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Una de las grandes preocupaciones que surge
hoy en el Paraguay, con miras a futuras refor-
mas en la estructura del sector salud, consiste
en evaluar el sistema actual y mejorar su fun-
cionamiento conforme a los objetivos y metas
propuestos, teniendo en cuenta las necesida-
des, la demanda y la oferta desde el punto de

vista de los usuarios y los recursos propios del
sector. Datos oficiales sostienen que alrede-
dor de un 30% de la poblacién del pais se
encuentra excluida de los sistemas institucio-
nales de salud, siendo uno de los factores prin-
cipales la falta de recursos para resolver sus
problemas de salud.

I. Antecedentes

En los Gltimos anos se ha producido un crecien-
te interés por estudiar los determinantes del ac-
ceso y la utilizacion de los servicios de salud.
Este interés se basa en la expectativa de que la
investigacion contribuya a comprender mejor el
proceso a través del cual los servicios de salud
pueden ser correctamente distribuidos, de tal
manera a reducir la elevada proporcién de indi-
viduos que reportan alguna afeccién y no acce-
den a servicios de asistencia adecuados. Estas
investigaciones se fundamentan en el principio
de que todas las personas tienen derecho a la
salud, independientemente de su capacidad de
pago y la creencia general de que ciertos grupos
de poblacién, “pobres y vulnerables” y residen-
tes de zonas rurales, entre otros, no estan reci-
biendo servicios médicos que sean comparables,
en términos de cantidad y calidad, con los dis-
ponibles para el resto de la poblacion. En este
contexto, el acceso y la utilizacién pueden ser
vistos como un tipo de comportamiento indivi-
dual, que a su vez estd en funcién de las carac-
teristicas mismas del individuo, del ambiente en
el que vive y de algunas interacciones entre el
individuo y la sociedad.

Una de las grandes preocupaciones que surge
hoy en el Paraguay, con miras a futuras reformas
en la estructura del sector salud, consiste en eva-
luar el sistema actual y mejorar su comportamien-
to en funcién de los objetivos y metas propues-
tos, teniendo en cuenta las necesidades, la de-
manda y la oferta desde el punto de vista de los
usuarios y los recursos propios del sector. Datos
oficiales sostienen que alrededor de un 30% de
la poblacién del pais se encuentra excluida de
los sistemas institucionales de salud, siendo uno
de los factores principales la falta de recursos
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minimos para resolver sus problemas de salud’.
En este sentido, el Ministerio de Salud Pablica 'y
Bienestar Social sostiene, asimismo, que el ac-
ceso es altamente inequitativo. La distancia, el
costo de las consultas, la mala calidad y la poca
calidez en el trato aparecen como factores im-
portantes para no acudir a los servicios de salud.
La situacion en la atencién hospitalaria indica
un bajo indice de ocupacién de las camas dis-
ponibles; una estancia relativamente prolonga-
da en algunos hospitales; un débil sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes y es-
casa capacidad resolutiva de los servicios de guar-
dias de urgencias.

El Paraguay ha aumentado su infraestructura
hospitalaria, fundamentalmente en recursos fisi-
cos, sin acompanarla de los recursos humanos y
financieros, razén por la cual los indicadores no
han mejorado en la medida esperada. La falta
de cobertura sigue siendo un problema impor-
tante, ya que segtn cifras del MSPy BS, el 38,6%
de las personas que se accidentan o enferman
no consultan en ningln servicio de salud. El
81,1% de la poblacién carece de un seguro de
salud, publico o privado, que le garantice el cui-
dado cuando la necesite.

En otro orden, resulta manifiesta la desigualdad
en la distribucién territorial de recursos huma-
nos para la salud (profesionales, técnicos y auxi-
liares), concentrados en un 70% en la capital y
el departamento Central. Asf, queda nada mds
que un 30% para el resto del pais, donde vive el
70% de la poblacién, y una distribucion tam-
bién desigual en esas regiones, donde se verifica
una concentracién desproporcionada en las prin-
cipales ciudades. Se estima que entre el 30 y el
40% de la poblacion paraguaya no tiene con-
tacto con ningtn tipo de servicio de salud, pro-
porcién que traducida en nlimeros alcanza en-
tre 1.500.000 a 2.000.000 de paraguayos, lo cual
es preocupante. Existe poca inversién en el per-
feccionamiento y capacitacion permanente del
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personal de salud, asi como una falta de regula-
cién adecuada de las practicas profesionales, lo
que impide la implementacion de la Politica de
Desarrollo de los Recursos Humanos para la Sa-
lud. El acceso de la poblacién a la infraestructu-
ra de salud, agua y saneamiento es también li-
mitado, siendo una de las mas bajas en América
Latina. Se evidencian grandes diferencias al com-
parar los indicadores de los dmbitos urbano y
rural, y debe destacarse la falta de coordinacion
interinstitucional. La cobertura de agua potable
por sistema de abastecimiento alcanza al 34,55%
de la poblacion total del pafs, con grandes dife-
rencias entre el medio urbano (59,79%) y rural
(4,83%).

Finalmente, es importante mencionar que la
poblacién pobre en el Paraguay representa el
34% del total, mientras el 16% de ésta se en-
cuentra en situacion de extrema pobreza®. Asi,
los conceptos de acceso y utilizaciéon son una
importante herramienta de evaluacion para ve-
rificar en qué medida el sistema de salud cum-
ple con el objetivo especifico de “promover y
proteger la salud como derecho fundamental de
la persona y en interés de la comunidad”’.

A pesar de que el gasto del Ministerio de Salud
Pdblica y Bienestar Social se increment6, princi-
palmente a partir de 1990 (0,3% del PIB para
ese afo), constituyendo el 1,3% del Producto
Interno Bruto en 1999 (destinado fundamental-
mente a la atencién curativa, insumos e inver-
sion fisica), encontramos que, en el mismo pe-
riodo, solo cerca de la mitad de la poblacién
enferma o accidentada consulté en un estable-
cimiento, mientras el resto se hallé excluido de
cualquier servicio de salud*.

En cuanto al marco de andlisis teérico para estu-
diar el problema de acceso y utilizacién de los
servicios de salud, frecuentemente se adopta la
estructura empirica propuesta por Aday y An-
dersen (1974) y, asimismo, otras aproximacio-

Diagnoéstico del Sector Salud, MSP, 1998 y Datos de la Encuesta de Hogares, DGEEC.
Estrategia de Asistencia al Pais para la Repdblica del Paraguay 2004/2007, Banco Mundial.

Art. 68 - Del Derecho a la Salud, Constitucion Nacional del Paraguay.
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nes derivadas de este desarrollo conceptual que
dan cuenta de la evolucién del problema, reco-
giendo desde la necesidad percibida hasta la uti-
lizacién de los servicios, como por ejemplo la
desarrollada por Frenk (1985). Ambas estructu-
ras de andlisis tienen en cuenta los determinan-
tes individuales, organizacionales y sociales, com-
ponentes que describen conceptualmente el pro-
ceso de blsqueda y obtencién de la atencién, el
cual se encuentra afectado por las barreras que
se originan tanto en los recursos para la salud
como en aquellas caracteristicas propias del in-
dividuo. Es decir, se debe sentir la necesidad de
atencion, los recursos deben estar disponibles,
ser aceptados y ademds se debe tener la habili-
dad para obtener el servicio.

Si alguno de los prerrequisitos anteriores no se
cumple, el proceso, que en un extremo cuenta
con la disponibilidad del recurso y en el otro
con la utilizacién misma, no se llevaria a cabo y,
por ende, no se hablaria de consumo real. Y es
precisamente la presencia de estas barreras lo
que diferencia el concepto de acceso del de uti-
lizacion. Ahora, si hay consumo real se puede
hablar de utilizacion y se evidencia que hubo
acceso, pero no es posible determinar el grado
en que los servicios no fueron usados. En estos
términos, la prestacion es entendida como el
conjunto de interacciones que involucran tanto
las caracteristicas propias del individuo como de
la prestacion, en el proceso de bisqueda y ob-
tencién de la atencién.

