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Presentacion

A Guatemala le urge repensar su sistema de
salud. Hace 18 afios fuela tlltima vez que se hizo
un analisis exhaustivo y de caracter integral
sobre la salud y el sector salud guatemalteco.
Coordinado y realizado por un selecto grupo
de especialistas nacionales, el “Estudio basico
del Sector Salud” involucré a una gama de
instituciones bajo los auspicios del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS-,
el Banco Interamericano de Desarrollo -BID-
y la Oficina Panamericana de la Salud -OPS.
Su primera finalidad fue asegurar que el pais
contara con un minimo de informacién acerca
de los variados retos que habria de enfrentar
una reforma sectorial cuyo advenimiento,
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el
horizonte.

A la rica serie de informes finales de inves-
tigacion sdlo tuvieron acceso unas pocas
personas; la OPS publicé un breve resumen del
“Estudio basico”, en un tiraje limitado. En ese
tiempo, todavia no era posible “colgar” en una
pagina web un material tan abundante como el
que esta iniciativa generd, medio que hubiera
permitido subsanar en alguna medida la falta

de acceso mas generalizado a los diversos
estudios.

Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el
puente. En el ano 1996, dio inicio la “Reforma
Sectorial de Salud”, cuyos procesos mas
visibles son la descentralizacion financiera y
el arranque del Sistema Integral de Atencion
en Salud -SIAS- con su vastago, el Programa
de Extension de Cobertura —PEC-, dirigido a
poblaciones con carencia cronica de cobertura
institucional en salud.

A la fecha, todavia no se ha realizado una
evaluacion externa, independiente y publica
sobre los procesos desatados y los impactos
que ha tenido en la salud de la poblacién la
aplicacion de las politicas vinculadas a la
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado
establecer sus alcances y limitaciones, asi como
determinar objetivamente en qué medida
dicha “Reforma” ha contribuido a consolidar
una mejor institucionalidad publica, capaz de
enfrentar los desafios en salud de los préximos
anos con mayor grado de éxito.
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De igual manera, mas alld de la retdrica
“politicamente  correcta” acerca de la
importancia de la salud para el desarrollo, el
debate sobre la salud y el sistema de salud
ha estado, por varios afios, practicamente
fuera de la agenda publica.! Por otra parte,
es notorio el escaso involucramiento que ha
tenido la sociedad civil en la definicion de la
politica de salud, asi como en el monitoreo
de sus resultados. Su papel mas destacado ha
estado en la implementacion de las acciones
operativas impulsadas en el marco del PEC,
que son definidas desde las unidades gestoras
a cargo de este programa en el MSPAS.

Este conjunto de circunstancias e inquietudes
son las que sirvieron de motivacion al
Programa de los Informes Nacionales de
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala,
para impulsar una dindmica que desatara la
reflexion y el debate ciudadano acerca de cudl
es el sistema de salud que necesita la sociedad
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse
a construir hoy, para asi poder enfrentar, en el
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad
de una poblaciéon expuesta a un sinniimero
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que
afectan negativamente sus posibilidades de
vivir una vida prolongada y saludable.

La iniciativa fue recibida muy positivamente
y derivo en la formaciéon de un consorcio
integrado por las Universidades Rafael
Landivar, del Valle de Guatemala y San Carlos
de Guatemala, el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, la Oficina Panamericana
de la Salud y el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo, por intermedio
del Programa de los Informes Nacionales de

1 Muy recientemente (2005 para aca) ha habido algunas
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Vision de pais”, que
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la
cual hasta hace pocos meses, comenzé a ser discutida por
parte el gremio médico y por la Comisiéon de Acompa-
famiento de los Acuerdos de Paz, asi como por algunas
organizaciones de la sociedad civil.

Desarrollo Humano. En todo el proceso se
contd siempre con el apoyo financiero del
International Development Research Centre
—IDRC- por medio de su programa “Equidad,
gobernabilidad y salud”.

La primera etapa de trabajo, realizada entre
los afios 2005 y 2007, consistio en la generacion
de informacién y conocimiento concebido
explicitamente desde el inicio como un insumo
para alcanzar tres finalidades: “Fomentar
y generar procesos democriticos de discusion
politica, cientifica y técnica en salud, con amplia
participacion de los actores politicos y sociales” y
a partir de éstos, “contribuir a la formulacion de
politicas, planes y acciones de salud en Guatemala,
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado,
se espera contribuir a “visualizar colectivamente
las alternativas futuras, posibles y deseables del
desarrollo de la salud y de los servicios de salud
para los proximos 15 arios”.

Los resultados de esta primera etapa se
materializan en una coleccién de 9 textos (una
sintesis y ocho publicaciones especializadas),
que analizan el sistema de salud guatemalteco
y sus desafios desde tres distintas perspectivas:
a) investigaciones que analizan el contexto
social, econdémico, politico, demografico
y epidemioldgico donde se desarrolla el
sistema de salud y al que éste responde; b)
investigaciones relacionadas con las dindmicas
de la estructura, funcionamiento y desempefio
del sistema de salud; y c) investigaciones
que indagan en las valoraciones, visiones e
imaginarios sociales que subyacen en el sistema
de salud de Guatemala.

El estudio que se presenta en esta ocasion
corresponde al grupo de investigaciones
relacionadas con la estructura y dindmica
del sistema. Con el titulo de “;A quién
acudimos cuando buscamos salud?”, Ana
e Isabel Garcés nos hacen ver los diversos
recursos que las personas movilizan en su



busqueda de salud y los costos, econémicos
y de otro tipo, en que incurren en el proceso.
Las Encuestas Nacionales de Condiciones de
Vida -ENCOVI-2000 y 2006, elaboradas por el
Instituto Nacional de Estadistica -INE- fueron
la piedra angular del presente estudio.

La posibilidad de contar con ambas encuestas
permitio, al menos en algunos temas, examinar
los cambios habidos en los tltimos 5 afios en
los patrones de busqueda de servicios por
parte de la poblaciéon y en la disponibilidad
de servicios. Algunos de los hallazgos mas
importantes tienen profunda implicancia para
el sistema de salud. Por ejemplo, se pudo
establecer que la percepcién de la enfermedad
y de su gravedad estd en relacion directa con
la posibilidad que tienen las personas de hacer
algo al respecto; los obstaculos que enfrentan
sonmultiples: disponibilidad fisica del servicio,
costo econdmico, costos adicionales en que hay
que incurrir tales como el tiempo invertido en
llegar al servicio y en ser atendido, el tiempo
laboral perdido a causa de enfermedad y los
menos evidentes, que incluyen el aceptar
diagnosticos, tratamientos y formas de
atencion que chocan con su cosmovision o se
interpretan como mal trato.

Todas estas caracteristicas ameritan que esta
investigacion tenga una amplia difusién y
debate, pues contribuye a comprendernos
mejor como sociedad y a imaginar alternativas
querespondanmejor alanecesidad de construir
un sistema de salud incluyente y sostenible,
que atienda efectivamente la enfermedad,
sin olvidar que, ante todo, debiera contribuir
a la realizaciéon de vidas mas prolongadas y
saludables.

7/

El estudio de Ana e Isabel Garcés, al igual
que los otros que comprenden la coleccion
“El sistema de salud de Guatemala: ;hacia
donde vamos?”, constituye un valioso
instrumento para el debate y la reflexion, para
la necesaria discusién social que debiera darse
previo a la toma de decisiones que, por su
caracter y envergadura, puedan nuevamente
comprometer la salud y el bienestar de las
generaciones presentes y futuras del pais.

