otro
agente, asi como los pagos asociados con el cumplimiento del programa.

La funcion de beneficio de las ONG viene dada por la diferencia entre sus
ingresos netos y los costos en los que debe incurrir para llevar adelante su
labor (pago de promotores y equipo itinerante), mas los gastos administrativos
y de gestion, etc.). Bajo el esquema capitado, tanto los ingresos provenientes
del contrato (20 délares por persona participante en el programa) como gran
parte de sus gastos son fijos. Por lo tanto, la Unica variable de decision de la
ONG es aquella relativa a minimizar los costos operativos. Asimismo, el
promotor de salud recibe una retribucién mensual (w), asociada con el grupo de
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personas bajo su responsabilidad, que realizan un nivel de esfuerzo de valor
monetario e por cantidad de consultas (q) brindadas a la poblacién de su éarea.
De tal modo, el ingreso neto de cada promotor esta dado por:

W —e*q

Maximizar el ingreso disponible implica entonces reducir la calidad de atencion
por unidad de consulta y/o reducir el nimero de intervenciones totales. La
Gnica informacion que recibe la ONG para evaluar el comportamiento de los
promotores son los informes que ellos mismos elevan mensualmente. Ante la
presencia de informacion asimétrica, el promotor cuenta con la posibilidad de
minimizar sus costos, reduciendo el esfuerzo en el desarrollo de sus tareas y
sobreestimar los informes sobre su desempefio. En este escenario, las ONG
presentarian informes a la Unidad Coordinadora del Proyecto que sobreestima
la eficacia de la iniciativa. De ser asi, los costos econdmicos serian mayores
por unidad de atencién, y la poblacién no recibiria efectivamente el cuidado
necesario. Alternativamente, tanto el promotor como la ONG pueden estar
comprometidos con los objetivos y el espiritu del programa y, a pesar de contar
con la posibilidad de reducir sus esfuerzos, optan por llevar a cabo una
estrategia con fines altruistas que trascienda sus necesidades financieras,
maximizando los alcances del programa.

Graficamente, la relacion entre la ONG y el promotor es una de informacion
imperfecta donde la primera recibe y gasta un monto B (la céapita), debiendo
encontrar el mecanismo que induzca al promotor a realizar esfuerzos, a pesar
de la limitacion informativa de la institucion. Este mismo razonamiento puede
reproducirse en la relacion entre la UCP y la ONG.

FIGURA Al.1:
Andlisis de desvios entre promotores y ONG

ONG (MONITOREA)

PROMOTOR
ESFUERZO NO ESFUERZO
¥ 3
B B
wW—e*q W
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Dado que el “beneficio neto” de no realizar esfuerzo es mayor al de hacerlo, el
mecanismo de monitoreo debe minimizar la posibilidad de no ser descubierto,
aumentando asi el riesgo de no cumplir con las clausulas contractuales. Como
ya se sefal6 en otras secciones de este trabajo, es importante dar seguimiento
a los indicadores de resultado de cada promotor y ONG, comparando los
desempenios relativos de cada uno/a como base para un sistema eficiente de
control. Este debe incluir: (a) la posibilidad de acuerdos entre partes
(colusiones o acuerdos entre prestadores sobre como informar acerca del
desempenio), y (b) tomar en cuenta la opinion de los usuarios.

El método de seguimiento propuesto a continuacion contrasta la informacion
proveniente de los informes administrativos de ONG y promotores con las
respuestas a encuestas de hogares periddicas, como la utilizada en esta
investigacion.

La ecuacion presentada en la seccidon 5 formaliza este andlisis. Incluye no solo
variables que identifiquen el éxito relativo de cobertura de los promotores en
general y de las ONG en la iniciativa SESYN en particular, sino también
permite identificar —mediante variables dummy por institucion— diferencias en
desempefo de cada ONG para cada una de las prestaciones del paquete.

Al contar con estos dos instrumentos (regresiones logisticas en base a
encuestas a usuarios e informes administrativos de las instituciones oferentes),
es posible desarrollar un esquema de seguimiento que no sélo identifique
avances y limitaciones en la prestacion, sino también en el propio modelo de
informacion de resultados.

En el cuadro Al.1 se presenta un resumen de la estrategia de evaluacion
propuesta. Esta considera los siguientes indicadores:

- La existencia de diferencias en el desempefio entre ONG/prestadores,
en base a los informes periddicos preparados por cada una/o.

- El nivel de significatividad de las variables dummy por ONG presentadas
en los analisis de regresion logistica.

- El nivel de significatividad de la variable dummy asociada con la
presencia de ONG en areas de atencidn con servicios complementarios
al MSPAS.

Ante esto, un mecanismo de control y monitoreo de las ONG por parte de la
UCP, o de los promotores por parte de la ONG, se basa en establecer cuél es
el nivel de desvio respecto de la media de prestaciones reportadas por los
oferentes que sera tolerada. Una vez establecidos los umbrales de aceptacion,
si alguno de los informes presentados por los promotores se aleja de los limites
establecidos por la institucién, éste sera puesto en evidencia.

A partir de tales indicadores, en el cuadro Al.1 se percibe la presencia de ocho
escenarios alternativos surgidos del sistema de monitoreo. La dltima columna
ofrece un ranking de preferencias, donde la alternativa 1 es la de mejor
desempeiio y la 8 la relativamente menos satisfactoria.
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CUADRO A1.1:

Mecanismo de evaluacién de ONG

Informacién| Dummies D.um.my ONG*I?ro.m Programa| Buen |Incentivos| Prob. de .
ucP por ONG S|gr.n.f S S'ng'f °l efectivo | M&E | correctos | colusién Ranking
positiva | negativa
# #, = dir v - si Si no si 2
¥ #, = dir - \ no si no Si 6
# #, # dir v - Si no no no 3
# #,# dir - N no no o o 7
= = \/ - Si Si si no 1
= — - N no Si Si no 5
= # v - Si no no Si 4
= # . no no no Si 8
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El andlisis planteado anteriormente resulta también valido para estudiar la
relacion existente entre las ONG y los promotores de salud contratados por
éstas.

Los resultados posibles son los siguientes:

(1) El coeficiente de la variable de la iniciativa ONG (ONG*Prom, en el cuadro),
es positiva y significativa —columna 4 y 5—, lo que valida la hipétesis de
efectividad de la iniciativa con respecto al programa de control. Paralelamente,
las variables asociadas con diferencias en desempefio de cada ONG reflejan
diferencias significativas entre ellas (segunda columna). Estos resultados son
convalidados por la informacion provista por las ONG a la UCP. De este modo
se concluye que la iniciativa es exitosa y que los mecanismos de seguimiento
también lo son (en tanto la informacion provista coincide con los resultados
obtenidos a partir de las encuestas de hogares). Sin embargo, el desempefio
de las distintas instituciones difiere, lo que sugiere una falla en los mecanismos
de incentivos, con el riesgo de generar acuerdos entre proveedores.

(2) Otra posibilidad admite la siguiente combinacién de resultados: la
informacion presentada por las ONG no es homogénea, la variable dummy por
ONG resulta significativa y “en igual direccion” que el desvio que presenta la
informacion provista a la UCP, pero a diferencia del caso anterior, la variable
dummy por promotor de ONG no resulta significativa. La lectura de este
resultado es la siguiente: dado que la variable dummy por promotor no es
significativa, se deduce que el programa ejecutado no es efectivo. Sin
embargo, el método de evaluacion y monitoreo es eficaz, dado que capta las
diferencias en la informacion registradas por la encuesta de hogares. Ello
permite concluir que el contrato en este caso tampoco estad estableciendo
correctamente los incentivos, por lo que existe de la posibilidad que las ONG
lleven a cabo una estrategia conjunta de acuerdo entre ellas.