Dentro de este contexto, este trabajo pretende
centrar su atencién en identificar los determi-
nantes socioeconémicos del acceso a los servi-
cios de salud en el Paraguay, analizando el gra-
do de asociacién entre la utilizacion de los servi-
cios y las caracteristicas sociodemograficas. El
objetivo es contribuir a un mejor entendimien-
to de la problematica y formular recomendacio-
nes de politicas sobre el tema, que ayudaran al
desarrollo socioeconémico del pais.

Para este efecto, seguidamente puntualizamos
los alcances y objetivos que persigue esta inves-
tigacion. En las siguientes secciones se presenta
una descripcién de la metodologia aplicada y

los datos utilizados para el andlisis, con una revi-
sion del marco tedrico vy la literatura existente
sobre la materia. Posteriormente, a través de la
estadistica descriptiva y de modelos economé-
tricos, se procede a determinar los principales
factores y su importancia relativa en el acceso a
los servicios de salud. Finalmente, con los resul-
tados obtenidos se formulan las conclusiones y
recomendaciones de politicas que podrian ser
consideradas para la formulacién de estrategias.

Il. Obijetivos y alcances de
la investigacion

El objetivo principal del trabajo de investigacion
es estimar los determinantes del acceso y la uti-
lizacion de los servicios de salud en el Paraguay.
En primer lugar, sobre la base de datos propor-
cionada por las Encuestas Integradas de Hoga-
res 1997/98 (EIH98) y 2000/01 (EIHO1) se pre-
tende realizar un analisis estadistico comparati-
vo para conocer el comportamiento de ciertas
variables demogréficas, sociales, culturales y eco-
némicas, que consideramos de relevancia para
obtener una vision conceptual y estadistica so-
bre los temas de acceso potencial y real a los
servicios de salud. Ambas encuestas, que pue-
den ser analizadas comparativamente, poseen
una caracterizacion amplia de las variables so-
ciodemogréficas y econémicas, que nos permi-
tiran inferir resultados del pais, con una adecua-
da consistencia.

En la segunda parte, el objetivo general del tra-
bajo es estimar, utilizando un modelo econo-
métrico Logit, los determinantes del acceso de
la poblacion a los servicios de salud, conside-
rando las dreas de residencia del pafs, sujeto a la
disponibilidad y representatividad de los datos
relevados en la Encuesta Integrada de Hogares
2000/01. Como obijetivos especificos se preten-
de identificar la asociacién entre las caracteristi-
cas sociodemograficas y el acceso a los servicios
de salud, y construir un indicador que mida el
grado de ajuste entre los individuos y los recur-
sos que el sistema ofrece, para mejorar las con-
diciones de acceso.
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I1l. Marco teérico y metodologia
a utilizar

El modelo de andlisis te6rico empleado es el pro-
puesto por Aday y Andersen (1974), en el cual
las caracteristicas de la oferta y de la poblacion
determinan el acceso potencial a los servicios
de salud, asi como la utilizacién y satisfaccion
dan cuenta del acceso real. La literatura tradi-
cional sobre el acceso enfatiza la relacion entre
quienes lo necesitan y quienes lo obtienen. La
expresion “acceso a los servicios de salud”, con-
siderada como “calidad de los servicios”, es am-
bigua. Aday y Andersen proveen la definicion
mds comdn en el drea de cuidados de la salud,
estableciendo que el “acceso puede ser defini-
do como aquellas dimensiones que describen la
entrada potencial y real de un grupo de pobla-
ci6én dado a los servicios de salud que el sistema
entrega”. Nétese que la expresion es “acceso a
los servicios de salud” y “no acceso a la salud”.
Esta distincion es requerida debido a que resulta
imposible garantizar el logro o mantenimiento
de un nivel particular de estatus de salud. Otra

importante distincién conceptual es que los ha-
cedores de politica, quienes desean asegurar el
acceso, realmente se estan refiriendo a alguna
clase de equidad en el acceso. Desde una pers-
pectiva politica, medir cambios en el acceso sig-
nifica medir cambios en la equidad del acceso,
aunque estos términos a menudo son utilizados
indistintamente.

Los citados autores sostienen, asimismo, que uno
de los problemas centrales a los cuales debe
orientarse cualquier evaluacion deld acceso a los
servicios de salud, es si las personas que lo nece-
sitan son capaces de obtenerlo. Se dice que existe
acceso equitativo cuando los servicios estan dis-
tribuidos sobre la base de las necesidades, mas
que como un resultado de factores individuales o
estructurales como el nivel de ingreso de las per-
sonas, las caracterfsticas sociodemogréficas, etc.

El esquema de andlisis utilizado en el presente
trabajo, y que sigue la estructura original pro-
puesta por Aday y Andersen, puede verse en el
siguiente grafico:

Estructura de analisis

Politica en Salud

Las caracteristicas de la prestacion de servicios
son denominadas indicadores de estructura del
acceso potencial y se pueden agrupar en dos

Indicadores de —— Indicadores de
Estructura Proceso
Indicadores Indicadores
Objetivos — Subjetivos

elementos, la disponibilidad de recursos y la or-
ganizacion. Los recursos disponibles se refieren
al capital y al trabajo dedicados a los servicios
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de salud. Asi, el que un individuo enfermo reci-
ba atencion depende en parte de adonde recu-
rre en demanda del servicio, del tipo de provee-
dory de las estructuras en las que se lleva a cabo
el servicio. El volumen se concentra en la razén
personal médico/poblacién (médicos, enferme-
ras y odontélogos, entre otros). La importancia
del volumen de recursos se basa en el supuesto
de que a medida que la tasa de recursos por
habitante aumenta, se podria incrementar el
consumo real de servicios médicos (en el Para-
guay existen 3,9 médicos por cada 10 mil habi-
tantes’).

Ahora, al tener en cuenta la distribucién geogra-
fica es importante saber que los recursos, por lo
general, no estdn homogéneamente distribuidos
a lo largo de un pafs o regién, sino que se con-
centran en las zonas densamente pobladas. Por
esta razon, la tasa de recursos por habitante no
reflejard la disponibilidad de recursos por perso-
na en zonas donde dicha disponibilidad esté por
debajo del promedio nacional. Por ejemplo,
entre los principales resultados obtenidos del
“Estudio domiciliario sobre percepcién y consu-
mo de servicios de salud en el Paraguay” (1995),
se resalta la desigualdad regional y econémica
en el acceso a los servicios, al tiempo de obser-
varse esta tendencia tanto para las atenciones
curativas y preventivas a nivel ambulatorio, como
para los cuidados obstétricos y la atencion hos-
pitalaria®.

El segundo elemento en importancia dentro de
la prestacion de servicios es la organizacion. Esta
describe lo que el sistema hace con sus recur-
sos, es decir se refiere a la manera en que el
personal médico y las entidades son coordina-
das y controladas en el proceso de provisién de
servicios. Los componentes dentro de este ele-
mento son clasificados como las condiciones a
la entrada y al interior (Fiedler, 1975).