De sabios es equivocarse, pues de errores y
éxitos es que aprendemos. Pero, repetir los
errores s6lo por no tomarnos el tiempo de
reflexionar y dialogar es un lujo que, como
sociedad, ya no podemos darnos. Eticamente,
es imperdonable; técnicamente es absurdo,
tomando en cuenta el caudal de conocimiento
y experiencia nacional y mundial existente; y
financieramente, es insostenible. Ciertamente,
el conocimiento jamds deberd sustituir a
la politica, pero si van de la mano pueden
producir mejores alternativas de desarrollo
para la sociedad.

A todas las instituciones que conformaron
esta iniciativa, profundo
agradecimiento por su interés y confianza
en la realizacion de un esfuerzo que resulto
mas arduo y complejo que lo originalmente
imaginado. Confiamos que sea la chispa
que prende la llama de la creatividad y el
compromiso con el cambio a favor de “mas
y mejor vida para todos” en el ambito de la
politica de salud guatemalteca.
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Prologo

Para comprender mejor la utilizacion de
servicios de salud en Guatemala, el estudio
que ahora nos ocupa, “las decisiones y elecciones
de la poblacion guatemalteca en la busqueda de
atencion de la salud y uso de los servicios de salud”,
elaborado por Ana Lucia e Isabel Garcés, hizo
usodelas Encuestas Nacionales de Condiciones
de Vida, ENCOVI 2000 y 2006 para indagar
sobre la manera en que las personas utilizan
los servicios de salud y como deciden hacerlo.

A pesar de que es obvio que existen diferencias
en cuanto al acceso fisico a los servicios de
salud, la investigacion reflejo de igual manera,
diferencias entre diversos grupos de poblacion
en cuanto al reconocimiento de la situacion de
enfermedad, la busqueda de servicios de salud
y el nimero de episodios de enfermedad que
se presentan.

Uno de los factores que mas discrimina este
comportamiento entre la poblacion es el de
la situacién socioecondémica: Tal como lo
sefialara el Informe Nacional de Desarrollo
Humano 2003, “En Guatemala persisten
profundas desigualdades en el acceso a la

oferta de servicios. Mientras los grupos con
mayores recursos econdmicos tienen muy
diversas opciones, tanto tecnoldgicas como
recurso humano calificado, la poblacion pobre,
principalmente indigena y del area rural,
practicamente sélo tiene la opcion de acceder
a “paquetes basicos de salud”, suministrados
generalmente por personal voluntario o por
personal de baja calificacién profesional, y con
recursos tecnologicos minimos”.

Esta situacion se comprueba una y otra vez
a lo largo del trabajo de Ana e Isabel Garcés.
En palabras del INDH 2003, existe una
“ciudadania diferenciada” en materia de salud,
que estd determinada fundamentalmente por
las oportunidades econdmicas que tienen las
personas y los hogares, y donde la cuestion del
bajo financiamiento histdrico del sector ptblico
de la salud juega un papel importante para
mantener esa desigualdad de oportunidades.

No obstante, la diferencia socioeconomica
de la poblacion no es el tinico factor que esta
marcando un comportamiento y busqueda
diferenciada de atencion en salud. La ruralidad
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todavia tan extendida del pais, la diversidad
étnico-cultural existente, el género, la region
donde se vive, e inclusive la edad, operan
junto con la diferenciacion socioecondémica vy,
conjugados, resultan en patrones diversos de
busqueda de servicios y de reacciones ante las
situaciones de salud-enfermedad.

Efectivamente, otro de los factores que incide
en la identificacion de la “enfermedad” y la
percepcién de su gravedad, varia con la edad
del enfermo y las posibilidades familiares de
“hacer algo” al respecto. Un rasgo que destaca
es que, en la racionalidad de las personas, si
no logran identificar posibilidades de actuar
respecto a la situacion de enfermedad (por
diversas condiciones) que enfrentan, es
menos probable que ésta se identifique como
tal. De alli que sean poblaciones de estratos
socioeconomicos mas bajos e indigenas quienes
reporten menos episodios de enfermedad en
los resultados de la ENCOVI 2006.

Los costos no monetarios, también dificultan
la decision de buscar atencion o no. Uno de
ellos es la pérdida de dias laborales, otros
son los gastos por transporte o por compra
de insumos y/o medicamentos. Menos del
4% de la poblacion rural tiene aseguramiento
publico. Por otro lado, la decision de buscar o
no atencidn profesional tiene que ver también
con que haya disponibilidad. En el drea rural,
o donde no estan disponibles la mayoria de
servicios de atencién y cuidado de la salud,
es mas probable que no se busque nada, o se
utilicen servicios propios del dmbito familiar/
comunitario, asi como la automedicacion.

Otra de las barreras es la accesibilidad fisica,
ya que las limitaciones de infraestructura
vial y transportes dificultan la llegada a los
servicios y permite retrasos de mdas de una
hora en la atencion. También esta accesibilidad
fisica condiciona el lugar de atencion, variando
de las clinicas de consulta médica privada,
accesibles en la mayoria de centros urbanos,

a los promotores o “guardianes” de salud,
que en algunas ocasiones son el tinico servicio
disponible en comunidades aisladas. Sin
embargo, donde estén disponibles, las clinicas
privadas seran un recurso muy utilizado.

Entre los costos derivados de la enfermedad,
la parte donde las familias tienen menor
capacidad de negociacion es en la relativa
a medicamentos. Tanto los grupos de nivel
economico alto como los de nivel bajo asumen
que este costo es ineludible. Los otros costos
se relacionan con la disponibilidad o no de los
recursos tecnoldgicos (examenesdelaboratorio,
ayudas terapéuticas, equipo ortopédico, lentes,
etc) Por ultimo, no podemos olvidar que las
barreras incluyen la percepcion de mal trato
que se da en algunos lugares y que se puede
referir a aspectos relacionados con el racismo
y la discriminacion.

Por si fuera poco, en el lapso de 6 afios trans-
curridos entre una y otra encuesta, al menos
para los pocos indicadores con los cuales ha
sido posible comparar, se hace evidente que
practicamente no ha habido mejoras en los
indicadores de accesibilidad a servicios ni
cambios substantivos en el comportamiento
de busqueda de atencién que sugieran que
los servicios publicos estan contribuyendo a
compensar condiciones de inequidad, como
debiera ser el caso.

Estos son algunos de los hallazgos que pueden
encontrarse en el trabajo realizado por estas
dos jovenes investigadoras guatemaltecas.
Queda el reto ahora, para la comunidad de
analistas de salud publica del pais, examinar
los significados de este patron de busqueda de
servicios, con respecto a politicas de extension
de cobertura, accesoampliado amedicamentos,
formacién de recursos humanos en salud,
entre otras, estan contribuyendo o no, a
que se amplie o se reduzca esa condiciéon de
“Ciudadania diferenciada” de los distintos
grupos de la poblacion, a la que se hiciera



mencién  previamente. Solamente cabe
recordar que la realizacién del derecho a la
salud pasa, en primera instancia, por la posi-
bilidad de contar con servicios que estén efec-
tivamente disponibles, que resuelvan efectiva
y oportunamente y con pertinencia a los
intereses y culturas de los distintos grupos de
poblacion que los demandan.

A la luz de estos resultados, ;sera que vamos
en la via correcta?

La Coordinacion
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Introduccion

El presente estudio busca aportar al conoci-
miento del sistema de salud guatemalteco,
analizando las elecciones de la poblacion con
respecto al uso de los servicios de salud. Inicia
con una revision de la literatura nacional e
internacional acerca de la salud como derecho
humano, del proceso de la prestacion de
servicios de salud y de los patrones de uso de
servicios de salud. Dentro de esta revision se
enfatizan los factores que influyen sobre las
personas para la toma de decisiones, asi como
las caracteristicas que condicionan el proceso.