(3) El tercer escenario posible corresponde a una situaciéon en la cual el
programa es efectivo (la variable promotor por ONG es significativa y positiva),
pero el mecanismo de monitoreo no lo es, dado que la informacién provista por
los prestadores no coincide con los resultados brindados por las variables
surgidas del andlisis de la encuesta de hogares (es decir, no coinciden la
primera y segunda columna del cuadro). Se concluye que a pesar de la mejora
en prestaciones resultante del programa, el sistema de control falla en brindar
informacion correcta, lo que limita los incentivos del contrato y genera riesgos
en el mediano plazo de sobrerregistro y acuerdos monopdlicos entre
prestadores.

(4) El cuarto caso, a diferencia del anterior, no cuenta con indicadores de éxito
en desempefio (el coeficiente de la variable asociada con la iniciativa tiene
efectos no significativos o negativos). Se concluye que el programa establecido
no es efectivo, que el método de evaluacidén es incorrecto (porque no puede
identificar el desvio declarado por la comunidad en el desempefio de una o
mas instituciones). Ello indica claramente una falla de disefio del contrato que
no brinda los incentivos adecuados para llevar a cabo la iniciativa.

54



(5) Este caso corresponde a la situacion en la cual la informacién brindada a la
UCP no presenta desvios significativos respecto de la media entre
instituciones, las variables dummy por ONG no son significativas, lo que indica
un igual desempefio entre instituciones, y la variable dummy por iniciativa ONG
resulta significativa y positiva. Esta alternativa es la més satisfactoria de las
existentes, en tanto el programa implementado es eficaz y el mecanismo de
evaluacion y monitoreo es el apropiado, al estar el contrato correctamente
especificado.

(6) El sexto caso corresponde a una situacion similar a la anterior, pero con la
diferencia que la variable asociada con la iniciativa ONG no resulta significativa.
En consecuencia, aunque el contrato se encuentre correctamente especificado
y genere los incentivos adecuados, no brinda los resultados esperados.

(7) Este caso plantea la posibilidad que el programa sea eficaz, y que la
informacion entre instituciones no varie significativamente entre ellas al
momento de ser remitidas a la UCP. Sin embargo, y de acuerdo a la vision de
los usuarios, tal diferencia resulta evidente, lo que revela la existencia de
acuerdos entre prestadores para sortear el esquema de evaluacion.

(8) Finalmente, el ultimo escenario posible presenta las siguientes condiciones:
el programa implementado no es eficaz (el coeficiente que acompafna a la
dummy por iniciativa ONG es no significativo o negativo), el desvio en la
informacion obtenida no resulta relevante, pero las variables dummy por ONG
revelan la existencia de diferencias en desempefio entre instituciones. Ello
sugiere que el programa no alcanza sus metas y que el mecanismo de control
no resulta efectivo, provocando incentivos contrarios al de la comunidad
destinataria.
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Anexo Il: Test de diferencia de proporciones.
Prueba de significatividad estadistica para muestras de
diferentes tamafos

Para determinar la existencia o no de diferencias estadisticamente
significativas en el desempefio de los tres grupos poblacionales analizados por
tipo de intervencion, la metodologia consiste en realizar un test de diferencia de
proporciones. Como el interés radica en saber si el desempefio del area con
promotores privados resulta superior o inferior a las restantes, el test de prueba
es de dos colas.

Las tres muestras con las que se cuenta se agrupan de a pares para contrastar
el desempefio de todas las areas entre si. De este modo la comparacion que
se realiza entre zonas geograficas resulta de cotejar el desempefio de areas
PROMOTOR ONG VS PROMOTOR PUBLICO, PROMOTOR ONG VS AREA
SIN PROMOTORES y PROMOTOR PUBLICO VS AREA SIN PROMOTORES.

Esta metodologia también se aplica para evaluar el programa desde la
perspectiva de la iniciativa como un todo. Bajo este enfoque, las muestras
poblacionales son dos; la primera de ellas estd conformada por todos aquellos
individuos que han recibido atencién por parte de promotores privados y de los
EIS y la segunda la constituyen las personas a la cuales el grupo de control
brind6 servicios.

Especificamente el test de diferencias de proporciones establece que si p1 y p2
son las proporciones muestrales obtenidas en muestras de tamafos n; y n;
respectivamente, considerando la hipétesis nula considera que no hay
diferencia entre los parametros de las poblaciones (o sea, pi1= p2=p). Dado que
el numero de éxitos, Y; e Y, (vacunas, control del peso, atencion de EDA, IRA,
etc.) se asumen independientes entre si, la varianza de

p" 1- P2 =Yi/n1-Y2/n, es la suma de las varianzas,

— pl(l_ pl) pz(l_ pz)
2 = +
nl n2

2
[0} p/\ 1- p/\
Si la hipétesis nula, Ho: p1= p2 =p, donde p es desconocido es cierta, entonces

7 = p/\l_p/\z . N(O, 1)
\/ p(-p), p(-p)

n n,
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El valor de Z no puede obtenerse debido a que p es desconocido.
Reemplazando el valor de p por su expresién combinada y estimada, y ésta
sobre la formula anterior, el estadistico de prueba es

7 = p/\l_p/\z
JPA (- pY@A/n +1/n,)

Suponiendo un nivel de significancia de 0.05, la regla de decision establece
aceptar la hipotesis nula si el valor de z calculado (z;) es mayor en valor
absoluto que el z tedrico (z ;, de tabla) correspondiente a 0.05. Es decir que si
| zz| > |z =196 = se rechaza Hy. Por lo tanto, se concluye que el
estadistico muestral observado es significativo al 95% de confianza, existiendo
diferencias significativas entre los dos grupos poblacionales comparados.

Si z. > 1.96, se concluye que la diferencia es estadisticamente significativa 'y a
favor del proceso N° 1.

Si -z.> -1.96, se concluye que la diferencia es estadisticamente significativa y a
favor del proceso N° 2.

Los estadisticos calculados para todas las intervenciones analizadas por area
geografica de acuerdo a esta metodologia se presentan a continuacion en el
siguiente cuadro:

CUADRO A2.1:
Test de proporciones

a) Resultado del test de proporciones segln area geografica
TIPO DE INTERVENCION Areas Geograficas Estadistico “z" calculado | ReSultado del Conclusién
Comparadas de a pares Test
Prom. ONG vs Prom. Publ. 1.928628151 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
VACUNAS Prom Ong vs Ninguno 2.610972862 Rechaza HO Prom ONG > Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 0.675820051 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. -0.964233988 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
PESO Prom Ong vs Ninguno 5.103808122 Rechaza HO Prom ONG > Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 6.234399871 Rechaza HO Prom Publ. > Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. -1.580011292 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
VITAMINAS Prom Ong vs Ninguno 2.69866316 Rechaza HO Prom ONG > Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 4.412100995 Rechaza HO Prom Publ. > Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. 0.760474336 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
EDA Prom Ong vs Ninguno 1.252903727 Acepta HO Porm ONG ~ Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 0.344570606 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. 2.655256976 Rechaza HO Prom ONG > Prom Publ.
IRA Prom Ong vs Ninguno 3.624006954 Rechaza HO Prom ONG > Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 0.775248412 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. -0.350954794 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
CONTROL PRENATAL Prom Ong vs Ninguno -0.644073116 Acepta HO Porm ONG ~ Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno -0.225388753 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. 3.232985009 Rechaza HO Porm ONG> Prom Publ.
PARTO Prom Ong vs Ninguno -0.556919254 Acepta HO Porm ONG ~ Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno -3.540962533 Rechaza HO Ninguno > Porm Publ.
Prom. ONG vs Prom. Publ. 1.025559823 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
PLANIFICACION FAMILIAR Prom Ong vs Ninguno 0.177368819 Acepta HO Porm ONG ~ Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno -0.856403204 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
Prom. ONG vs Prom. Publ. -0.233367431 Acepta HO Porm ONG ~ Prom Publ.
PROBLEMAS DE SALUD Prom Ong vs Ninguno 0.691832696 Acepta HO Porm ONG ~ Ninguno
Prom Publ. Vs Ninguno 0.850509166 Acepta HO Porm Publ. ~ Ninguno
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De la lectura de los resultados obtenidos se concluye que, de los nueve casos
en los cuales se rechaza la hipétesis nula de igualdad de proporciones con un
nivel de significancia de 0.05 (celdas sombreadas), seis de ellos resultan a
favor de las &reas con presencia de promotores privados (celdas sombreadas),
lo que permite afirmar que estas zonas geograficas han logrado un mejor
desempefio que resulta estadisticamente significativo al 95% de confianza.