Entre los obstdculos organizativos a la entrada se
podrian caracterizar las barreras que impiden o
dificultan la obtencién de atencién, como la dis-
tancia que los pacientes deben recorrer para re-

5 OPS/OMS. Divisién de Sistemas y Servicios de Salud.

cibir servicios. Su efecto podria ser un incremento
de los costos y una posible reduccion en la utili-
zacion de los servicios. Esta es una importante
variable explicativa de los diferentes niveles de
utilizacién. Ahora, con relacién a las barreras
organizativas al interior o de estructura se puede
mencionar como elemento principal la fuente
regular de servicios. Este factor, una vez tomada
la decision de ver al médico, podria determinar
el tipo, sitio, volumen y continuidad del trata-
miento recibido por un paciente. También po-
drfa minimizar el desfase entre el tiempo que el
paciente requiere para identificar la necesidad
de atencién y el tiempo en que recibe atencién.
Este factor tiene una relacién positiva con el ac-
ceso y la utilizacion. También en este rubro pue-
den ser clasificados los tiempos de espera en los
que incurren los pacientes, antes de conseguir
la cita.

En cuanto a los indicadores de proceso en el
acceso potencial o caracteristicas propias de los
individuos, seran divididos entre los que afectan
el acceso y los que afectan tanto el acceso como
la utilizacién. Esto es, predisposicién, habilida-
des y necesidades. La predisposicién refiere la
tendencia de algunos individuos a usar servicios
de salud en una escala superior al promedio. Tam-
bién el emplear o no servicios depende, en la
mayoria de los casos, de las caracteristicas fami-
liares, independientemente del episodio especi-
fico de enfermedad. Tales caracteristicas incluyen
edad, sexo, tamafio familiar, caracteristicas demo-
gréficas e idioma generalmente hablado.

En el andlisis de las variables de habilidad, den-
tro del cual se supone presencia de servicios y
accesibilidad geogréfica, uno de los principales
componentes es el ingreso. Este factor es usual-
mente considerado como una variable que mide
el nivel socioeconémico, es decir, la posicién
relativa de una persona o familia en una jerar-
quia. Para este efecto se han creado indicadores
que utilizan medidas proxy para estimar el nivel
socioeconémico de la poblacién. En este caso,
ese indicador proxy es la clasificacion de la po-
blacién por niveles de pobreza (pobre, no po-

6  Molinas, Margarita, “Determinantes del Acceso a Servicios de Salud en Paraguay”. Economia & Sociedad - Nimero 2.
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bre)”. Otro de los componentes en la variable
de habilidad es la presencia del seguro de salud,
el cual puede ser puablico, o privado para quie-
nes tienen capacidad de pago, y subsidiado para
las poblaciones de bajos recursos. Aunque la
estructura del seguro varfe entre paises, existe
evidencia de que su presencia motiva el acceso
y la utilizacion, especialmente en la poblacién
desprotegida. Estas variables, a su vez, pueden
ser consideradas como barreras o facilitadores
del acceso y la utilizacion.

Por dltimo, las necesidades representan la causa
mas inmediata para solicitar servicios de salud.
Estas pueden ser medidas por una infinidad de
caminos: estado de salud percibido; frecuencia
de dolor; niimero de sintomas y difas de incapa-
cidad. Se puede pensar en establecer una rela-
cién positiva entre necesidades, acceso y utili-
zacion, y es pertinente aclarar que utilizaremos
el enfoque empirico, el cual solo tiene en cuen-
ta el estado de salud percibido. La pregunta que
en la EIH hace referencia a este punto dice:
“Durante los Gltimos 90 dias, ése sinti6 o estuvo
enfermo o accidentado?”®.

Finalmente se describen los principales compo-
nentes de la utilizacién, relacionados en cierta
medida con las caracterfsticas propias de los re-
cursos, y que son conocidos como indicadores
objetivos. Estos elementos son tipo, propésito y
unidad de andlisis. Los datos disponibles en la
EIH nos permiten determinar solo el tipo de ser-
vicio de salud utilizado, al posibilitar la clasifica-
cién en establecimientos privados o publicos.

Los indicadores subjetivos se refieren a la satis-
faccion de los usuarios con los servicios recibi-
dos, en términos de actitudes generales, basa-
das en la satisfaccion de los pacientes y sus fami-
lias; actitudes especificas y confianza, ésta (lti-
ma medida a través del uso de las medicinas pres-
criptas, nuevas consultas y hospitalizacién rela-
cionada con el episodio de la enfermedad. En el
presente estudio, la construccién de la variable
de indicadores subjetivos esta determinada por

el acceso a nuevas consultas y el tratamiento de
la enfermedad o accidente.

IV. Resultados del analisis descriptivo

En esta seccion, conforme a datos proporciona-
dos por las Encuestas Integradas de Hogares
1997/98 (EIH98) y 2000/01 (EIHO1), se realiza
un andlisis estadistico comparativo. El objetivo
es conocer el comportamiento de ciertas varia-
bles para obtener una vision conceptual y esta-
distica sobre los temas de acceso potencial y real
a los servicios de salud. Ambas encuestas, que
pueden ser analizadas comparativamente, po-
seen una caracterizacién amplia de las variables
sociodemograficas y econémicas, que nos per-
mitirdn inferir resultados a nivel pafs. En primer
término, se analiza uno de los factores que cons-
tituyen caracteristicas propias de los individuos
o indicadores de proceso, especificamente la
variable de habilidad, representada en este tra-
bajo por la tenencia de seguro médico de la
poblacién, clasificada segln el area de residen-
cia. El Cuadro T muestra que en el pais, tanto en
1998 como en 2001, el 81% de la poblacién no
contaba con ningln seguro de asistencia médi-
ca. Este porcentaje se incrementa al 93% de la
poblacion residente en el drea rural, encontran-
dose en el orden del 71% en el drea urbana,
para ambos periodos.

En el andlisis por tipo de institucion prestadora
de seguro médico, el Instituto de Previsi6n So-
cial aparece como el proveedor de aproximada-
mente el 11% de la poblacién total, siendo, por-
centualmente, la poblacién urbana la mas favo-
recida con este seguro, con relacién a los resi-
dentes del drea rural. En orden de importancia
le siguen el seguro privado individual y el priva-
do laboral, con niveles relativamente bajos y un
comportamiento diferente entre los periodos
analizados, dado que se observa en el pafs un
leve incremento del seguro privado individual
frente a una caida del seguro privado laboral.
Las demads instituciones o tipos de seguro médi-

7 Basada en la clasificacién establecida por la DGEEC para las encuestas analizadas en el presente trabajo.

8 La EIH98 separa las respuestas en enfermo o accidentado, siendo los mismos agrupados a los efectos de su analisis y

comparaci6n con la EIHO1
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co incorporan en conjunto a menos del 2% de
la poblacion total, observandose las mismas dis-
tribuciones tanto respecto al drea de residencia
como entre perfodos.

el hecho de haber tenido, en los tltimos 90 dias,
alguna enfermedad o accidente, siendo ésta la
poblacién que seré objeto de estudio. Es decir,
de los que tuvieron un problema de salud, ¢cuén-

Cuadro 1
Poblacidn por tenencia de seguro médico, segin area de residencia

Tenencia de 1.998 2001

seguro médico Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural
Total 4.937.767 2.653.762 2.284.005 5.291.208 2.855.958 2.435.250
IPS 11,19 16,41 513 10,89 16,36 4,48
Seg. privado indiv. 3,67 6,23 0,69 5,24 8,33 1,61
Seg. privado laboral 2,08 3,42 0,53 1,31 2,22 0,25
Sanidad militar 0,47 0,84 0,04 0,67 0,98 0,31
Sanidad policial 0,55 0,89 0,17 0,45 0,58 0,29
No, tiene en el exterior 0,24 0,33 0,14 0,41 0,37 0,46
No tiene en ningdn lugar 81,78 71,86 93,31 81,03 71,16 92,60
NR 0,02 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00

En cuanto al analisis sociodemografico del acce-
so a los servicios de salud, es importante notar
que en éste se distinguen dos niveles: las necesi-
dades y la basqueda de la atencion. Este proce-
so pretende ilustrar la sucesién esquemadtica de
los acontecimientos, desde el momento en que
surge la necesidad hasta cuando se inicia la utili-
zacion de los servicios. Se considera aqui la de-
finicion que da Donabedian al concepto de ne-
cesidad: “Situacion que debe ser satisfecha o de
lo contrario, el individuo sufrird consecuencias
negativas y, en este caso, los recursos y los servi-
cios de salud son los medios para satisfacer esas
necesidades y prevenir esas consecuencias”
(Frenk, 1985). El modo de medir las necesida-
des en el presente trabajo esta relacionado con

tos asistieron al sistema formal?, ¢por qué? y
¢cuéntos no asistieron?, épor qué?