A partir delos datos recopilados porla Encuesta
Nacional de Condiciones de Vida -ENCOVI -
del Instituto Nacional de Estadistica, realizada
en el ano 2000 y posteriormente en el 2006, se
analizaen profundidad lamorbilidad percibida
por la poblacion y la toma de decisiones en el
proceso de busqueda de atencion.

La ENCOVI se realiz6 dentro del marco
del programa MECOVI (Programa para el
Mejoramiento de las Encuestas y Medicion de
Condiciones de Vida)*. En la seccién “Anexos”

2 El universo de estudio de la encuesta fueron viviendas
particulares y hogares existentes en el pais. La muestra fue
bietapica, estratificada, de conglomerados y aleatoria en
su primera etapa, de segmentos compactos y sistematica
en su segunda etapa y sin reemplazo. La ENCOVI'2000
se disend para cubrir las areas urbanas, areas rurales y
areas indigenas del pais. La muestra se distribuy6 por
region, ambito urbano y rural y estrato dentro de cada
ambito. Cuenta con un nivel de confiabilidad del 95%.

ubicada al final del documento, se encuentra
mayor informacion acerca de la ENCOVI y
metodologia del presente estudio.

Este andlisis parte del supuesto de que una
parte importante de la buisqueda, aceptacion y
utilizacion de la atencion médica es controlada
por la persona. A su vez, esta persona toma
sus decisiones dentro de un contexto social,
econdmico y étnico. Aunque este estudio no
considera los motivos de tales decisiones, es
un primer abordaje a la exploracion del tema,
en el cual se pretende establecer asociaciones y
correlaciones y hacer inferencias de tipo causal
y prospectivo, para la orientacion de futuros
abordajes.

Es importante tomar en cuenta que una critica
frecuente al uso de encuestas de hogares para
el estudio de condiciones de salud es que los
datos recolectados dependen de lo reportado
por las personas encuestadas.? Esto no es una
medicién ideal, ya que no refleja la existencia
objetiva de enfermedad, sino que la experiencia
subjetiva del problema y otros factores. Entre
los factores que pueden influir en el reporte de
la enfermedad, se encuentran un diagndstico
previo hecho por un médico, una recoleccién
equivocada de los problemas de salud o una
tendencia a quejarse. Las respuestas también

3 Marcela Ferrer (2000)
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se ven afectadas por aspectos socioeconomicos
y culturales de la definicion de salud y
enfermedad*. De parte de la encuesta y los
encuestadores pueden ocurrir errores en la
redaccion de las preguntas, en la interpretacion
del lenguaje.

Las respuestas proporcionadas por los
encuestados en relacion a la busqueda de
servicios de salud se dividen en los siguientes
temas:1) la percepcion de la enfermedad por
individuos; 2) el proceso de la consulta; 3) los
gastos asociados a episodio de enfermedad,
accidente o quebranto de salud; 4) la
disponibilidad de seguro publico o privado;
y 5) dos grupos especiales, los que eligen
consultar ain en ausencia de enfermedad y
los que eligen no consultar en presencia de
enfermedad.

4 En este momento, no pareciera haber una solucion satis-
factoria para los problemas asociados con el autoreporte
de enfermedad. En general, se sugiere que la interpre-
tacion de los datos tome en cuenta que por lo menos una
parte (no se sabe cuanto) de las diferencias en la mor-
bilidad reportada pueda ser atribuible a diferencias en
el reporte.



Antecedentes

La salud como derecho humano

El propdsito de los derechos humanos es
proteger a las personas de las acciones que
menoscaban las libertades fundamentales y la
dignidad humana. Abarcan lo que se conoce
como derechos civiles, culturales, econdmicos,
politicos y sociales.” Los gobiernos tienen la
obligacion de respetar, proteger y cumplir
los derechos humanos de las personas. El
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales de las Naciones Unidas interpreta
la salud como un derecho incluyente, que no
solo abarca la atencion de la salud oportuna y
apropiada, sino tambiénlos principales factores
determinantes de la salud. Se establecen cuatro
criterios respecto a los cuales se puede evaluar
el respeto al derecho a la salud: disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Desde la creacion de las Naciones Unidas se
ha reconocido de manera gradual la respon-
sabilidad internacional por la salud y los
derechos humanos. En los ultimos anos, los
derechos humanos han estado presentes de
manera cada vez mas importante en el centro
del andlisis y la accién con respecto a asuntos de
salud y desarrollo. Entre los eventos recientes
que facilitaron el derecho humano ala salud, se

5 Organizacién Panamericana de la Salud, (2003).
6 Dever, Alan (1991).

encuentra la pandemia de VIH- Sida, los temas
de salud de la mujer (incluyendo la violencia),
y violaciones claras a los derechos humanos
que han ocurrido en distintos paises alrededor
del mundo.”

La primera vez que se menciono a los derechos
humanos como parte de una estrategia de salud
publica fue hacia finales de la década de los
ochentas, cuando se elabordla primerarespues-
ta global al SIDA de parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). El enfocar esta
estrategia en términos de salud publica,
permitié que ésta fuera concretada en leyes
internacionales y por lo tanto, hizo a gobiernos
y organizaciones intergubernamentales publi-
camente responsables de sus acciones hacia las
personas viviendo con VIH Sida. Esto llevé al
reconocimiento de la responsabilidad de los
estados con respecto a los asuntos de salud y
bienestar bajo leyes internacionales. De igual
manera que las agencias de las Naciones
Unidas, los gobiernos gradualmente reconocen
la relevancia de los derechos humanos a la
salud y la necesidad de asistencia técnica en el
campo de los derechos humanos. Esto es cierto
tanto de paises en vias de desarrollo como de
paises desarrollados.

7 Organizacién Panamericana de la Salud, (2003).
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La salud y la responsabilidad del Gobierno
por la salud se codifica en varios documentos.
Hay tres derechos en particular que son
especialmente relevantes a la salud y derechos
humanos®:

- Derecho a la no discriminacion:

El principio de la no discriminacion es clave
para el pensamiento y la practica de los
derechos humanos. Bajo leyes internacionales,
todas las personas deben ser tratadas igual
y deben recibir oportunidades equitativas.
Generalmente, los grupos discriminados
tienden a ser aquellos que no comparten las
caracteristicas del o los grupos dominantes
dentro de una sociedad. Es por esto que la
discriminacidon frecuentemente refuerza las
inequidades sociales y niega las oportunidades
equitativas.’ La responsabilidad del Gobierno
bajo este derecho incluye el asegurar la
proteccion equitativa bajo la ley, en cuanto
al acceso a cuidados de salud, vivienda y
empleo. La Comisién de Derechos Humanos
de Naciones Unidas ha declarado que “todos
son iguales antes la ley y por lo tanto tienen
derechoaser protegidos de toda discriminacion
y a discriminacién basado en el estado de su
salud”.'

- Derecho a disfrutar de los beneficios del
progreso cientifico:

Este derecho incluye las obligaciones de los
gobiernos de conservar, desarrollar y difundir
los resultados de la investigacion cientifica, asi
como la libertad a cuestionamientos cientificos.
Las implicaciones de este derecho a los asuntos
de salud se han explorado recientemente con
respecto al acceso a medicamentos en paises
en vias de desarrollo. Frecuentemente es
citado por activistas de derechos humanos,
ONG's y otros grupos y personas preocupados
por las inequidades cada vez mayores entre

8 Naciones Unidas, Declaracién Universal de Derechos
9 Dachs (2000)
Organizacién Panamericana de la Salud (2003)

las poblaciones mads ricas y mas pobres con
respecto a los tratamientos antirretrovirales y
otras formas de cuidados del VIH Sida.