En materia de control de peso, administracion de vitaminas, atencién del parto
e IRA, la intervencién de los promotores privados resulta superior a los
cantones de influencia del MSPAS. Mas aun, en el caso de las ultimas
intervenciones mencionadas, el desempefio de los promotores de ONG supera
al del grupo de control.

Si este mismo andlisis se realiza considerando a la iniciativa como un todo,
estos resultados se amplifican y en algunos casos se revierten. Ello se puede
observar en el cuadro que se presenta a continuacion.

CUADRO A2.1:
Test de proporciones

b) Resultado del test de proporciones segun iniciativa

INICIATIVA ONG VS
TIPO DE INTERVENCION e vARRLCA Resultado del Conclusién
Estadistico "z" Calculado Test
VACUNAS 5.478642501 Rechaza HO Inic. ONG > Inic. Publ
PESO 4.343421146 Rechaza HO Inic. ONG > Inic. Publ
VITAMINAS 4.079910708 Rechaza HO Inic. ONG > Inic. Publ
EDA 0.86710997 Acepta HO Inic. ONG ~Inic. Publ
IRA 0.627715052 Acepta HO Inic. ONG ~Inic. Publ
CONTROL PRENATAL 0.00000000 Acepta HO Inic. ONG ~Inic. Publ
PARTO 1.235631707 Acepta HO Inic. ONG ~Inic. Publ
PLANIFICACION FAMILIAR 31.17691454 Rechaza HO Inic. ONG > Inic. Publ
PROBLEMAS DE SALUD 1.723783215 Rechaza HO Inic. ONG > Inic. Publ

En cinco de las nueve intervenciones seleccionadas la iniciativa de contratacion
privada para la prestacion de servicios de salud resulta superior respecto del
sistema tradicional de salud, de promotores publicos. La administracion de
vacunas, atencion de problemas de salud en mayores de 6 afios y planificacion
familiar, que bajo el enfoque geografico no mostraban una diferencia
significativa respecto del desempefio de los promotores publicos, ahora
resultan favorables al sistema de contratacion privada de servicios de salud.
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Anexo lll: Metodologia de encuesta™

Se realiz6 un muestreo polietpico con afiliacidon proporcional a grupos poblacionales
atendidos por promotores y servicios esenciales por ONG en comparacioén a grupos
poblacionales con cobertura de servicios por el Ministerio de Salud.

Para aumentar la potencia de la comparacién se tomaron criterios homogéneos para
grupos poblacionales similares, en los mismos municipios 0 en municipios diferentes si
€n un mismo municipio no se reunia la misma caracteristica. Al mismo tiempo, como
se trata de grupos poblacionales con cobertura por establecimientos de salud y se
considera que la presencia del promotor es determinante para una mayor cobertura,
este segundo grupo que sirve de control, y que representa cuantitativamente el doble
de poblacién que el grupo de intervencion por ONG, se subdividié en poblaciones de
condiciones similares de pobreza y accesibilidad que tenian presencia de promotor del
Ministerio de salud y los que aun siendo responsabilidad del Ministerio, no poseen
promotores de salud. Por tanto la afiliacion proporcional se dio en ambos grupos en
una cantidad igual al intervenido por ONG.

Se eligieron dos departamentos que a nivel nacional se encuentran con problemas de
pobreza y extrema pobreza, Ahuachapan y Sonsonate, y que tienen intervencién con
un programa que extiende la cobertura por medio de la contratacion de ONG.

El marco muestral estuvo constituido por los cantones objeto de la intervencion en
ambos departamentos y por la lista de cantones con responsabilidad de cobertura por
el MSPAS. En estos Ultimos grupos poblacionales se consideraron los cantones con
presencia de promotor del MSPAS y los que no tienen presencia de promotor.

Se eligieron, en forma aleatoria, los cantones con presencia de intervencién por ONG
en municipios y por departamento, como asi también en los cantones con cobertura
ministerial que tuvieran presencia o no de promotores del MSPAS. En algunos
municipios coincidié la presencia de ambas intervenciones (cantones con promotor de
ONG y cantones con promotor del MSPAS). En todo caso, los cantones y municipios
seleccionados en cada departamento obedecen a la seleccion primaria en base a
similares caracteristicas poblacionales.

Para el disefio muestral se asumi6 la cobertura de servicios esenciales representada
por la cobertura de inscripcidon prenatal general, ya que la misma se vincula a otros
servicios esenciales como la atencién puerperal y la del recién nacido.

Ya que el estudio comprende la base poblacional total atendida por ONG que en
promedio es de 10, 000 personas, en este caso se considera, por informacion anterior,
que la cobertura promedio es de aproximadamente un 65% en ambas poblaciones
cubiertas por el MSPAS, con y sin promotor del Ministerio.

A fin de comparar la eficacia de la intervencion de Organizaciones no
gubernamentales con relacion a la presencia de promotores del Ministerio con un nivel
de confianza de un 95%, se estableci6 un tamafio muestral de al menos 317
encuestas para el grupo de intervencién y de al menos 634 para el grupo control,
distribuidas proporcionalmente en subgrupos con presencia de promotor del Ministerio
y los que no la tienen. Eso hace un total de al menos 951 encuestas. Este tamafio
muestra se fija proporcionalmente a los grupos poblacionales para definir el nimero de
encuestas en cada canton.

! Elaborado por el Sr. Eliseo Orellana, a cargo de la implementacion de la Encuesta analizada en la seccién 6 de este
documento.
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Para fines practicos se asume un 5% de error en la recoleccion de informacién, lo que
aumenta el nimero a 998 encuestas, alcanzando un total de 1003 al incluir las
encuestas piloto. En términos practicos se redonded en 1000 encuestas en total, sin
incluir las de la encuesta piloto.

A continuacién se presenta en el cuadro A4.1 la distribucion de las encuestas
realizadas por departamento, municipio y cantdn. Las encuestas realizadas en las
zonas que corresponden a la presencia de ONG en la seleccion aleatoria de cantones
corresponden a las ONG ASAPROSAR y SERAPHIM.
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Cuadro A3.1:

Encuestas Realizadas en los Departamentos de Ahuachapan y Sonsonate

Departamento Municipio Cantones N° Encuestas SMEEIEN) G5 FEIEEEm &) Promgtor
Pr. ONG Pr. MSPAS Sin Pr.
Llano de la laguna 60 X
Ahuachapan Suntecumat 15 X 160
Chancuyo 51 X ASAPROSAR
Palo pique 34 X
San José El Naranjo 41
AHUACHAPAN Jujutla San Antonio _ 57
Guayapa abajo 72
Las mesas 68 X
El Carmen 38 170 X
Guaymango |[| El Rosario 30 MSPAS X
El Zarzal 34 X
Guacamaya 55 X
. El cerrito 18 X 170
Nahuizalco || sisimetepec 58 X SERAPHIM
Anal abajo 30 X
Anal arriba 30 X
Los cafales 14 X SERAPHIM
La unién 25 X
SONSONATE Juayla Los Naranjos 30 MSPAS X
Ojo de agua 21 165 X
San José La majada 54 X
Chorro abajo 28
Las Marias 23
Izalco San Luis 18
El Sunza 64
Ceiba del Charco 32
TOTAL 1,000 | | | |
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Cuadro A3.2:
DEPARTAMENTO DE AHUACHAPAN