De manera a tener una visién general de la po-
blacién objeto del presente estudio, el Cuadro 2
presenta la poblacién que estuvo enferma-acci-
dentada por quintiles de ingreso y condiciones
de pobreza, segin area de residencia. La pobla-
cién que report6 alguna enfermedad o acciden-
te en los periodos de estudio alcanza en prome-
dio el 35,47% de la poblacién total del pafs, con
una distribucion proporcional al efectuar el ana-
lisis por drea de residencia. La distribucion de la
poblacion objeto de estudio por condicion de
pobreza muestra una importante diferencia por-
centual a favor de los individuos por encima de

Cuadro 2
Poblacion que estuvo enferma-accidentada por quintiles de ingreso y condiciones de pobreza, segiin area de residencia

Quintiles de 1.998 2.001
ingreso Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural
Poblacidn total 4.937.767 2.653.762 2.284.005 5.291.208 2.855.958 2.435.250
Poblacion objeto de estudio (*) 1.636.133 837.171 798.962 2.000.801 1.013.606 987.194
Mas pobre 14,20 16,12 14,64 23,24 21,48 23,30

2 16,66 20,01 15,92 20,20 22,56 19,95

3 23,32 22,32 18,19 20,97 20,08 18,76

4 23,50 21,04 26,23 19,50 20,39 21,00
Mas rico 22,32 20,51 25,03 16,08 15,49 16,98
Condicion de pobreza
Pobre 35,54 26,08 45,45 36,83 29,61 44,25
No pobre 64,46 73,92 54,55 63,17 70,39 55,75

(*) Poblacion que en los tltimos 3 meses ha sufrido una enfermedad o accidente.
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la linea de pobreza, con un promedio entre pe-
riodos a nivel pais del orden de 64,82% frente al
36,19% de la poblacién pobre.

En los cuadros 3 y 4 pasamos a analizar la po-
blacion que estuvo enferma-accidentada y que
consulté en establecimientos pablicos y priva-
dos por quintiles de ingreso, y condicién de po-
breza seglin drea de residencia. Este es el grupo
que tuvo acceso real a los servicios de salud. El
primer punto relevante es el hecho de que un
76% de la poblacion objetivo, que declaré estar
enferma y consulté en un establecimiento pa-
blico en 1998, corresponde a la poblacién no
pobre, mientras solo el 24% pertenece al grupo
que se encuentra por debajo de la linea de po-
breza.

Si tomamos el mismo punto de comparacién y
afo para los que declararon estar enfermos y
consultaron en un establecimiento privado, en-

contramos que el 75% de la poblacién pertene-
ce al grupo de los no pobres y el 25%, al de los
pobres. Por lo tanto, podemos inferir que existe
una distribucién simétrica de pobres y no po-
bres que consultan en instituciones privadas y
publicas. Si observamos los datos de 2001 ve-
mos que se da una pequena variacion, conside-
rando que para ese afio encontramos que el
porcentaje de la poblacién objetivo no pobre
que declaré estar enferma y consulté en un es-
tablecimiento publico es del 69%. Esta cifra re-
presenta un 6% menos que la de 1998, mien-
tras que el porcentaje de pobres que declaré estar
enfermo y consulté en un establecimiento pu-
blico es del 31%, es decir un 6% mds que en
1998.

Al analizar el grupo de personas que declararon
estar enfermas y asistieron a un centro privado,
encontramos que para el afo 2001 se mantie-
ne, en gran medida, la tendencia de 1998, con

Cuadro 3
Poblacion que estuvo enferma-accidentada y que consulté en establecimientos piblicos por quintiles de ingreso,
y condicion de pobreza segun area de residencia.

Quintiles de 1998 2001

ingreso Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural

Total 355.605 204.877 150.728 436.337 281.192 155.145

Mas pobre 12,42 16,51 9,59 14,20 19,88 15,85
2 17,87 24,41 16,27 19,44 23,15 13,88
3 28,46 25,44 19,14 25,25 28,24 22,31
4 25,23 21,97 29,12 25,70 19,47 24,73

Mas rico 16,03 11,68 25,88 15,42 9,27 23,23

Condicion de pobreza

Pobre 23,90 21,25 27,51 30,80 30,65 31,05

No pobre 76,10 78,75 72,49 69,20 69,35 68,95

Cuadro 4
Poblacion que estuvo enferma-accidentada y que consulté en establecimientos privados por quintiles de ingreso, y condicion de pobreza
segun area de residencia.

Quintiles de 1998 2001

ingreso Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural

Total 523.736 321.722 202.014 533.434 326.742 206.692

Més pobre 15,35 15,30 18,46 15,83 13,83 15,78
2 15,66 17,32 15,80 19,24 19,47 14,99
3 19,80 20,50 17,62 18,01 15,83 19,32
4 22,29 20,51 23,71 21,04 23,35 20,62

Més rico 26,91 26,36 24,42 25,88 27,52 29,29

Condicion de pobreza

Pobre 24,96 17,77 36,41 27,25 21,66 36,07

No pobre 75,04 82,23 63,59 72,75 78,34 63,93
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el 73% y 23%, respectivamente. A priori esto
nos indica que la oferta de los servicios pablicos
de salud beneficia en gran medida a la pobla-
cién no pobre, quedando la mas vulnerable sin
acceder a estos servicios. Traslademos el andlisis
a una comparacién desagregada por quintiles de
ingreso y area de residencia. Para el grupo que
asistié a una institucion puablica observamos una
tendencia creciente hasta el tercer quintil de in-
greso, decreciendo para los dos Gltimos quinti-
les en una forma de campana de Gauss. Esto
implica que aquellas personas que se encuen-
tran en los niveles mas altos de ingreso asisten a
estas instituciones en menor porcentaje.

Esta tendencia no se da al observar el grupo de
personas que asistié a un establecimiento priva-
do. Aqui, la tendencia es creciente hasta el Glti-
mo quintil de ingreso. Esto resulta razonable,
dado que a medida que los niveles de ingreso
son superiores, las personas optan por los servi-
cios de salud privados.

En los cuadros 3 y 4 pasamos a analizar la po-
blacién que estuvo enferma-accidentada y con-
sulté en establecimientos plblicos y privados por
quintiles de ingreso, y condicion de pobreza se-
glin area de residencia. Este es el grupo que tuvo
un acceso real a los servicios de salud. El primer

el 75% de esa poblacién corresponde al grupo
de no pobres, y el 25%, al de pobres. Podemos
inferir, en consecuencia, que existe una distri-
bucion simétrica de pobresy no pobres que con-
sultan en instituciones privadas y pdblicas.

Si observamos los datos de 2001 vemos que se
da una pequena variacién. Asi, para ese aifo
encontramos que el porcentaje de la poblacién
no pobre que declaré estar enferma y consulté
en un establecimiento puablico es del 69%, un
6% menos que en 1998. Mientras que el por-
centaje de poblacion pobre que lo hizo es del
31%, lo que representa un 6% mas que en el
ano 1998.