- Derecho a la salud:

El derecho humano a la salud debe entenderse
como un “estado completo de bienestar
fisico, mental y social y no la mera ausencia
de enfermedad” (OMS 1946). Esta definicion
tiene importantes implicaciones conceptuales
y practicas e ilustra la indivisibilidad e
interdependencia de los derechos y su relacion
a la salud. El derecho a la salud, como aparece
en los derechos econdmicos y sociales, es el
marco principal para la comprension de las
obligaciones gubernamentales y el derecho
humano individual a la salud.

La prestacion de servicios de salud

El sector salud juega un papel importante en la
equidad en salud, a través de su potencial de
dar coberturauniversal." Sinembargo, el lograr
esto implica un claro enfoque en la equidad;
de lo contrario, los sistemas de salud tienen el
potencial de exacerbar o crear disparidades al
no poner atencidn a necesidades especiales de
grupos marginalizados y vulnerables e ignorar
la existencia de barreras culturales, financieras
y geograficas a los servicios de salud. Esto es
especialmente relevante, ya que con frecuencia
los gastos en salud publica terminan bene-
ficiando principalmente a los mas ricos en
sistemas de salud inequitativos.'

Tradicionalmente, la responsabilidad del siste-
ma publico de salud ha sido la de atender a
la poblacion que acude a los servicios, es decir
la morbilidad y la mortalidad conocidas. Sin
embargo, los problemas de la poblacion son
mucho mas amplios. Incluyen no sdlo la parte
visible del “témpano de hielo” (los pacientes
que acuden al sistema), sino también la parte

11 Dachs (2000)
12 Dachs (2000)



oculta (aquellos que no acuden al sistema,
asi como aquellos que, aun estando sanos,
son vulnerables a la enfermedad y cuya
vulnerabilidad podria eliminarse o reducirse
con la intervencién del sistema de salud). *®

Patrones de uso de servicios de salud

Las personas pasan por un proceso por el que
perciben algtin trastorno de su sentido del
bienestar o de la salud (morbilidad percibida)
y deciden buscar ayuda. La segunda y tercera
fase de este proceso de toma de decisiones se
refiere al lugar donde buscan ayuda, asi como
la consulta con un prestador de atencion
médica. Los datos sugieren que los pacientes
controlan gran parte del proceso de toma
de decisiones, no sélo en lo que respecta a
la busqueda sino también a la aceptacion y
utilizacion de atencion médica.

La utilizacion de los servicios de salud es una
interaccion entre la poblacién y el personal de
salud. Es una conducta compleja determinada
por una amplia variedad de factores. No
ocurre dentro de un vacio, sino dentro de
una organizacion que estd a su vez rodeada y
modificada por factores sociales y culturales.
Por lo tanto, la utilizacion de los servicios
de salud se ve influenciada por elementos
socioculturales y de organizacién, asi como
por factores relativos al consumidor y al
personal de salud. A continuacion se detallan
estos:

-Factores socioculturales: estudios sociologi-
cos han encontrado patrones en el uso de
servicios de salud por parte de diferentes
subgrupos de la sociedad. Estos han
concluido que los sintomas particulares de
los individuos - aquellos que motivan la
utilizacion de servicios de salud y requieren
atenciéon médica- son determinados por su
grupo cultural, étnico o grupo de referencia.
También se ha analizado el uso de servicios

13 Dever, Alan (1991)
14 purola, Tapani (1992)

de salud segun ruralidad y segun grado de
redes sociales. !¢

-Factores de la organizacion: se refiere a “las
estructuras y procesos propios de la organi-
zacion de la atencion médica que rodean y
afectan al proceso de atencion médica”. Estos
factores de la organizacion comprenden:
disponibilidad de recursos (se considera que
un recurso estd disponible cuando existe o es
posible obtenerlo sin considerar cudn facil o
dificil resulta su utilizacion; se puede utilizar
solamente si estd disponible), accesibilidad
geografica (factores espaciales que facilitan
o entorpecen la utilizacidon, es la relacion
entre la ubicacion de los recursos existentes
y la ubicacion de los usuarios), accesibilidad
temporal (limitaciones sobre el momento en
que el recurso se encuentra disponible y la
poblacién puede acceder a él), accesibilidad
social (factores psicoldgicos, sociales 'y
culturales de la poblacion que pueden rechazar
la utilizacién de los servicios existentes y
disponibles debido a atributos tal como sexo,
edad, raza, grupo étnico y religion)."” Dentro
de la disponibilidad de recursos se puede
considerar la posibilidad de pagar los servicios
y gastos relacionados (transporte, pérdida
de horas laborales y gastos derivados como
medicamentos, entre otros).

-Factoresrelativos al usuario: el uso de servicios
de salud se relaciona de manera importante a
caracteristicas y atributos de la poblacién. A
pesar de queelnivel deenfermedad onecesidad
de atencidon médica es siempre uno solo, este
es un factor necesario (pero no suficiente) para
la utilizacion de los servicios de salud, ya que
existen una serie de factores sociodemograficos
y sociopsicoldgicos que determinaran su
uso. Entre los sociodemograficos, los mas
importantes son edad, sexo, raza, factores
étnicos, estado civil y nivel socioeconémico
(medido por educacién, ocupacién e ingreso).

15 Martinez Navarro (1998)
16 White, Kerr y otros (1961)
17 Paganini, José y otros (1990)
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Los factores sociopsicologicos afectan la
busqueda de atencion debido a que las
actitudes o creencias respecto de la atencion
médica, delos profesionales olasenfermedades
determinan el modo de utilizacion.

-Factores del personal de salud: estos factores
pueden dividirse en dos grupos: 1) factores
economicos y 2) factores de la formacion del
personal. Los factores econdémicos pueden
influir en contextos en donde el personal es
renumerado en base a la produccion. Los
factores del personal de salud pueden influir
dependiendo del enfoque de uso de recursos
que presentd su programa de entrenamiento.'®

18 Paganini, José y otros (1990)



Justificacion

La misién de la salud publica es “cumplir
con el interés de la sociedad de asegurar
condiciones en las cuales las personas pueden
ser saludables”.” La salud publica cumple su
misién por medio de esfuerzos organizados
e interdisciplinarios que tratan con asuntos
de salud fisica, mental y ambiental de
comunidades y poblaciones a riesgo. Entre las
tres funciones basicas de la salud publica se
encuentra “asegurar que todas las poblaciones
tengan acceso a cuidados apropiados y costo
efectivos, incluyendo la promocion de la salud
y servicios de prevencién de enfermedades
y la evaluaciéon de la efectividad de dichos
cuidados”. Adicionalmente, la funcion esencial
numero siete se refiere a “la promocion de la
equidad en el acceso a la atencion de salud e
incluye la evaluacion y la promocion del acceso
efectivo de todos los ciudadanos a los servicios
de salud necesarios”.?

Se conoce que el acceso a los servicios de salud
depende de una serie de factores, tanto propios
de la organizacion del sistema de salud,
como de la poblacion usuaria. Es necesario
conocer a fondo dichos patrones de uso y sus
determinantes, para contar con un analisis de
las necesidades de la poblacion y desarrollar
acciones dirigidas a superar barreras de

19 OPs (2000)
20 Paganini, José y otros (1990)

acceso a las intervenciones de salud publica.
Adicionalmente, se busca facilitar la vincula-
cion de grupos vulnerables a los servicios
de salud. El presente trabajo considera a la
poblacion el eje central del sistema de salud
y busca determinar cdmo las condiciones de
vida, el grupo de edad, el género, la etnia y el
lugar donde se vive, se vinculan e influyen en
los patrones de uso de los servicios de salud.
Esta informacion contribuird a una solida base
de conocimiento sobre la realidad de salud y el
sistema de salud de Guatemala y apoyara las
reflexiones de tipo prospectivo, necesarias para
realizar acciones transformadoras de parte de
los tomadores de decisiones.