Jujutla

INDICADORES DE POBREZA (%)

IDECIL DE POBREZA:

[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 22
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 48
[HACINAMIENTO: 48
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 73
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: | 12
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 95
SIN SERVICIO SANITARIO: 56
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 97
SIN ENERGIA ELECTRICA: 66
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 24
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 9
[EXTRA EDAD 1-6: 58
IIEXTRA EDAD 7-9: 45
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 94
Guaymango
INDICADORES DE POBREZA (%)
[DECIL DE POBREZA: 1
[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 49
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 54
[HACINAMIENTO: 51
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 88
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: 8
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 96
SIN SERVICIO SANITARIO: 77
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 97
SIN ENERGIA ELECTRICA: 78
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 23
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 7
[EXTRA EDAD 1-6: 60
IEXTRA EDAD 7-9: 51
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 93
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Ahuachapan

INDICADORES DE POBREZA (%)

IDECIL DE POBREZA:

[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 24
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 25
[HACINAMIENTO: 29
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 60
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: 4
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 64
SIN SERVICIO SANITARIO: 21
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 75
SIN ENERGIA ELECTRICA: 37
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 50
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 21
[EXTRA EDAD 1-6: 42
IEXTRA EDAD 7-9: 33
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 69
IHOGARES EN POBREZA EXTREMA: 24
IIHOGARES EN SITUACION DE POBREZA: 25
Cuadro A3.3:
DEPARTAMENTO DE SONSONATE
Nahuizalco
INDICADORES DE POBREZA (%)
[DECIL DE POBREZA: 2
[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 39
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 38
[HACINAMIENTO: 53
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 79
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: || 13
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 62
SIN SERVICIO SANITARIO: 18
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 88
SIN ENERGIA ELECTRICA: 65
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 16
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 4
[EXTRA EDAD 1-6: 51
I[EXTRA EDAD 7-9: 73
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 83
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Juayua

INDICADORES DE POBREZA (%)

IDECIL DE POBREZA:

[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 56
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 24
[HACINAMIENTO: 36
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 50
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: 4
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 49
SIN SERVICIO SANITARIO: 11
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 78
SIN ENERGIA ELECTRICA: 44
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 49
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 14
[EXTRA EDAD 1-6: 46
IEXTRA EDAD 7-9: 68
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 67
Izalco
INDICADORES DE POBREZA (%)
[DECIL DE POBREZA: 4
[MORTALIDAD INFANTIL (Por millar): 54
ANALFABETISMO 10 ANOS Y MAS: 30
[HACINAMIENTO: 45
VIVIENDAS PISO Y TIERRA: 59
[RANCHO CHOZAS Y VIVIENDAS IMPROVISADAS: 3
SIN SERVICIO DE AGUA POTABLE: 60
SIN SERVICIO SANITARIO: 21
SIN SERVICIO DE DRENAJE: 85
SIN ENERGIA ELECTRICA: 52
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 1-6: 43
TASA NETA DE ESCOLARIDAD 7-9: 12
[EXTRA EDAD 1-6: 60
IEXTRA EDAD 7-9: 69
IPOBLACION RURAL MUNICIPIO: 72
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Marco Muestral 1:

Cantones, grupos poblacionales, con promotor de ONG en

Ahuachapan y Sonsonate.

Grupo poblacional Municipios Cantones Poblacién
beneficiaria

Ahuachapan 1 Tacuba El Sincuyo 2,700
El Rodeo 1,251

Loma Larga 295

El Chaguite 1,433

El Jicaro 1,757

La Montafia 233

San Juan 1,198

Agua Fria 649

El Nispero 1,132

La Pandeadura 338

El Rosario 372

Total 11,358

Ahuachapéan 2 Jujutla Los Amates 1,070
Tihuicha 386

San Pedro Puxtla La Concepcién 320

Guachipilin 843

El Durazno 663

La Esperanza 533

El Cortéz 1,315

Concepcion de Ataco El Naranjito 722

La Ceiba 874

El Chirizo 503

Guaymango El Carmen 705

El Rosario 1,648

Total 9,582

Ahuachapan 3 Ahuachapan Llano la Laguna 3,276
Suntecumat 777

Chancuyo 2,699

Palo Pique 1,779

Total 8,531

Ahuachapan 4 Ahuachapan El Barro 1,414
San Lé&zaro 1,369

Llano de Dofia Maria 1,746

Ashapuco 1,416

Santa Rosa Acacalco 1,088

El Barro 1,167

Turin El Paraiso 1,581

Total 9,781

Sonsonate 1 Nahuizalco Sabanas San Juan Arriba 1,275
Sabanas San Juan Arriba 1,133
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Grupo poblacional Municipios Cantones Poblacion
beneficiaria

Pushtan 1,553

Anal Abajo 1,084

El Canelo 1,928

El Chaparrén 756

Juayua Los Naranjos 2,126

TOTAL 9,855

Sonsonate 2 Nahuizalco La Guacamaya 3,080
El Cerrito 914

Sisimitepec 3,315

Cusamaluco 687

Juayua Los Cafiales 525

La Union 1,004

La Puente 523

San Juan de Dios 216

TOTAL 10,264

Sonsonate 3 Santa Catarina Masahuat | Cuyuapa 3,392
San Antonio del Monte Cuyuapa Arriba 678

Nahuizalco El Carrizal 1,708

Sabana Grande 1,933

Sto Domingo de Guzman | El Carrizal 676

TOTAL 8,387

Sonsonate 4 Acajutla San Julian Km. 5 1,060
Valle Nuevo 5,735

El Suncita 3,203

TOTAL 10,122
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Marco Muestral 2:

Cantones, grupos poblacionales sin promotor en los
departamentos de Ahuachapéan y Sonsonate.

Ahuachapan 1 Jujutla San Jose Naranjo 1,674
San Antonio Las Delicias 3,649
Guayapa Abajo 4,006
TOTAL 9,329
Ahuachapéan 2 Jujutla. La Falla 1,786
La Barra de Santiago 2,647
El Diamante 1,014
San Francisco Menendez | San Benito (San Miguelito y San 947
Alfonso)
El Jocotillo 1,711
Sacramento 718
La Ceiba (Los Méndez) 1,167
TOTAL 9,990
Ahuachapan 3 Ahuachapan Santa Cruz (Profundi, El Desvio) 1,158
La Danta (Guayacan, Quebrachal, 1,077
Dantilla, La Danta, La Isla)
Rio Frio (Santa Teresa, Rio frio, San 2, 036

Francisco, El Carmen, Los Lotes,
Obrajuelo, Desmovilizados)

Chinamas (Caalle Vieja, San José) 1,052
Llano La Laguna (Venecia, Saan 598
Cayetano)
Chipilapa (Los Aguirres, Los Amates, 11,042
El Bordo, La Piedra)
Lomas de Alarcén (Kilo 5) 1,071
San Lorenzo Las Pozas 1,284
El Jicaral (Sanarate, san Matias) 472
TOTAL 9,790
Ahuachapén 4 El Refugio El Rosario 1,445
San Antonio 1,705
Atiquizaya Izcaquilio 3,299
El Zunca 1,091
El Salitrero 1,342
TOTAL 9,165
Sonsonate 1 Izalco Chorro Abajo 1, 692
Las Marias 1,380
San Luis 1,022
Sunza 3,884
Ceiba El Charco 1,901
TOTAL 9,879
Sonsonate 2 Izalco Tres Ceibas 1,692
Cruz Grande 1,380
Tunalmiles 1,022
Cangrejera 3,884
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Huiscoyolate 2,905

TOTAL 9,918

Sonsonate 3 Nahuilingo Aleman 2,325
Sonsonate Presidio 4,617

Izalco Tecuma 375

Cuntan 2,679

TOTAL 9,996

Sonsonate 4 Sonsonate El Cacao 3,198
San Antonio del Monte Cuyuapa Abajo 3,487

Agua Santa 3,000

TOTAL 9,685

Nota: el resto de cantones y municipios constituyeron el marco muestral para cantones con
promotores del MSPAS
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Anexo IV: Formulario de Encuesta
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PROYECTO

Abt Associates Inc. / PHR plus

ENCUESTA A POBLACION LOCAL
SOBRE EVALUACION DE ENTREGA DE SERVICIOS DE
ATENCION PRIMARIA POR PROMOTORES DE ONG Y
PROMOTORES PUBLICOS

Junio 2004
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EVALUACION DE LA ENTREGA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA POR
PROMOTORES DE SALUD.
ENCUESTA A POBLACION LOCAL
AHUACHAPAN Y SONSONATE

Cadigo de identificacion.