El acceso potencial a los servicios de salud surge
a partir de la necesidad generada como conse-
cuencia de un accidente o alguna enfermedad.
Del total de este potencial, solo una proporcién
accede a los servicios de salud formales, repre-
sentando asf la informacién del acceso real a estos
servicios. Sin embargo, existe un importante
margen de la poblacién que ha reportado algtin
problema de salud y no ha accedido a ninguna
asistencia formal. El Cuadro 5 presenta la infor-
macién cuantitativa sobre esta poblacién, y debe
destacarse, en primer lugar, que en el periodo
1998, el 43,30% de la poblacién que ha repor-

Cuadro 5

Poblacion que estuvo enferma-accidentada por razones de no consulta, segiin area de residencia
Razones de 1998 2001
no consulta Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural
Total 708.420 288.971 419.450 1.027.301 404.711 622.590
Dolencia leve 26,16 32,11 22,05 40,42 42,98 38,75
No hay atencién cerca 3,03 0,31 4,91 4,08 0,39 6,48
Atencion mala 0,54 0,30 0,71 0,35 0,25 0,41
Consultas caras 11,05 7,21 13,69 19,77 16,15 22,12
Se automedic 55,07 54,48 55,47 33,43 38,45 30,17
No tuvo tiempo 1,09 2,13 0,37 1,31 0,62 1,75
Otras razones 3,07 3,45 2,80 0,65 1,16 0,31

punto relevante es el hecho de que el 76% de la
poblaciéon que declaré estar enferma y consulté
en un establecimiento pdblico en 1998 corres-
ponde a la poblacién no pobre, mientras solo el
24% pertenece a la poblacién pobre. Si toma-
mos el mismo punto de comparacién y ano para
los que declararon estar enfermos y consultaron
en un establecimiento privado, encontramos que

tado enfermedad o accidente no ha acudido a
consulta alguna, elevdndose este porcentaje al
51,34%, en 2001. Al efectuar similar andlisis por
area de residencia, ambos periodos denotan que
una importante proporcién de la poblacion resi-
dente en el 4rea rural no ha accedido a alguna
asistencia formal, siendo la automedicacion y la
dolencia leve las principales razones de no con-
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sulta. Este mismo comportamiento se mantiene,
tanto entre la poblacion residente en el area ur-
bana como en todo el pais. En cuanto a la falta
de “atencién cerca”, como motivo de no con-
sulta, las diferencias resultantes en la compara-
cion por érea de residencia exhiben el compor-
tamiento esperado. Resulta valioso mencionar
el bajo porcentaje de la poblacién rural que no
ha consultado por esta razén (4,91% y 6,48%
para 1998 y 2001, respectivamente).

Las razones econdmicas son la tercera principal
razén de no consulta. Se observa un significati-
vo incremento al efectuar la comparacién entre
encuestas, del 11,05%, para 1998, al 19,77%,
para el afno 2001. El andlisis por area de resi-
dencia muestra que los del area rural que no
consultan por esta razén superan, porcentual-

mente, a los del drea urbana, observandose asi-
mismo entre los periodos revisados un compor-
tamiento similar al del total del pais.

Los cuadros 6 y 7 nos muestran detalladamente
los gastos promedio de los dltimos 3 meses en
consultas, hospitales, medicamentos y exame-
nes médicos. En todos los casos vemos que para
las personas que se encuentran en los quintiles
mds altos de ingreso, los gastos en los servicios
de salud son mayores.

Si lo analizamos por condicién de pobreza ve-
mos una gran diferencia, para ambos casos, a
favor de los no pobres. Esto demuestra, en gran
medida, que la insuficiencia en los ingresos ge-
nera que los servicios de salud para los pobres
sean de dificil alcance.

Cuadro 6
Gastos promedio de la poblacion enferma-accidentada en los ultimos 3 meses en consulta
y hospitales por quintiles de ingreso y condicion de pobreza

Quintiles de 1998 2001

ingreso Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural

Total 25.324 34.656 15.473 19.008 25.382 12.442

Més pobre 6.997 10.946 9.115 7.444 17.860 4,755
2 13.024 32.801 7.460 10.246 21.964 6.714
3 31.355 38.140 6.099 17.603 19.040 5.657
4 27.553 28.479 21.718 18.138 24.755 7.436

Més rico 53.648 67.260 36.345 49.926 49.880 43.797

Condicion de pobreza

Total 25.324 34.656 15.473 19.008 25.382 12.442

Pobre 10.802 14.916 8.355 13.319 24.404 5.744

No pobre 33.149 41.387 21.329 22.344 25.792 17.829

Cuadro 7

Gastos promedio de la poblacion enferma-accidentada de los ultimos 3 meses en medicamentos
y examenes por quintiles de ingreso y condicion de pobreza

Quintiles de 1998 2001

ingreso Total Pais Urbana Rural Total Pais Urbana Rural

Total 60.505 76.116 43.882 56.281 74.882 37.146

Mas pobre 26.007 32.414 28.568 22.376 36.406 18.184
2 34.349 47.571 26.164 29.872 45.603 22.257
3 52.287 79.043 31.494 44.989 64.361 26.865
4 76.893 90.202 46.515 65.660 88.621 36.178

Mas rico 123.186 136.681 93.638 142.786 166.728 94.583

Condicion de pobreza

Pobre 29.808 32.612 28.112 28.970 41.434 20.472

No pobre 76.665 90.781 56.459 72.323 88.932 50.590
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V. Modelo econométrico

En el andlisis econométrico se estiman modelos
Logit simples para el acceso de la poblacién a
los servicios. Estos modelos nos permiten encon-
trar los determinantes socioeconémicos de las
actividades antes mencionadas. La variable de-
pendiente en el caso de acceso sera corregida
por necesidad percibida, es decir, se tiene una
variable dicotémica (cualitativa) que indica si la
persona accede o no al sistema formal, dado que
experimenté un problema de salud.

Esta variable tiene que ver con el acceso a los
servicios de salud, es decir si la poblacién con
reporte de una enfermedad o accidente acce-
di6 o no a los servicios. Tal como lo dijimos en la
parte conceptual del presente estudio, estamos
definiendo el acceso como la utilizacion de al-
gln servicio de salud, en establecimientos o ser-
vicios de atencion directa (profesionales o per-
sonal de salud que atiende en consultorio o a
domicilio).

La forma funcional del modelo es la siguiente:
y¥*=BX's+e

Las variables independientes X’s del modelo
constituyen los factores que facilitan o imponen
barreras en el acceso. Estas variables estan iden-
tificadas del siguiente modo: caracterfsticas in-
dividuales (CI), edad, sexo, estado civil, nivel
educativo. Caracteristicas familiares (CF); la cla-
sificacion de las necesidades basicas insatisfechas
(NBI) y nimero de integrantes. Caracteristicas
regionales (CR), areas en las que viven. Caracte-
risticas del sistema de salud (CSS), entidad a la
que esta afiliado, costo de medicamentos, de
consulta, pago de transporte, calidad y oportu-
nidad del servicio percibido.

Se construyen ecuaciones de acceso y utiliza-
ci6én de consulta médica general, especializada
formal e institucional, a partir de las cuales se
estiman modelos Logit simples, donde la varia-
ble dependiente para cada caso es discreta y de

eleccion binaria. Es decir, se asigna el valor de
(1) a quien accede o utiliza los servicios de salud
y (0) para quienes no acceden o utilizan los ser-
vicios. El interés recae, entonces, en el efecto
marginal de las variables independientes sobre
la probabilidad de acceder o no a servicios de
salud en el sistema formal, y de utilizar o no los
servicios de consulta médica general. En este
caso, las variables independientes hacen refe-
rencia a las variables de proceso (Cl, CF, CR) y
subjetivas (CSS), mientras las variables depen-
dientes se refieren a las objetivas.