Objetivos

1. Elaborar una caracterizacion general de
la busqueda de atencién y uso de los
servicios de salud por parte de la poblacion
guatemalteca, en base a wun andlisis
comparativo de los datos de la Encuesta
Nacional de Condiciones de Vida 2000 y
20006.

2. Identificar y examinar las relaciones exis-
tentes entre las condiciones de vida y las
caracteristicas socioculturales deloshogares
con la busqueda de atencion y uso de los
servicios de salud publicos y privados.

¢A quién acudimos cuando buscamos salud?
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Discusion de resultados

La evidencia epidemiolodgica actual demuestra
que el proceso de busqueda de atencién y la
percepcién de la enfermedad ocurren dentro
de un contexto en el cual influyen diversos
factores, como el nivel socioecondémico, el sexo
y el grupo étnico. El presente estudio analiza
el impacto de dichos factores en la busqueda
de atencion en salud en Guatemala, con el
propdsito de contar con conocimientos de la
realidad en el pais que orienten la planificacion
racional de los servicios de salud.

Se presenta a continuacion el andlisis de los
datos mas relevantes reportados enla ENCOVI
2006 enrelacion ala busqueda de atencion de
la salud. El andlisis inicia con los datos sobre
la percepcidon de episodios de enfermedad y
del nimero de consultas reportados por cada
episodio, el tipo de personal consultado, el lu-
gar y el tiempo reportado para llegar al servi-
cio, el tiempo para ser atendido y el nimero
de dias de ausencia a actividades normales
reportado seguin episodio Se continta con el
analisis de los gastos asociados a cada episodio
de enfermedad, en términos de cobro por

consulta, compra de medicamentos, examenes
de laboratorio y otros. Se estudian ademas
datos acerca de la disponibilidad reportada
de seguro médico privado o cobertura por el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social;
y se finaliza con el andlisis de dos grupos
particulares, aquellos que refieren haber
consultado en ausencia de enfermedad y los
que dicen no haber consultado en presencia de
enfermedad.

Percepcion de la enfermedad

El 26% de la poblacion manifest6 haber tenido
un episodio de enfermedad, accidente o
quebranto de salud en los ultimos treinta dias
(ver Anexos, Cuadro No. 2). Debe notarse
que la frecuencia reportada tinicamente indica
percepcion social de la enfermedad y que ello
nonecesariamente corresponde alamorbilidad
real, para cuya medicion se utilizarian otro
tipo de instrumentos. Este porcentaje tiene
variaciones significativas entre sexos y otras
variables bioldgicas y sociales. Se aprecia asi
que las mujeres reportan una mayor ocurrencia
de enfermedad, accidente o quebranto de
salud que los hombres, lo cual se corresponde

Grafica No. 1
Reporte de ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto de
salud en el Ultimo mes, segun sexo, afio 2000 — 20006
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Gréfico No. 2
Reporte de ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto de
salud en el Ultimo mes, segun grupo etareo, afio 2006

50,00%

46,52%

45,00%

40,00%

35,00%

31,41%

30,00%
25,42%

24,43%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

4,99%
5,00%

0,00% - |

0-5 afos 6-12 anos

13-17 anos

18-59 anos 60 afios y mas

Fuente: ENCOWI 2006

con una mayor frecuencia real de morbilidad y
consultas a los servicios de salud. Este aspecto
ha sido ampliamente estudiado en estudios de
demandas de servicios y se explica debido a
la funcion reproductiva propia de las mujeres
que amerita un mayor numero de consultas.

El reporte de episodios de enfermedad se
relaciona en forma directa con la edad, lo
cual es atribuible a los procesos morbidos
relacionados al envejecimiento y la percepcion
poblacional de los mismos. Esta tendencia se
presenta tanto en el afio 2000 como en el 2006.
La disminucién en el porcentaje reportado
de consulta en el grupo de 13 a 17 afos es
explicable por el hecho de que ésta es la etapa
mas sana del ciclo de vida.

Los habitantes de la region Noroccidente
reportaron, tanto para el afio 2000 como en el
2006, la mas baja ocurrencia de episodios de
enfermedad. Este resultado es aparentemente
paraddjico, yaquelosindicadores deestaregion

reflejan un mayor deterioro del estado de salud,
en relacion al resto del pais. Consideramos que
estehallazgo podriaexplicarse por tresrazones:
1) el concepto poblacional de enfermedad que
varia entre diferentes grupos sociales y étnicos;
2) la relativa poca influencia del proceso de
medicalizacién en comparacidon al existente
en dreas urbanas y otras regiones del pais con
mayor acceso a los servicios de salud; 3) el bajo
nivel educacional, lo cual determina un menor
reconocimiento de la enfermedad.

Tanto el estrato socioeconémico como el nivel
depobrezason factoresinfluyentesenel reporte
de enfermedad, el cual aumenta de manera
directa con los estratos socioecondmicos, tanto
en el 2000 como en el 2006. El grupo étnico es
igualmente relevante. El reporte de episodios
de enfermedad es mayor en no indigenas que
en indigenas (27.4% a 24.1%). Es improbable
que los episodios de enfermedad realmente
sean menores en los grupos mas pobres y en
los grupos indigenas. De igual manera que en

¢A quién acudimos cuando buscamos salud?
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Reporte de ocurrencia de enfermedad en el Ultimos mes, segun estrato socioeconémico, afio 2006
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los habitantes del Noroccidente del pais, esta
tendencia de menor reporte obedece a un me-
nor reconocimiento social de la enfermedad,
asociado a una menor influencia del proceso
de medicalizacion y a inaccesibilidad a los
servicios de salud, incluyendo medicamentos,
pruebas de laboratorio y otros examenes
diagnosticos.

El proceso de la consulta

Se reportaron 1.8 consultas en promedio por
cada episodio de enfermedad, accidente o
quebranto de salud (ver Anexos, Cuadro No.
3). El niimero promedio de consultas aumento
con la edad, lo que es de esperar segun la
morbilidad esperada en este grupo. Hay una
diferencia estadisticamente significativa en
el numero de consultas realizadas por los
mayores de 60 afios en relacion a los grupos
mas jovenes.

El lugar de atencion que se reporté como mas
consultado a nivel nacional en los 30 dias

Medio bajo Medio Alto

previos fue la clinica privada, seguido por el
centro de salud y hospital publico (ver Anexos,
Cuadro No. 4). Le siguen a estos lugares la
farmacia, el puesto de salud y el IGSS. El
centro comunitario o centro de convergencia,
estrategia empleada desde hace mas de 10 afios
para la extension de cobertura a nivel nacional,
es el lugar menos reportado como consultado:
unicamente el 2.6% del total de las personas
encuestadas indicaron haberlo visitado.

Estos porcentajes varian marcadamente segin
la pertenencia a determinado grupo pobla-
cional. En los centros urbanos, la clinica
privada tiene aun mayor importancia ya que
es alli donde se efecttian cerca de la mitad de
las consultas. Le siguen el hospital publico,
el centro de salud y el IGSS. En el area rural,
el porcentaje correspondiente a consultas en
clinica privada es apenas una tercera parte
del porcentaje correspondiente a los centros
urbanos. Le siguen el centro de salud, puesto
de salud y hospital ptblico. La suma de los
porcentajes correspondientes a centros esta-



Grafica No. 4
Distribucién porcentual de lugar consultado para atencién de episodio de
enfermedad, accidente o quebranto de salud en el Ultimo mes, afio 2006
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tales (centros de salud, puestos de salud,
hospitales puiblicos y centros de convergencia)
el area rural, supera el porcentaje corres-
pondiente a clinicas privadas.