0.1 Pais El Salvador
0.2 Municipio
0.3 Canton
04 Fraccionamiento, colonia.
0.5 Numero de vivienda
SUPERVISION DE LA ENCUESTA
Nombre del encuestador

Fecha de la encuesta: Dia MES ANO
0.7 OBSERVACIONES: ENCUESTA:
1) Completa

2) Incompleta

3) Rechaz0 patrticipar

Nombre del supervisor:

Presentacién: Me llamo (nombre) y trabajo para (PHRplus) una institucién de investigacion.
Estamos desarrollado un proyecto sobre la entrega de servicios de salud por promotores de
organizaciones no gubernamentales y el Ministerio de Salud con el propésito conocer la
situacién de salud de su comunidad y proponer mejoras en los servicios de salud.

Esta comunidad ha sido seleccionada para desarrollar el proyecto por sus caracteristicas
sociales y econémicas. Nos interesaria tener una entrevista con usted con el propdsito de
conocer su opinién o0 su punto de vista sobre como se estan brindando los servicios de salud
en esta comunidad.

Confidencialidad y consentimiento: Sus respuestas son completamente confidenciales y la
informacidn que nos proporcione solo sera utilizada con la finalidad de conocer la situacion de
salud de la comunidad y los servicios de salud que brindan los promotores de las ONG'S o en
Ministerio de Salud en la comunidad.

No tiene que contestar a ninguna pregunta que no quiera responder y puede terminar la
entrevista en el momento que lo desee. Le agradeceremos muchisimo que nos ayude con este
estudio.

Estéa entrevista tardara alrededor de 45 minutos. ¢Esté dispuesto(a) a participar?

(Firma del entrevistador certificando que ha obtenido el consentimiento informado para
entrevistar a la persona)
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l. Caracteristicas sociodemograficas de los integrantes de la vivienda

1.1 ¢Cuantas personas viven en ésta casa?:
1.2. ¢Podria decirme el nombre | 1.3. ¢Es hombre o 1.4.; Cuéntos 15  Aplicar | 1.6 Solo a
de cada una de las personas mujer?) afios tiene...? sélo a | mayores de
Qque viven en esta casa, (mencione el mavores de 6 ~
empezando por el jefe de la Ho'f“bfe-l nombre de cada | . y d 12 afios,
S | vivienda? Mujer.2 uno) anos ® | que NO
2 EMmDi ' liefe de | (Circule la respuesta) edad. fueron ala
o ( mplece por el jete ae la Si es menor de | ¢Cuantos |
@ | Vivienda) lafloanote 0 | afios escuela
o (cero) ¢Sabe leery
= : completos fue esCribir?
ala escuela?
Sinofueala 1.Si
escuela 2 No
marque 99.
1 Jefe de la vivienda 1
2 1
3 1
4 1
5 1
6 1
07 1
08 1
09 1
10 1
11 1
12 1
13 1
14 1
15 1
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Trabajo, desempleo y movilidad de los integrantes de la vivienda

1.7 ¢Cuénta gente de esta casa tiene algin empleo | 1. Ninguno (Pase a 1.9)
temporal 0 permanente, o realiza alguna | 2. Todos
actividad que le genere ingresos econémicos? 3. Algunos (anote cuantos):
1.8 De los que trabajan, ¢en qué trabajan? Anote | a)
las respuestas
b)
¢)
1.9 Alguien mayor de 12 afios de edad, que no esté | 1. Si
estudiando, ¢esta sin empleo o buscando | 2. No
empleo? 99. No sabe/No contesta } (Pasea 1.11)
1.10 | ¢Cudntos? Nimero de personas:
1.11 | De esta casa ¢hay alguien que esté trabajando | 1. Si
fuera de esta localidad o del pais? 2.No }
99. No sabe/ No contesta - (Pase a 1.16)
112 | ¢Cuéntos? NUmero de personas:
Localidad Pais
1.13 | ¢Enqué localidad o pais trabajan? 1. 11
2. 2.1
99. No sabe/No contesta
1.14 | ¢Reciben remesas? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta (Pase a 1.16)
1.15 | ¢Cual es la cantidad que les envian? (puede ser | $
promedio mensual)
116 | ;Cuanto son los ingresos del hogar?. | $

(Incluyendo la remesa)
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Descripcion de la vivienda

1. Cemento
117 Observe los siguientes aspectos de la 1. Techo g ;ZJZ
vivienda y marque el material con que esta 4' L’J .
construida la vivienda -amina -
' 5. Otro (especifique)
(Pregunte, sélo si no lo puede observar)
2. Paredes | 1. Ladrillo, tabique
2. Madera
3. Cart6n
4. Otro(especifique)
3. Piso 1. Loseta, azulejo.
2. Tierra
3. Otro(especifique)
1.18 | Disposicion de excretas 1. Al aire libre
2. Letrina
3. Inodoro
1.19 | ;Tiene la vivienda en propiedad? Si Arrendada
Prestada
No Otra:
1.20 | ¢Cuanto paga por la vivienda? $
1.21 | ;De donde obtiene el agua? 1. Tuberia dentro de la casa
2. Tuberia fuera de la casa pero dentro del terreno
3. Chorro publico
4. Pozo
5. Rio, manantial o quebrada
6. Otro:
1.22 | ¢Paga por el agua que consume? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a 1.23)
1.23 | ¢{Cuéanto pago el mes pasado o la Gltima $
vez?
1.24 | ;{Qué tratamiento aplican al agua para 1. Ninguno
beber? 2. La hierven
3. la cloran (con puriagua)
4. Otro (especifique)
99. No sabe/No contesta (Pase a1.24)
1.25 | ¢Cual es el gasto mensual del hogar? 1. alimentos, educacién (armar una canasta , cuidar que

no se dupliquen gastos en transporte y servicios de
salud que se preguntan méas adelante)
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2. UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CASO DE ENFERMEDAD

2.1 Alguna persona de esta vivienda ¢ha estado | 1. Si,
enferma o ha sufrido un accidente en los
Gltimos 15 dias?

2. No Pase a 3.1
99. No sabe/ No contesta

2.2 ¢Cuantos?

(Aplique el cuestionario “SERVICIOS
DE SALUD” para cada una de las
personas reportadas enfermas en los
Gltimos 15 dias)

DESPUES DE APLICAR LA SECCION SOBRE SERVICIOS DE SALUD CONTINUE CON LA
SECCION 3.