VI. Determinantes
socioeconémicos: modelos Logit

En esta seccion se construyeron tres ecuaciones:
acceso, utilizacion de servicios de salud forma-
les” y de servicios de salud segin el estableci-
miento al cual se ha recurrido', a partir de las
cuales se estiman modelos Logit simples, donde
la variable dependiente para cada caso es dis-
creta y de eleccién binaria. Es decir, se asigna el
valor de (1) a quien accede o utiliza los servicios
de salud y (0) para quienes no acceden o no
utilizan los servicios. El interés recae entonces,
en el efecto marginal de las variables indepen-
dientes sobre la probabilidad de acceder o no a
servicios de salud. En este caso las variables in-
dependientes hacen referencia a los indicado-
res de proceso (Cl, CF, CR) y subjetivos (CSS) y
las variables dependientes se refieren a los es-
tructurales y objetivos.

Estas variables han sido seleccionadas a partir de
tres criterios. El primero tiene que ver con el
acceso a los servicios de salud, es decir, si la
poblacién con reporte de una enfermedad o
accidente accedié o no a los servicios de salud.
Tal como se ha mencionado en la parte con-
ceptual de este estudio, el acceso se ha defini-
do como la utilizacién del servicio de salud,
institucional o no.

Un segundo aspecto es definir las variables que
expliquen las condiciones de vida de la pobla-

9  Lavariable dependiente capta las consultas realizadas con doctores, partera profesional, enfermera y dentista.

10 La variable dependiente capta las consultas realizadas segtin el establecimiento al cual se ha concurrido.
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cién, captadas en el presente trabajo por el nivel
de pobreza, la afiliacién a un seguro médico, el
sexo, la educacién, la edad, el tamano del hogar
y el drea de residencia. Es decir, variables que
reflejan las caracteristicas estructurales de la po-
blacion, de orden econémico, social y demo-
gréfico. Un tercer aspecto considerado en las va-
riables del modelo esta relacionado con la acce-
sibilidad temporal y geogréfica, particularmente
vinculada al costo de traslado a los establecimien-
tos de salud vy, finalmente, al nivel de gravedad
de la enfermedad o accidente, incorporada en
el modelo por los dias en que el individuo tuvo
que dejar sus actividades normales, a causa de
su enfermedad o accidente.

En el cuadro 8 se presentan los resultados del
modelo general, donde la variable dependiente
constituye el acceso a algiin servicio de salud,
dada la enfermedad o accidente. En general, los
resultados de las estimaciones del modelo mues-
tran tendencias esperadas y similares a los obte-

nidas en estudios realizados para paises de la
region. El estar asociado a alglin seguro médico
afecta positivamente a la probabilidad de acce-
so real a los servicios de salud. Sobre este punto,
como se ha sefalado anteriormente, en el Para-
guay existe una muy baja cobertura de los siste-
mas de seguridad social, pues el 81% de la po-
blacién no cuenta con ningtin seguro de asisten-
cia médica.

Una variable que merece ser considerada en
particular, dada su incidencia positiva y signifi-
cativa sobre la probabilidad de acceso a los ser-
vicios de salud, constituye la provisiéon de medi-
camentos gratuitos para atender la dolencia que
ha motivado la consulta. Es decir, proveer de
medicamentos gratuitamente incrementa la pro-
babilidad de consulta. En este sentido se debe
senalar que los resultados estadisticos muestran
que la poblacién con mayor acceso a los servi-
cios de salud es la que se encuentra en los quin-
tiles de ingreso superiores. En consecuencia, esta

Cuadro 8
Modelo 1: Acceso a servicios de salud

Dependent Variable: CONSULT

Method: ML - Binary Logit

Sample: 1 14840

Included observations: 11916

QML (Huber/White) standard errors & covariance

Variable Coefficient Std. Error z-Statistic Prob.
Segmed 0,4555 0,0658 6,9183 0,0000
Medic 1,8204 0,0710 25,6342 0,0000
Gastrans 0,0007 0,0001 10,1815 0,0000
Reposo 0,0195 0,0160 1,2193 0,2227
Area 0,6048 0,0485 12,4655 0,0000
Edad 0,0080 0,0011 7,0317 0,0000
Educ -0,0040 0,0045 -0,8983 0,3690
Tamhogar 0,0012 0,0094 0,1306 0,8961
Pobreza -0,3034 0,0527 -5,7632 0,0000
Sexjef 0,2002 0,0544 3,6808 0,0002
Sexo 0,1246 0,0459 2,7160 0,0066
C -1,5825 0,0885 -17,8794 0,0000
Mean dependent var 0,4663 S.D. dependent var 0,4989
S.E. of regression 0,3936 Akaike info criterion 0,9599
Sum squared resid 1844,3636 Schwarz criterion 0,9673
Log likelihood -5706,8265 Hannan-Quinn criter. 0,9624
Restr. Log likelihood -8232,5323 Avg. log likelihood -0,4789
LR statistic (11 df) 5051,4115 McFadden R-squared 0,3068
Probability (LR stat) 0,0000

Obs with Dep=1 6359 Total obs 11916
Obs with Dep=0 5557
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poblaciéon resulta la mas beneficiada con estas
prestaciones, las que, sin embargo, deberian es-
tar dirigidas a la poblacién mas pobre.

Resultados contrarios a los que se esperarfan
normalmente en las estimaciones son los obte-
nidos por las variables que captan la distancia,
medida por los gastos en que se incurri6 para
llegar a los centros de asistencia y la gravedad de
la enfermedad o accidente, medida por la varia-
ble proxy “dias de reposo”. Estos toman valores
positivos, pero muy cercanos a cero y valores es-
tadisticamente no significativos, respectivamente.

La poblacién residente en el area urbana tiene
una mayor probabilidad de acceso real a los ser-
vicios de salud, lo cual es consistente con la
manifiesta desigualdad en la distribucion territo-
rial de los recursos humanos para la salud (pro-
fesionales, técnicos y auxiliares), concentrados

en la capital y en el departamento Central, en
un 70%. Asi, queda nada més que un 30% para
el resto del pafs, donde vive el 70% de la pobla-
cién, con desigual distribucion también en esas
regiones y una concentracién desproporciona-
da en las areas urbanas de las principales ciuda-
des'. La edad, el sexo de los individuos y el del
jefe de familia, que toma valor 1 si es mujer,
inciden positiva y significativamente sobre la pro-
babilidad de consulta, mientras que el nivel de
educacién y el tamafio del hogar no afectan al
acceso real a los servicios de salud.

El nivel de pobreza se relaciona inversamente
con la probabilidad de acceso a los servicios de
salud. La poblacién enferma o accidentada que
se encuentra por debajo de la linea de pobreza
tiene una menor probabilidad de acceso real,
siendo éste un indicador de que los esfuerzos
realizados para el mejoramiento del sistema de

Cuadro 9
Modelo 2: Acceso a servicios de salud formales

Dependent Variable: CONSFORM

Method: ML - Binary Logit

Sample: 1 14840

Included observations: 11916

QML (Huber/White) standard errors & covariance

Variable Coefficient Std. Error z-Statistic Prob.
Segmed 0,8222 0,0607 13,5400 0,0000
Medic 1,9316 0,0685 28,1861 0,0000
Gastrans 0,0002 0,0000 7,5340 0,0000
Reposo 0,0126 0,0153 0,8245 0,4097
Area 0,8083 0,0504 16,0340 0,0000
Edad 0,0074 0,0011 6,4565 0,0000
Educ -0,0013 0,0042 -0,3089 0,7574
Tamhogar -0,0050 0,0092 -0,5376 0,5909
Pobreza -0,4454 0,0545 -8,1766 0,0000
Sexjef 0,1037 0,0548 1,8908 0,0586
Sexo 0,2069 0,0460 4,4936 0,0000
C -1,9602 0,0910 -21,5447 0,0000
Mean dependent var 0,3883 S.D. dependent var 0,4874
S.E. of regression 0,3886 Akaike info criterion 0,9664
Sum squared resid 1797,2676 Schwarz criterion 0,9739
Log likelihood -5746,0539 Hannan-Quinn criter. 0,9689
Restr. Log likelihood -7959,6763 Avg. log likelihood -0,4822
LR statistic (11 df) 4427,2449 McFadden R-squared 0,2781
Probability (LR stat) 0,0000