Al analizar la consulta a centros comunitarios
(también conocidos como centros de conver-
gencia), por area urbana y rural, se evidencia
una diferencia significativa, ya que en el medio
rural hay un porcentaje de consulta de 5.3%,
comparado a 0.6% en medio urbano, lo cual
se explica porque la estrategia esta centrada
en areas rurales. Sin embargo, aun en estas
areas, la consulta a centros comunitarios se
encuentra en un lejano sexto lugar, lo cual
indica que no es una opcion aceptada por este
grupo o bien que la complejidad percibida de
la morbilidad por la cual se consulta induzca
a la poblacién a asistir a un nivel superior de
atencion. Este argumento, sin embargo, podria
desvirtuarse al observar que la consulta en
farmacias, claramente inadecuadas para la
atencion de salud, es mayor que en los centros
de convergencia. Con los datos reportados no

se puede extender al andlisis mas alla de lo
presentado.

La opcidon preferencial y generalizada de
atencion en centros privados, con los costos
que esto implica, es un indicativo de la
insatisfaccion e inaccesibilidad de la poblacion
con los servicios publicos. En este punto
debe llamarse la atencidon sobre el hecho de
que los estratos mds pobres son, en términos
porcentuales con relacion a sus ingresos, los
mas afectados por el gasto privado en salud,
que ademads se ha probado ser inefectivo en
muchas circunstancias.

Lo reportado por el grupo indigena indica que
la clinica privada ocupa el primer lugar, aunque
de manera menos notoria que en el grupo no
indigena. En el grupo indigena, los lugares mas
consultados después de la clinica privada son
el centro de salud, el hospital publico, el puesto
de salud y la farmacia. Entre los no indigenas,
los lugares que le siguieron a la clinica privada
fueron el hospital ptblico, el centro de salud y
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la farmacia. En ambos grupos, el centro comu-
nitario es un lugar poco consultado, de 5.5%
en el grupo indigena y de 1.5% en el grupo
no indigena. Se evidencia que, aunque en una
proporcion modesta, la estrategia de extension
de cobertura estd siendo utilizada en mayor
porcentaje por el grupo indigena, hallazgo
que consideramos se explica por los niveles de
pobreza y la escasa accesibilidad a servicios de
salud por este grupo.

Existe una clara correlacion entre el estrato
socioecondémico y el lugar de consulta; la
clinica privada es mas frecuente en los estratos
mas altos, con una clara tendencia al descenso
en los mas bajos. Las consultas al IGSS y a
hospital privado presentan un patrén similar.
De manera contraria, la consulta a hospital
publico, farmacia y puesto y centro de salud
aumenta en los estratos mas bajos. El centro
comunitario se usa de manera casi exclusiva
en los dos estratos inferiores. El analisis antes
efectuado con respecto al uso de servicios por

las poblaciones rurales e indigenas se aplica de
igual manera a este hallazgo.

En relacion al personal de salud consultado,
unicamente el 51% de los encuestados reportd
haber realizado una consulta a un proveedor
de salud (formal, informal o comunitario) (ver
Anexos, Cuadro No. 5). El resto de las personas
(49.1%) optaron por consultar con un familiar,
automedicarse o no hacer nada. El personal
mas consultado fue el profesional (médico,
odontdlogo o psicdlogo). Le siguieron en
importancia: la consulta resuelta por la misma
persona (automedicacién), la consulta con un
familiar o la ausencia de consulta (hacer nada)
(ver Anexos, Cuadro No. 5). La consulta con
personal comunitario fue reportada como muy
baja, menor al 5%.

En el grupo indigena, la consulta con personal
profesional fue considerablemente mas baja
y se encuentra casi al mismo nivel que la
automedicacién (alrededor del 26%). En este

Gréfica No. 5
Distribucién porcentual de lugar consultado para atencion de enfermedad, accidente
0 quebranto de salud en el Gltimo mes segun area urbanay rural, afio 2006
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Gréfica No. 6
Distribucién porcentual de lugar consultado para atencion de enfermedad,

accidente o quebranto de salud segln grupo étnico en el tltimo mes, afio 2006
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Gréfica No. 7
Distribucién porcentual de lugar consultado para atencion de enfermedad,

accidente o quebranto de salud segln estrato socioecondmico en el tltimo mes, afio 2006
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Grafica No. 8
Distribucién porcentual de personal consultado para atencién de enfermedad, accidente o
qguebranto de salud en el Ultimo mes segln grupo étnico y poblacién total, afio 2006
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grupo también es mas frecuente la resolucion
con un familiar, no hacer nada o la consulta
con un/a enfermera/o. En el grupo no indigena,
se hace mas importante la consulta con
profesionales de la salud. Las consultas con los
demads proveedores siguen la misma tendencia,
aunque con porcentajes levemente menores.

El analisis de estos datos, en vista de las
elecciones de servicio de salud, evidencia que
la mayoria de pacientes que reportaron haber
efectuado su consulta con médicos lo hicieron
en una clinica privada y no en un servicio
publico de salud.

Las tendencias aqui presentadas indican que
en ausencia de un médico para resolucion
de su consulta, la siguiente opciéon no es
consultar con otro personal de salud, sino que
resolver el problema a nivel individual por
la automedicacion o a nivel familiar, con el
consejo de un miembro de la familia.

Farm Pram Vig

Cur Hier Otra

El nivel socioeconomico es un factor deter-
minante del personal a ser consultado; en
el grupo alto cerca del 70% de las consultas
son resueltas por un médico, odontdlogo
o psicologo. Este porcentaje disminuye de
manera lineal con el estrato socioecondmico y
llega a ser de inicamente 16.3% en el grupo bajo
extremo. Las demas categorias de resolucion de
consulta (automedicacion, familiar, no hacer
nada, enfermera/o, farmacéutico, curandero
o hierbero y promotor o vigilante), se hacen
mas frecuentes en los grupos mas bajos. El
promotor o vigilante fue reportado de manera
casi exclusiva en los estratos mds bajos. Se
evidencia que quienes tienen accesibilidad
econdmica a pagar una consulta privada
eligen realizar una consulta, asumiendo el
costo. Quienes no tienen esta accesibilidad
optan por resolver los casos en el hogar. Las
consultas a nivel de personal de enfermeria
o personal comunitario de salud no son una
opcidn preferencial para este grupo.



Grafica No. 9
Distribucién porcentual de personal consultado para atencién de enfermedad, accidente
0 quebranto de salud en el Ultimo mes segun estrato socioeconémico, afio 2006
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Seguin fuereportado, el promedio del tiempo de
viajeallugarendonde proporcionaronatencion
de la salud fue de 54.39 minutos (ver Anexos,
Cuadro No. 6). Existe una clara diferencia
segun la ruralidad y nivel socioecondmico; en
el drea urbana la media fue de 46.59 minutos
y en el area rural de 65.02 minutos. El grupo
socioeconomico bajo extremo transcurre en
promedio 51 minutos para llegar al servicio
de salud, mientras que el nivel alto es de
35.67 minutos. El grupo indigena reporté 59.1
minutos, en comparacion con el no indigena,
que report6é 52.6 minutos en promedio. Esto
evidencia que los servicios de salud son menos
accesibles para los grupos mas vulnerables y
que el éxito de las estrategias de extension de
cobertura en llevar servicios de salud a quienes
mas lo necesitan ha sido limitado.