3. DATOS DEL ENTREVISTADO:
Recuerde que el/la entrevistado/a debe ser, preferentemente, el/la jefe de la vivienda.

3.1 No. de registro (COPIE EL DATO DE LA HOJA DE INTEGRANTES DE LA
VIVIENDA)

3.2 Edad (COPIE EL DATO DE LA HOJA DE INTEGRANTES DE LA VIVIENDA)

3.3 Sexo (COPIE EL DATO DE LA HOJA DE INTEGRANTES DE LA VIVIENDA)

3.4 Escolaridad (COPIE EL DATO DE LA HOJA DE INTEGRANTES DE LA

VIVIENDA)
35 ¢Sabe leer y escribir? (COPIE EL DATO DE LA HOJA DE INTEGRANTES DE LA
VIVIENDA)
3.6 Estado civil 1. Casado/a
2. Divorciado/a
3. Union libre
4. Viudo/a
5. Soltero/a
6. Otro
3.7 ¢ Tiene hijos? 1.Si

2.No (Pasea3.9)

3.8 ¢ Cuantos?

3.9 ¢A qué se dedica -su empleo o actividad 1. Ama de casa
principal-? (Con o sin ingresos 2. Estudiante
econémicos). 3. Tipo de empleo (especifique)
3.10 | ¢(Doénde naci6? 1. Naci6 en la misma localidad (Pase a 4.1)

2. Otra localidad (especifique)
a) Localidad

b) Estado

c) Pais
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3.11 | ;Cuanto tiempo tiene viviendo en la afios (si tiene menos de un
localidad? afio coloque cero)
4. Menor de 5 afios: Vacunacién
4.1 ¢El nifio a sido vacunado alguna vez? (usar | 1. Si
namero correlativo de hoja de miembros de | 2. No }
la familia? 99. No sabe/No contesta (Pase a4.3)
4.2 ¢Tiene la tarjeta de atencion integral a la | 1. Si
nifiez? 2.No
99. No sabe/No contesta }(Pase a4.b)
4.3 ¢Por qué no ha sido vacunado/a? 1.
2.
3.
4.4 Registre exactamente la fecha como esta BCG_ [/ [ Anti Hepatitis B
anotada para cada bioldgico Antipolio: 1. _ I
1. I 2. I I
2. | I 3. I
3. I I R [ |
R /| [ SPR (Sarampion,
DPT Rubéola y Paperas)
1. I 1 1. I 1
2. | 1 2. [ I
3. I I
R _ /I [
PENTAVALENTE
1. | /I
2. | [
3. I I
45 ¢Le han aplicado la vacuna, Cuantas dosis? | Contra la tuberculosis
Antipolio .
DPT _
Pentavalente .
Anti Hepatitis B
Sarampi6n _
Rubéola _
4.7 ¢Le da pecho a (ndmero de miembro de | 1.Si
familia)? 2. No (sin lactancia) }
99. No sabe/No contesta (Pase a 4.9)
4.8 Durante cuanto tiempo le dio o estd dando | 1. N° de dias
Gnicamente pecho a... sin darle ni siquiera | 2. N° de semanas
agua? 3.N° de meses
4.9 ;Tiene la tarjeta de atencion integral a la | Anote si recibe o recibid:
nifiez? ldentifique y escriba el mes al cual 1. Lactancia exclusiva
se iniciaron otros alimentos diferentes a la 2. Predominante
leche materna. (anotar informacién de la 3. Complementaria
tarjeta)
Vigilancia del peso
4.10 | ¢Lo han pesado en el centro de saludoenla | 1. Si
comunidad en los Gltimos 6 meses? 2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a4.13)
4,11 | ;Cuéntas veces?
4,12 | ;Tiene la tarjeta de atencién integral a la | Peso al nacer

nifiez? Le registraron el peso. Escriba el
peso al nacer, el peso y el percentil de las
Gltimas 4 mediciones de acuerdo a la edad.

Gana peso
No gana peso
Pierde peso

No le registraron el peso
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4.13 | ;Cdémo considera la atencion? 1. Muy Buena (excelente)
2. Buena
3. Regular
4. Mala
Administracion de micro nutrientes
4.14 | ¢(Le han dado a...Vitamina A, Sulfato 1. Si
ferroso, en los Gltimos 6 meses? 2.No
99. No sabe/No contesta jr (Pase a 4.16)
4.15 | (Tiene la tarjeta de atencion integral a la 1. Vitamina A -
nifiez? Cuantos registros tiene Vitamina Ay | 2. Jarabe de hierro
sulfato ferroso (jarabe de hierro)
4.16 | ¢Quién atiende a su nifio/a? 1. Promotor de salud del ministerio
2. Promotor de salud de la ONG
3. Maédico del Equipo Itinerante de salud.
5-  Menor de 5 afios: Enfermedad diarreica aguda (EDA)
5.1 ¢En el mes pasado, tuvo diarrea? (Se refiere | 1. Si
al nombre del nifio/a que tuvo diarrea 2.No }
identificado por correlativo de familia) 99. No sabe/No contesta (Pase ab.)
5.2 ;Lo atendieron? 1. Si
2.No }
99. No sabe/No contesta (Pase a5.21)
5.3 ¢Quién lo atendié? 1. Equipo ltinerante de Salud (EIS)
2. Promotor de salud de la ONG
3. Promotor de salud del ministerio
4. Meédico de Unidad de Salud
5. enfermera de US
6. Meédico privado
7. Curandero
8. Farmacia
9. Otro:
5.4 ¢En donde lo atendi¢? 1. Casa
2. Casa de salud
3. Unidad de Salud
4. Hospital
5. EIS
6. Farmacia
7. Clinica privada
8. Casa Curandero
9. Otro:
5.5 ¢ Qué le dieron en la ultima atencion? 1. Remedio casero
2. Sales de Rehidratacién Oral
3. Medicamentos
4. Otro
5. Nada
5.6 ¢ Tuvo que pagar por la consulta? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a 5.8)
5.7 ¢ Cuanto tuvo que pagar? $
5.8 ¢ Cuénto tiempo se demoro en llegar desde 1. Minutos
su casa hasta el lugar donde lo atendieron? 2. Horas
3. dias
5.9 ¢ Tuvo que pagar por el transporte? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta }(Pase ab.1l)
5.10 | ¢(Cuanto tuvo que pagar? $
5.11 | ¢Lo hospitalizaron? 1.Si
2.No

}(Pase ab)

99. No sabe/No contesta
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5.12 | ;Cuantos dias? N° de dias
5.13 | ¢{Tuvo que pagar por la hospitalizacion? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta
5.14 | ;Cuanto tuvo que pagar? $
5.15 | Le ordenaron medicamentos para después 1. Si
de la hospitalizacion? 2.No }
99. No sabe/No contesta (Pase a 6)
5.16 | ¢Obtuvo los medicamentos?
5.17 | ¢Donde los obtuvo? 1. Equipo Itinerante de Salud (EIS)
2. Promotor de salud de la ONG
3. Promotor de salud del ministerio
4. Unidad de Salud
5. Hospital
6. Farmacia particular
5.18 | ¢Tuvo que pagar por los medicamentos? 1. Si
2. No }
99. No sabe/No contesta
5.19 | ;Cuanto tuvo que pagar? $
5.20 | ¢(Como considera la atencion? 1. Muy Buena (excelente)
2. Buena
3. Regular
4. Mala
5.21 | ¢Por qué no consulté? 1. Enfermedad era leve
2. No tuvo tiempo
3. Centro de atencion lejos
4, Atencién es mala
5. Atencion es cara (costosa)
6. Falta personal adecuado
7. No hay medicina
8. Horario inaccesible
9. Infraestructura y equipos inadecuados
10. Problemas econdmicos
11. Otros:
6 IRA (Infeccion respiratoria aguda)
6.1 ¢En el mes pasado, tuvo IRA? (datos del 1.Si
aue enfermd de acuerdo al correlativo de 2.No
hoja familia) 99. No sabe/No contesta } (Pasea7)
6.2 ;Lo atendieron? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta jr(pase a6.23)
6.3 ¢Quién lo atendié? Equipo ltinerante de Salud (EIS)

Promotor de salud de la ONG
Promotor de salud del ministerio
Meédico de Unidad de Salud
enfermera de US