Obs with Dep=1 7289 Total obs 11916
Obs with Dep=0 4627

11 Datos estadisticos del Ministerio de Salud Pdblica y Bienestar Social.
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asistencia a la salud en el Paraguay atin no han
alcanzado los principales objetivos de equidad
en la cobertura y en la distribucion de los recur-
sos. Estos factores constituyen para la Organiza-
cién Panamericana de la Salud los principios rec-
tores respecto a las condiciones y los servicios
de salud. Esto, considerando que la principal fi-
nalidad de las politicas debe ser disminuir al
minimo posible las diferencias evitables e injus-
tas en las condiciones de salud y, en cuanto a los
servicios de salud, la poblacién debe recibir aten-
cion de acuerdo con la necesidad y contribuir,
en funcién de la capacidad de pago.

Con el objetivo de complementar el analisis se
han efectuado otras estimaciones del modelo
general, modificando las variables dependien-
tes, incorporando ciertas restricciones al alcance
de éstas y manteniendo inalterables las variables
explicativas.

El Cuadro 9 presenta los resultados obtenidos
en el modelo cuya variable dependiente preten-
de captar el grado de especializacién formal de
prestadores de servicios de salud. Esta variable
toma valor 1 para los casos en que las consultas
han sido realizadas con un doctor, partera pro-
fesional, enfermera o dentista, y valor O para los
demas casos'. La estimacion realizada bajo este
modelo ha generado resultados similares a los
obtenidos en el modelo general, tanto en las in-
tensidades como en las orientaciones de los efec-
tos de cada una de las variables analizadas.

El Cuadro 10 muestra los resultados obtenidos
en el modelo, donde la variable dependiente
trata de medir las consultas realizadas en esta-
blecimientos médicos institucionales. La varia-
ble toma valor 1 si las consultas fueron realizas
en las siguientes instituciones: Instituto de Previ-
sion Social, Hospital de Clinicas, hospitales pu-

Cuadro 10
Modelo 3: Acceso a servicios de salud segiin establecimiento

Dependent Variable: CONSINST

Method: ML - Binary Logit

Sample: 1 14840

Included observations: 11916

QML (Huber/White) standard errors & covariance

Variable Coefficient Std. Error z-Statistic Prob.
Segmed 0,5997 0,0583 10,2911 0,0000
Medic 1,7108 0,0555 30,8110 0,0000
Gastrans 0,0000 0,0000 3,8835 0,0001
Reposo -0,0020 0,0077 -0,2571 0,7971
Area 0,2657 0,0550 4,8304 0,0000
Edad 0,0038 0,0012 3,1830 0,0015
Educ -0,0169 0,0064 -2,6194 0,0088
Tamhogar -0,0034 0,0100 -0,3418 0,7325
Pobreza -0,0988 0,0615 -1,6061 0,1083
Sexjef 0,0550 0,0602 0,9130 0,3612
Sexo 0,1313 0,0499 2,6295 0,0085
C -2,1336 0,0984 -21,6858 0,0000
Mean dependent var 0,2081 S.D. dependent var 0,4060
S.E. of regression 0,3724 Akaike info criterion 0,8917
Sum squared resid 1650,6908 Schwarz criterion 0,8991
Log likelihood -5300,5404 Hannan-Quinn criter. 0,8942
Restr. Log likelihood -6094,5556 Avg. log likelihood -0,4448
LR statistic (11 df) 1588,0305 McFadden R-squared 0,1303
Probability (LR stat) 0,0000

Obs with Dep=1 9436 Total obs 11916
Obs with Dep=0 2480

12 Consultas realizadas con parteras empiricas (cha’e), farmacéuticos, curanderos, familiares, vecinos u otros.
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blicos, centros y puestos de salud, y valor 0, para
todos los otros casos.

Los resultados son muy similares a los obtenidos
en regresiones anteriores, pero debemos men-
cionar que la variable pobreza pierde significa-
cion.

VII. Conclusiones y recomendaciones

Es claro que el acceso y la utilizacién de servi-
cios se hallan influenciados por diferentes deter-
minantes y, aunque el acceso estd condicionado
principalmente por caracteristicas del sistema,
que en gran medida son regionales, y la utiliza-
cion por caracteristicas individuales, las facilida-
des que se dan desde los recursos u ofertas para
superar las barreras que éstos imponen no son
significativas. Por consiguiente, el acceso y la uti-
lizacion es menor en las zonas rurales, donde
no se cuenta con una fuente regular de servicios
accesible, en términos de distancia, y donde los
proveedores imponen una serie de trabas para
utilizar en menor tiempo los servicios requeri-
dos, mientras el usuario debe pagar por los me-
dicamentos que le fueron indicados.

Se ha constatado que de la poblacién total del
Paraguay, en los perfodos 1998 y 2001, en pro-
medio, aproximadamente el 35% declaré haber
tenido algin problema de salud (enfermedad o
accidente), constituyéndose asi en una deman-
da potencial por servicios de salud, la cual, en
términos absolutos significé 1.636.133 personas,
en 1998, y 2.000.801, en 2001. En términos de
ingreso, y estableciendo la clasificacién por quin-
tiles, encontramos que la poblacién que mani-
fest6 en mayor medida tener algiin problema
de salud (enfermedad o accidente) fue la que
tuvo mayores ingresos. En consecuencia, existe
una relacién directa entre nimero de personas
con problemas de salud e ingresos. Este mismo
comportamiento se verifica al analizar la pobla-
cion total por condicion de pobreza, cuyos re-
sultados demuestran que, en promedio, el 64%
de la poblacién que ha reportado algtin tipo de
enfermedad, se encuentra por encima de la Ii-
nea de pobreza.

En 1998, del total de la poblacién con algtin pro-
blema de salud (enferma o accidentada), un 53%
accedio a los servicios de salud. Este indicador
desciende en el afio 2001 a solo el 48% de la
poblacién que ha reportado alguna enfermedad
o accidente durante las encuestas. En ambos
periodos, el porcentaje de la poblacién que ha
consultado en establecimientos pablicos ha sido
inferior al que ha asistido a establecimientos pri-
vados, siendo estos niveles del orden del 21%
de consultas en establecimientos pdblicos, para
los periodos 1998 y 2001, y del 32% para las
consultas en establecimientos privados, para el
periodo 1998, con una caida en 2001, cuando
alcanzé solo el 26%.

La poblacién rural con menores ingresos es la
que en mayor proporcion no accede a los servi-
cios de salud. Por ejemplo, en el afio 2001, del
total de la poblacion rural que accedi6 a los ser-
vicios tanto plblicos como privados, en prome-
dio, solo el 15% pertenece al primer quintil de
menor ingreso, mientras que para el segundo
quintil se reduce al 14%, incrementandose en
los quintiles de ingreso superiores. El andlisis por
linea de pobreza muestra que de cada 10 resi-
dentes rurales que han accedido a los servicios
de salud, solo 3 se encuentran por debajo de la
linea. La poblacién en las distintas areas geogra-
ficas, y desde distintos angulos de condiciones
de vida, da como resultado una muy variada y
heterogénea participacién en el acceso y no ac-
ceso a los servicios de salud en el Paraguay. Es-
tos indicadores nos llevan a plantear que existen
factores estructurales y de comportamiento que
determinan el acceso o no a los servicios de sa-
lud, y que ademds, éstos se manifiestan de modo
heterogéneo, seglin sea el area de residencia.
Son variables estructurales aquellas ligadas al sis-
tema de salud organizado en el pais y a las con-
diciones de vida de la poblacién, mientras que
son variables de comportamiento aquellas que
se definen segtn la percepcion de las personas,
una actitud frente a la enfermedad, ligadas so-
bre todo al fuerte componente cultural.