El tiempo promedio de espera para ser
atendido en el servicio de salud fue de 52.8
minutos (ver Anexos, Cuadro No. 7). Este
tiempo fue reportado como mas prolongado

Bajo Bajo extremo

en mujeres (56.4 minutos) que en hombres
(47.9 minutos), en no indigenas (56.1) que en
indigenas (44.4) y en no pobres (56.6) que en
pobres extremo (42.9). El andlisis por grupo
etareo revela que el grupo de mayores de 65
anos es el que debe esperar mas: un promedio
de 65.7 minutos por su consulta. Aunque
estos resultados presentan algunos resultados
favorables, como los periodos de tiempo mas
cortos en los grupos mas vulnerables, debe
tomarse en cuenta que globalmente el periodo
de espera es largo, lo cual sumado al tiempo
que le toma llegar al servicio de salud podria
hacer un servicio inaccesible. Adicionalmente,
debe notarse el sesgo existente en el reporte
subjetivo del periodo de tiempo, que implica
lo que se recuerda o percibid al respecto.

El medio de transporte principalmente utili-
zado para busqueda de servicios fue a pie,
reportado por el 46.4 % de los encuestados. Le
siguen en importancia la camioneta (28.6%)
y carro o camionetilla (15.2% ) (ver Anexos,

¢A quién acudimos cuando buscamos salud?

w
~N



W
Cco

Ana Lucia Garcés - Clara Isabel Garcés

Cuadro No. 8). En el area urbana toma mas
relevancia el taxi y el mototaxi, mientras que
en el drea rural se hacen los viajes en bicicleta y
pickup, que en areas rurales suple la funcién del
autobus, pues estos no existen. En los hombres
aparece la bicicleta (2.5%) y la motocicleta
(1.9%). En los extremos de la vida se usa mas el
autobus y se transita menos a pie. Los grupos
mas pobres refieren movilizarse mas a pie y
menos en autobus u otros medios de transporte;
el grupo pobre extremo refiere movilizarse a
pie el 70.5% de las veces. El grupo no pobre
utiliza una mayor variedad de transportes,
tal como ambulancia, carro y mototaxi; y se
moviliza a pie inicamente el 23.9% de las veces.
Estos datos indican que la inaccesibilidad a los
servicios de salud en los grupos vulnerables
cobra una mayor dimension y complejidad, ya
que ademas de encontrar mayores distancias
a los mismos, deben utilizar medios de trans-
porte que implican mayores dificultades para
los enfermos, como el transitar a pie.

El 46.3% de la poblacién encuestada reporto
haber faltado a sus actividades normales
debido al episodio de enfermedad sufrido en
los ultimos treinta dias (ver Anexos, Cuadro
No. 9). Estas ausencias a actividades normales
fueron significativamente mayores en el area
rural (51.8%) que en el area urbana (40.6%). El
analisis por region geograficaindica que el drea
en donde ocurre mas ausencia a actividades
normales es la Noroccidente (62.38%), seguido
por Petén (58,58%). Las regiones de menor
ausencia son la metropolitana y central (37.13%
y 42.07%).

Segiin nivel socioecondmico, el grupo alto
presenta la proporcion de ausencia mas baja
(35.3%) y el grupo bajo extremo presenta la
ausencia mas alta (54.9%). Estos datos son
consistentes con lo reportado en la ENCOVI
del afio 2000. El grupo indigena se ausentd
considerablemente mas que elnoindigena. Esto
podria correlacionarse con el nivel de salud; en

Grafica No. 10
Distribucién porcentual de medio de transporte utilizado para llegar a
servicio de salud, segun region geografica urbano/rural, afio 2006
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Gréfica No. 11
Porcentaje de ausencia a actividades normales por enfermedad, accidente o quebranto
de salud en los Ultimos treinta dias, segln caracteristicas seleccionadas, afio 2006
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las poblaciones mas rurales y mas pobres, la
frecuencia y severidad de la enfermedad son
mayores que en las dreas urbanas.

Reportaron mayor ausencia a actividades
normales los hombres (49.04%) que las mujeres
(44.2%). Este hallazgo parece paraddjico, en
vista de la mayor frecuencia de enfermedad de
la mujer. Sin embargo, el menor ausentismo de
las mujeres a pesar de la enfermedad podria
deberse a los multiples roles que juegan en el
hogar y afuera del mismo, lo cual les dificulta
suspender sus actividades mas que a los
hombres.

El nimero promedio de dias de ausencia fue
de 7.1, levemente menor al promedio del 2000,
de 8.54. Este numero de dias fue mayor en el
area rural (7.3), que el area urbana (6.8). (ver
Anexos, Cuadro No. 10).

El andlisis de estos datos en relacion al
impacto de la economia del pais revela el alto
costo de las ausencias. Tomando en cuenta

que el 46.3% de la poblacién que reportd un
episodio de enfermedad se ausenté de sus
actividades normales, es posible determinar
que, en promedio, se ausentan mas de 1.550.000
personas cada mes en el pais por enfermedad,
accidente o quebranto de salud. En promedio,
cada ausencia dura siete dias, equivalente a
mas de diez millones de dias laborales perdidos
al mes. Tomando en cuenta que esta cifra es
producto de lo reportado, su interpretacion
debe efectuarse con cautela. Sin embargo, aun
cuando el nimero de ausencias fuera menor a
lo reportado, esto tendria un alto costo sobre la
productividad y la macroeconomia del pais.

Los gastos asociados a episodio de enfermedad,
accidente o quebranto de salud

Mas del 77% del total de personas que
reportaron haber presentado un episodio de
enfermedad, accidente o quebranto de salud
en el ultimo mes, refirieron haber efectuado
gastos en medicamentos, tanto en el drea
urbana como rural.
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Gréfica No. 12
Numero de dias de ausencia debida a enfermedad, accidente o quebranto
de salud en el ltimo mes segun estrato socioeconomico, afio 2006
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Adicionalmente, en el area urbana el 50%
reporto gastos por la consulta médica, el 21.8%
por transporte y el 18.2% por radiografias o
examenes de laboratorio. En el area rural, el
37.7% reportd gastos asociados a la consulta
médica, el 30.2% gastos asociados al transporte
y 11.8% a examenes de laboratorio. El patrén
de gasto efectuado en el area rural enfatiza
una mayor importancia de los gastos en que
se incurre para llegar al lugar de la consulta,
obtener la consulta y los medicamentos
necesarios, que la ayuda diagnostica de
examenes de laboratorio. En el area urbana
hay un menor gasto en transporte debido a la
mayor accesibilidad a los servicios y un mayor
gasto en examenes de laboratorio.

El nimero de personas que reportaron haber
gastado en medicamentos y en consulta
disminuye de manera inversa el estrato
socioeconomico. El gasto en medicamentos
es el menos flexible de todos los gastos, ya
que aun en el grupo bajo extremo, el 70%

de encuestados reportaron haber gastado en
ese rubro. El gasto en consulta varia desde el
66.1% en el estrato alto hasta 18.2% en el bajo
extremo. Los rubros de radiografia/ exdamenes
de laboratorio, lentes/audifonos y equipo
ortopédico también disminuyen conforme el
estrato socioeconomico. Estas cifras reflejan
la importancia que los estratos mas bajos
ponen sobre obtener el medicamento, lo cual
representa la solucién inmediata a su problema
de salud, a pesar de que se ha documentado
que el gasto en salud efectuado es muchas veces
mal enfocado e inefectivo en estos estratos.