Médico privado

Curandero

Farmacia

Otro:

COoNoTA~WNE
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6.4 ¢En donde lo atendié? 1. Casa
2. Casade salud
3. Unidad de Salud
4. Hospital
5. EIS
6. Farmacia
7. Clinica privada
8. Casa curandero
9. Otro:
6.5 ¢Qué le dieron en la Ultima atencién? 1. Remedio casero
2. Medicamentos
3. Otro
4. Nada
6.6 ¢ Tuvo que pagar por la consulta? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta jr (Pase a 6.8.)
6.7 ¢ Cuénto tuvo que pagar? $
6.8 ¢ Cuénto tiempo se demoro en llegar desde 1. Minutos
su casa hasta el lugar donde lo atendieron? 2. Horas
3. dias
6.9 ¢ Tuvo que pagar por el transporte? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta }(pase a6.11)
6.10 | ¢Cuanto tuvo que pagar? $
6.11 | ¢Tuvo que pagar E;’or los remedios? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta (Pase a 6.13)
6.12 | ;Cuanto tuvo que pagar? $
6.13 | (Lo hospitalizaron? 1.Si
2.No }
99. No sabe/No contesta (Pasea?)
6.14 | ¢Cuantos dias? N° de dias
6.15 | ¢Tuvo que pagar por la hospitalizacion? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta
6.16 | ¢Cuanto tuvo que pagar? $
6.17 | Le ordenaron medicamentos para después 1.Si
de la hospitalizacién? 2.No
99. No sabe/No contesta }
6.18 | ¢Obtuvo los medicamentos?
6.19 | ¢Donde los obtuvo? 1. Equipo Itinerante de Salud (EIS)
2. Promotor de salud de la ONG
3. Promotor de salud del ministerio
4. Unidad de Salud
5. Hospital
6. Farmacia particular
6.20 | ¢Tuvo que pagar por los medicamentos? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a 6.22)
6.21 | ¢(Cuanto tuvo que pagar? $
6.22 | ¢Como considera la atencion? 1. Muy Buena (excelente)
2. Buena
3. Regular
4,

Mala
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6.23 | ¢Por qué no consulto? 1. Enfermedad era leve
2. No tuvo tiempo
3. Centro de atencion lejos
4, Atencién es mala
5. Atencion es cara (costosa)
6. Falta personal adecuado
7. No hay medicina
8. Horario inaccesible
9. Infraestructura y equos inadecuados
10. Problemas econémicos
11. Otros:
7. Mujeres embarazadas en el momento de la entrevista — Control prenatal, vacunas, sulfato ferroso.
7.1 ¢Ha tenido hijos/as, nacidos vivos? (nimero | 1. Si
correlativo de miembro de familia) 2.No }
99. No sabe/No contesta (pase a7.3)
7.2 ¢ Cuantos? 1.
99. No sabe/No contesta
7.3 ¢ Esta embarazada actualmente? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (pase a 8)
7.4 ¢ Cuantos meses de embrazo tiene?
7.6 ¢ Tiene tarjeta de control prenatal? 1. Nimero de gestas
Verifique y escriba: 2. Nimero de nacidos vivos
3. Nimero de mediciones de la altura uterina
4. Nimero de mediciones de la altura uterina normales
5. Nimero de mediciones de peso
6. Nimero de mediciones de peso normales
7. No tiene tarjeta (pase a 7.9)
7.6 ¢A los cuantos meses de embarazo le dieron | 1. No tiene CPN (Pasea7.29)
el primer control prenatal? 2. Primer trimestre
3. Segundo Trimestre
4. tercer trimestre
7.7 ¢Cuantos controles prenatales le han 1. uno
realizado? 2.dos
3.tres
4.cuatro
5. cinco 0 mas
7.8 ¢Con quien ha tenido sus controles 1. Equipo Itinerante de salud
prenatales? 2. Meédico en la unidad de salud
3. enfermera
4.  Promotor de salud ONG
5. promotor de salud del MSPAS
6. Partera
7. Otro:
7.9 ¢En donde fue su altimo CPN? 1. Equipo Itinerante de Salud
2. Casade salud del MSPAS
3. Unidad de Salud MSPAS
4. Hospital
5. Casa
7.10 | ¢Tuvo que pagar por la consulta? 1. Si
2.No }
99. No sabe/No contesta (Pasea7.12)
7.11 | ;Cuanto tuvo que pagar? $
7.12 | ¢Cuanto tiempo se demord en llegar desde 4. Minutos
su casa hasta el lugar donde lo atendieron? | 5. Horas
6. dias

10
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7.13 | ¢Tuvo que pagar por el transporte? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta jr (Pase a 7.15)
7.14 | ¢Cuénto tuvo gue pagar? $
7.15 | ¢Tuvo que pagar por la consulta o por los 1. Si
examenes que le ordenaron o por el sulfato | 2. No
ferroso? 99. No sabe/No contesta } (Pase a7.17)
7.16 | ¢Cuanto tuvo que pagar? $
7.17 | ¢Enesaconsulta le han medido la alturadel | 1.Si
Gtero, la han pesado, ordenaron exdmenes 2.No }
de sangre, ordenaron examenes de orina, le | 99. No sabe/No contesta
dieron vitaminas (sulfato ferroso)
7.18 | ¢Ha sido vacunada contra el tétanos durante | 1. Si
este embarazo? 2.No }
99. No sabe/No contesta (Pase a 7.20)
7.19 | ¢(Cuantas dosis le han puesto? 1.
2.
7.20 | ¢La hospitalizaron? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a 7.28)
7.21 | ;Cuantos dias? N° de dias
7.22 | {Tuvo que pagar por la hospitalizacion? 1.Si
2.No
99. No sabe/No contesta
7.23 | ¢Cuénto tuvo gue pagar? $
7.24 | Le ordenaron medicamentos para después 1. Si
de la hospitalizacion? 2.No }
99. No sabe/No contesta
7.25 | ¢{Obtuvo los medicamentos?
7.26 | ¢Donde los obtuvo? 7. Equipo Itinerante de Salud (EIS)
8. Promotor de salud de la ONG
9. Promotor de salud del ministerio
10. Unidad de Salud
11. Hospital
12. Farmacia particular
7.27 | ¢Tuvo que pagar por los medicamentos? 1. Si
2.No }
99. No sabe/No contesta
7.28 | ¢(Cuanto tuvo que pagar? 3$
7.28 | ¢(Como considera la atencion? 1. Muy Buena (excelente)
2. Buena
3. Regular
4. Mala
7.29 | ¢Por qué no tiene control prenatal? 1. Problema es leve
2. No tiene tiempo
3. Centro de atencion lejos
4. Atencién es mala
5. Atencion es cara (costosa)
6. Falta personal adecuado
7. No hay medicina
8. Horario inaccesible
9. Infraestructura y equipos inadecuados
10. Problemas econdmicos
11. Otros:
8. Mujeres con parto en el Ultimo afio — atencién del parto