En el modelo planteado, para establecer los de-
terminantes del acceso a los servicios de salud
en el pais, los factores que mejor lo explican,
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manteniéndose constante el resto de ellos, son
las variables estructurales, es decir las condicio-
nes en las que vive la poblacién, captada en la
estimacion del nivel de pobreza en que interac-
tlay que presenta una relacion inversa respecto
del acceso a los servicios de salud.

Otras variables explican de modo positivo el ac-
ceso a los servicios de salud en el Paraguay, la
afiliacién a un seguro médico, la edad, la provi-
sién gratuita de medicamentos y la residencia
en las dreas urbanas, definirdn una mayor pro-
pensién de acceso a los servicios de salud. Lo
mismo sucederd con el ingreso. Si la poblacién
mejora sus ingresos superando los niveles de li-
nea de pobreza, existe la posibilidad de que
mejore el acceso a los servicios de salud.

Entonces, y como se puede observar, los deter-
minantes del acceso a los servicios de salud en
el Paraguay, examinados a nivel global y desa-
gregados por area de residencia, tienen caracte-
risticas definidas como barreras y facilitadores.
Son barreras para el acceso la interacciéon que
tienen el nivel de pobreza y la residencia en las
areas rurales, mientras que son facilitadores el
seguro médico y la provisién gratuita de medi-
camentos. Al no incluir en los modelos estima-
dos las variables estructurales y de comporta-
miento de la poblacién ante la enfermedad o
accidente, dadas éstas por las razones por las
cuales no acceden a los servicios de salud, es
importante apuntar que los modelos hallados son
coincidentes con las razones esgrimidas por quie-
nes no acceden a los servicios de salud, aten-
diendo a las condiciones estructurales. De acuer-
do con los porcentajes observados en la EIHOT,
cerca del 29% de la poblacién que no accede
indica que no lo hace porque las consultas son
caras 0 no existe atencion cercana. Esto se ob-
serva en los modelos hallados, pues siempre es-
tan interactuando dos o més variables como ba-
rreras de acceso en las estimaciones realizadas.

Al presentarse factores determinantes de orden
estructural, por el lado de las condiciones de vida
de la poblacién y de la estructura y organizacién
de la oferta de servicios de salud, es importante
mencionar la importancia de politicas sociales
orientadas a integrar a la poblacién a las mejo-

ras de los niveles de empleo y condiciones de
vida. Ello, obviamente, supera los alcances del
presente estudio, pero en lo que concierne a las
variables referidas a la oferta, debe llevar a esta-
blecer una politica acorde con las necesidades
de la poblacién en mayor riesgo, segin el area
de residencia (principalmente en el area rural).
La politica de oferta de servicios debe estar fo-
calizada y ser itinerante, de tal manera a que los
establecimientos lleguen a la poblacién y no al
revés, principalmente cuando se trata de enfer-
medades medias o complejas. Es evidente que
las politicas de aseguramiento deberdn interna-
lizar la limitacién generada por las barreras eco-
némicas y sociales de las poblaciones con mas
necesidades. Estas politicas de reforma que se
integren por el lado de la oferta podrfan ser com-
plementadas con la descentralizacion, pues como
observamos, el desarrollo rural de la salud en el
Paraguay esta disminuido por el acceso a los ser-
vicios de salud. Asi, la descentralizacién del gas-
to y una mayor autonomia deberfan mejorar la
gestion, pues el destino de los fondos y las deci-
siones se establecerdn con mayor conocimiento
de la realidad de cada region.

El combate al no acceso a los servicios de salud
deberd integrar los programas y las politicas so-
ciales. Asf, la educacién para la salud debera ser
uno de los mas importantes lemas de la politica
social. En toda accién de politica social debe estar
presente informacién, atencién y comunicacion
sobre la salud y mejora del comportamiento en
la poblacién frente a la salud. Finalmente, la in-
tegracién del médico de la familia con el com-
portamiento de las personas ante un problema
de salud debera estar ligada a incentivos tanto
para la poblacién como para el profesional de la
salud. Se hace evidente también la necesidad
de integrar politicas de atencién en las que se
incluya la medicina tradicional, de modo que se
rompa la barrera cultural de no acceso a los ser-
vicios de salud.

No se debe soslayar la importancia que tiene la
necesidad de una politica de financiamiento a
los servicios de salud de parte del Estado, con
un nuevo concepto de focalizacién a partir de
integrar las ideas de descentralizacién, comuni-
cacién y politicas de prevencién, promocién,
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educacién, comunicacién y aseguramiento y los servicios de salud y, por ende, mejorar las
mejora de ingresos en la poblacién, de modo condiciones de vida de la poblacion.
que implique mayor probabilidad de acceder a
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Anexo 1
Definicion de las variables utilizadas
Variables dependientes

Consult

Variable dicotémica; valor 1 si reporté alguna
enfermedad o accidente y recibié alguna asis-
tencia; valor O si reporté alguna enfermedad o
accidente y no recibi6 asistencia.

Consform

Variable dicotémica; valor 1 si reporté alguna
enfermedad o accidente y recibié alguna asis-
tencia formal; valor O si report6 alguna enfer-
medad o accidente y no recibi6 asistencia.
Consinst

Variable dicotémica; valor 1 si reporté alguna
enfermedad o accidente y recibi6 asistencia en
alglin establecimiento formal de atencién a la
salud; valor O si reporté alguna enfermedad o
accidente y no recibi6 asistencia.

Variables independientes

Pobreza

Variable dicotémica; valor 1 si se encuentra por
debajo de la linea de pobreza; valor 0 si no.
Segmed

Variable dicotémica; valor 1 si cuenta con segu-
ro médico; valor O si no.

Area

Area de residencia; variable dicotémica; valor 1
si reside en el rea urbana; valor O si reside en el
drea rural.

Educ

Anos de estudio.

Sexjef

Sexo de la cabeza de familia; variable dicotomi-

ca; toma valor 1 si es mujer y valor 0 si no.
Sexo

Sexo del individuo; variable dicotémica; toma
valor 1 si es mujer y valor 0O si no.

Tamhogar

Ndmero de integrantes de la familia.

Edad

Edad en anos.

Gastrans

Gastos promedio de transporte en los que incu-
rre la poblacién para el traslado a algtn servicio
de salud, si report6 alguna enfermedad o acci-
dente.

Medic

Provisién gratuita de medicamentos; variable
dicotémica; toma valor 1 si recibié y valor O si
no.

Reposo

Total de dias que debi6 abandonar sus activida-
des normales a causa de la enfermedad o acci-
dente.

Anexo 2

Descripcion estadistica de las variables utilizadas

Variables Media Desvio estandar
Consult 0,48214 0,50932
Consform 0,40000 0,48991
Consinst 0,22075 0,41477
Segmed 0,18342 0,38703
Medic 0,16712 0,37309
Gastrans 4945,44100 26373,79000
Reposo 0,90330 7,12860
Area 0,53821 0,49855
Edad 25,47763 22,17266
Educ 5,19990 5,14645
Tamhogar 5,84090 2,75222
Pobreza 0,35559 0,47871
Sexjef 0,22069 0,41472
Sexo 0,52385 0,49945
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