11
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¢Le han atendido parto en los Ultimos 12 1. Si
meses? 2.No
99. No sabe/No contesta 1r (pase a 9)
8.2 ¢Quién le atendi6 el Gltimo parto? 1. Equipo ltinerante de salud
2. Ginectlogo
3. Médico general
4. Enfermera
5. Auxiliar de enfermeria
6. Promotor de salud de la ONG
7. Promotor de salud del MSPAS
8. Partera
9. Familiar o amigo
10. sola
8.3 ¢En donde atendieron el parto? 1. Casade la persona
2. Casade salud
3. Hospital del MSPAS
4. Hospital del ISSS
5. Hospital o clinica privada
6. Casade partera
7. Otro:
8.4 ¢Cuanto tiempo se tardo desde su casa hasta | 1. Minutos
el lugar que la atendieron? 2. Horas
3. dias
8.5 ¢ Tuvo que pagar por el transporte? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta } (pase a 8.7)
8.6 ¢ Cuanto tuvo que pagar?
8.7 ¢ Tuvo que pagar por la atencion del parto? | 1. Si
2.No }
99. No sabe/No contesta (pase a 8.9)
8.8 ¢Cuanto tuvo que pagar?
8.9 ¢ Tuvo que pagar por la consulta? 1. Si
2.No
99. No sabe/No contesta jr (pase a 8.11)
8.10 | ¢;Cuanto tuvo que pagar? $
8.11 | ¢Asistié a controles prenatales antes de la 1. Si
atencion del parto? 2.No
99. No sabe/No contesta } (pase a 7.29)
8.12 | (A cuantos controles prenatales asistio? 1.uno
2. dos
3. tres
4. cuatro
5. cinco 6 mas
8.13 | ¢Enlos controles le dieron vitaminas 1. Si
(sulfato ferroso)? 2.No }
99. No sabe/No contesta
8.14 | (Fue vacunada contra el tétanos durante ese | 1. Si
embarazo? 2.No }
99. No sabe/No contesta (Pase a 8.16)
8.15 | ¢Cuantas vacunas le pusieron? 1.
2.
3.
8.16 | ¢Le hicieron controles a usted y asu hijo/a | 1. Si
recién nacido/a después de la atencidn del 2.No
parto 99. No sabe/No contesta } (Pase a8.19)
8.17 | ¢Cuantos controles le hicieron? 1.
2.
3
4
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8.18 | ¢Al cuanto tiempo después de la atencion 1. Horas
del parto le hicieron el primer control a 2. Dias
usted y al nifio/a? 3. Meses
8.19 | ¢Por qué no asisti6 a los controles después 1. No lo consider6 necesario
del parto? 2. No tuvo tiempo
3. Centro de atencion lejos
4, Atencién es mala
5. Atencion es cara (costosa)
6. Falta personal adecuado
7. No hay medicina
8. Horario inaccesible
9. Infraestructura y equipos inadecuados
10. Problemas econdmicos
11. Otros:
9.  Mujeres en edad fértil. Uso de métodos de planificacion familiar

(Numero correlativo de identificacién de miembros de familia. En El Salvador 10 a 19 afios)

9.1 Si no esta embarazada ¢, Quisiera usted tener | 1. Si
otro hijo/a en los préximos 2 afios? 2.No }
99. No sabe/No contesta
9.2 Actualmente ¢Estd usando algin método | 1. Si
para evitar el embarazo? 2.No }
99. No sabe/No contesta (pase a 9.16)
9.3 ¢ Tiene tarjeta de planificacion familiar?
Verifique y escriba: 1.
Ultimo método de PF 2.
Fecha de inicio del Gltimo método de PF 3
NUmero de controles del dltimo método de | 4.
PF
94 ¢Cuél es el método que usted y su pareja | 1. Pastillas anticonceptivas
usan para evitar o posponer el embarazo? 2. Inyeccion
3. Dispositivo intrauterino
4. Ligadura de trompas
5. Vasectomia
6. Diafragma
7. Método del ritmo
8. Método de moco cervical
9. Coito interrumpido
10. Lactancia Materna exclusiva
11. Abstinencia
12. Condoén
13. Otro
9.5 ¢Hace cuanto tiempo usa el actual método? | 1. Dias
2. Semanas
3. Meses
4. afios
9.6 ¢Asiste a controles de planificacién 1.Si
familiar? 2.No
99. No sabe/No contesta } (Pase a.)
9.7 ¢Con quien ha tenido sus controles? 11. Equipo ltinerante de salud
12. Ginecdlogo
13. Médico general
14. Enfermera
15. Auxiliar de enfermeria
16. Promotor de salud de la ONG
17. Promotor de salud del MSPAS
18. Partera
19. Familiar o amigo
20. sola
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¢En donde fue su ultimo control de
planificacion familiar?

Casa de la persona
Casa de salud

Unidad de Salud MSPAS
Hospital del MSPAS
Hospital del ISSS
Hospital o clinica privada

1
2
3
4
5
6.
7. Casade partera
8
1
2
3
1
2
9

Otro:
9.9 ¢Cuanto tiempo se demora en llegar desde minutos
su casa hasta el lugar en donde la atienden? Horas
9.10 | ¢Tiene que pagar por el transporte? . Si
.No
9. No sabe/No contesta } (pase a9.12)
9.11 | (Cuanto tuvo que pagar?
9.12 | (Tiene que pagar por el control de 1. Si
planificacion familiar? 2.No }
99. No sabe/No contesta (pase 9.14)
9.13 | ;Cuanto tuvo que pagar?
9.14 | ;(Tuvo que pagar por el método de 1.Si
planificacion familiar? 2.No }
99. No sabe/No contesta
9.15 | ;Cuanto tuvo que pagar? $
9.16 | ¢Por qué no utiliza un método de

planificacién familiar?

TERMINA LA ENTREVISTA

GRACIAS POR SUS ATENCIONES
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Proyecto:

EVALUACION DE ENTREGA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA POR
PROMOTORES DE SALUD.
Ahuachapan y Sonsonate
Cuestionario Servicios de Salud
(Para cada una de las personas con alguna molestia, enfermedad o problema de salud
en los 15 dias previos al estudio)

Integrante de la familia:

FOLIO:

(Anotar el folio del cuestionario de vivienda correspondiente)

(Anotar el nimero de registro del integrante)

Lea las siguientes indicaciones al entrevistado:

“A continuacion le haré algunas preguntas relacionadas con problemas de salud y nos interesa mucho
conocer su opinion al respecto. La informacion que nos proporcione es confidencial y solo seréd usada
para fines de la investigacion, como sefialamos al inicio de la encuesta. Agradecemos su confianzay la

veracidad de sus respuestas”.

2.3 Edad: (Copie datos de la hoja de
integrantes de la vivienda)

anos

24 Sexo: (Copie datos de la hoja de
integrantes de la vivienda)

1. Hombre
2. Mujer

25 ¢Qué problema de salud tuvo?

(Anote respuesta textual)

1.

2.

99. No sabe/ No contesta

2.6 ¢Dénde se atendio?

. Casa (Familiar, amigo o él(lla) mismo(a)

. Servicios de promotor de salud publicos (del Ministerio de S)
Servicios de la Seguridad Social

. Hospital, clinica 0 médico privado

. Promotor de salud de Organizacién no Gubernamental

. Farmacia

. Curandero, yerbero, partera

. Otro (especifique)

O©CoOoO~NOOTA~ADNBR

99. No sabe/ No responde

2.7 ¢ Le dieron tratamiento?

1. Si

2. No }
99 No sabe/ No contesta Pasea2.11
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2.8 ¢Qué tratamiento le indicaron? 1. Remedios caseros (té, fomentos) Pase a 2.10
2.0tro (especifique)
3. Medicinas (farmacos de patente)
99. No sabe/ No contesta
29 En caso de tratamiento con 1.
medicinas, solicite el frasco y
anote el nombre comercial. 2.
3.
4,
99. No sabe/ No contesta
2.10 | ¢Cuanto pago6 por las medicinas | (Anote la respuesta textual)
o0 remedios? (Moneda Nacional o dolares)
888. Nada
999. No sabe/ No contesta
2.11 | Considera que la atencién que 1. Buena
recibié (Nombre de la persona 2. Regular
con el problema de salud) fue: 3. Mala
Mencione las respuestas 99. No sabe/No contesta
2.12 | Ensuopinion, el problema de 1. Leve
salud que present6 (nombre de 2. Regular
la persona) era? 3. Grave
Mencione las
respuestas
2.13 | El problema, ¢se soluciong? 1.Si
2. No

99. No sabe/No contesta

CONTINUE CON LA SECCION 3
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