Las personas encuestadas reportaron haber
gastado en promedio Q86.78 por consulta
médica y Q243.58 en medicamentos (ver
Anexos, Tabla No. 12). El monto del gasto
tiene una relaciéon directa con el estrato
socioecondémico; en el caso de la consulta,
es hasta 2.8 veces mayor el gasto en el grupo
alto que en el bajo extremo y 3.8 veces mayor
en el rubro de medicamentos. Sin embargo,
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Gréafico No. 13

Prevalencia de gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto
de salud en el dltimo mes, segun poblacion total y urbano rural, afio 2006
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Gréafico No. 14
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Prevalencia de gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o
guebranto de salud en el Ultimo mes, segun estrato socioecondémico, afio 2006
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el andlisis de la relacién de este gasto en
proporcion a los ingresos globales nos revela
que lo gastado por los grupos mads pobres
representa una proporcion mucho mayor de
sus ingresos que lo gastado por los grupos mas
ricos, lo cual lleva a concluir que un episodio
de enfermedad en una persona de menores
ingresos es mucho mas impactante sobre su
economia familiar que en una personas de
mayores ingresos.

El gasto promedio reportado por hospitaliza-
cion fue de Q 7.500.00. Esta cantidad mostro
grandes variaciones, ya que en el area urbana
fue cinco veces mayor que en la rural y en
hombres tres veces mayor que en mujeres.
Estas cifras reflejan que las personas gastan
en relacion a su posicion econdémica y dispo-
nibilidad de recursos. Sin embargo, el ana-
lisis de lo gastado debe centrarse sobre el
impacto que estos gastos tiene en su economia
familiar.

Disponibilidad de seguro publico o privado

El 12.4% de los encuestados reporté contar
con cobertura del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y el 2.2% con seguros
privados. La combinacion de ambos fue
extremadamente baja, de inicamente 0.6%. La
distribucion de cobertura al IGSS corresponde
al empleo formal; en el area urbana es tres
veces mayor que en el drea rural y en hombres
es 50% mayor que en mujeres. Se muestran
estas mismas tendencias en acceso a seguros
privados de salud.

El acceso al IGSS es mayor en el estrato medio;
le siguen el alto y el medio bajo. En los tltimos
dos grupos socioeconémicos, inicamente una
porcidon pequena de los encuestados reportd
cobertura. En el grupo alto, el acceso al IGSS es
incluso menor que el del seguro privado. Estos
datos reflejan la inexistencia de cobertura en

Grafica No. 15
Gastos asociados a episodio de enfermedad, accidente o quebranto de
salud en el Ultimo mes, segln estrato socioeconémico, afio 2006
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Grafica No.17
Disponibilidad de seguro privado o IGSS segln caracteristicas seleccionadas, afio 2006
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Gréafica No.18

Disponibilidad de seguro privado o IGSS segun estrato socioeconémico, afio 2006
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Grafica No.19
Disponibilidad de IGSS segun regién geogréfica del pais, afio 2006
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los grupos que mas lo requieren, los de menor
estrato, y una duplicidad de acceso en el grupo
alto, el cual probablemente prefiere utilizar el
seguro privado.

La disponibilidad de IGSS segun region
geografica revela que las personas con acceso
son principalmente de la region metropolitana
y la central. El resto del pais cuenta con
coberturas alrededor o inferiores al 10%. Esto
se encuentra directamente relacionado con
la actividad econdmica propia de la region y
el empleo informal, el cual no clasifica para
cobertura. Estos patrones muestran que las
personas que se desempenian en el interior del
pais en actividades como la agricultura - que
se encuentra entre las peor remuneradas - son
quienes mas carecen de cobertura, a pesar de
necesidad imperante para ellos y sus familias.

Grupos especiales
Consulta en ausencia de enfermedad

Unicamente el 3.3% de la poblaciéon reportd
haber realizado una consulta en los ultimos
treinta dias en ausencia de enfermedad,
accidente o quebranto de salud, lo cual es un
aumento no significativo del 2.65% que se
report6 en el ano 2000 (ver Anexos, Cuadro
No. 14). Hay una diferencia significativa entre
porcentaje de personas que consultaron sin
enfermedad en el drea urbana (5%) y el area
rural (1.7%). Este patron, que no ha variado de
manera significativa desde el afio 2000, refleja
una mayor busqueda de servicios preventivos
entre las personas del area urbana que rural,
ligado a un mayor acceso econdmico a este tipo
de servicios y al cuidado de la salud en general,
asi como a un mejor nivel educacional.

Grafica No. 20
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad,
accidente o quebranto de salud en los Ultimos treinta dias
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El andlisis por grupo etareo revela que la
buisqueda de servicios de salud sin enferme-
dad, accidente o quebranto de salud, ocurre
de mayor manera en los extremos de la vida.
En el grupo de menores de cinco afos esto
posiblemente esté relacionado a inmunizacio-
nes y control de crecimiento y desarrollo. En
las personas de 60 afnos y mas, la busqueda de
servicios podria corresponder a prevencion y
control de enfermedades crénicas.

Hay una clara diferenciacion en la busqueda de
servicios preventivos seguin region del pais; la
region metropolitana presenta una proporcion
mas de cinco veces mayor de busqueda de
servicios preventivos que el Noroccidente. Esta
tendencia es consistente con la manifestada
en el ano 2000. Tomando en consideracion
el nivel socioeconémico de los habitantes
de estas regiones del pais, esto se relaciona
de manera cercana, ya que las personas de
mayores recursos tienen mas acceso a servicios

preventivos, los cuales usualmente requieren
gastos adicionales. Para los habitantes de
las regiones mas pobres del pais, el Norte y
Noroccidente, los cuidados preventivos son
un lujo fuera de su alcance. Adicionalmente,
la falta de medicalizacién en la concepcion de
salud-enfermedad entre estas personas, no los
conduce a incorporar consultas preventivas.

El analisis por estrato socioecondémico reafirma
lo anterior; las consultas preventivas son mas
de cinco veces mas comunes en el estrato alto
que en el estrato bajo extremo. Mientras las
razones de estas diferencias se relacionan
a acceso y nivel educativo, el impacto de la
falta de estas consultas en los grupos mas
bajos continuard marcando sus patrones de
morbilidad y mortalidad. De igual manera, el
analisis por grupo étnico revela que el grupo
no indigena consulta por servicios preventivos
mas del doble de lo que consulta el grupo
indigena (4.33 y 1.62, respectivamente).

Grafica No. 21
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto
de salud en los Ultimos treinta dias segin grupo etareo, afio 2006
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Gréfica No. 22
Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto
de salud en los dltimos treinta dias segun region politica administrativa, afio 2006
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Grafica No. 23

Porcentaje de consulta a servicios de salud sin enfermedad, accidente o quebranto

de salud en los Ultimos treinta dias segun estrato socioeconémico, afio 2006
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Gréafica No. 24

Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o
gquebranto de salud en los Ultimos treinta dias, afio 2006
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Grafica No. 25
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto
de salud en los dltimos treinta dias, segun grupo etareo, afio 2006
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No consulta, aiin en presencia de enfermedad

Del total de personas que reportaron un episo-
dio de enfermedad en el Gltimo mes, el 53% eli-
gid no consultar. La razon mas frecuentemente
citada fue que la enfermedad fue leve (47.8%).
Entre los que consideraron que la severidad de
su enfermedad si ameritaba una consulta, la
principal razén con un alto porcentaje (32.8%),
fue falta de dinero para la consulta (ver Anexos,
Tabla No. 15). Entre las otras razones citadas,
aparece que el lugar de atencion esta lejos y
no tuvo tiempo para la consulta. Las demas
razones, como la falta de medio de transporte,
el no creer en las personas, la ausencia de
médicos y enfermeras/os, el tiempo de espera
muy largo y posibles barreras lingiiisticas, son
poco importantes en el analisis.

En el drea rural y en el grupo indigena, en
donde el reporte de considerar la enfermedad
leve es menor, la falta de dinero y la distancia

al lugar de atencidon aparecen como causas
importantes. Esto refleja que los principales
obstaculos a obtener un servicio de salud
son socioecondmicos. Estos datos analizados
a la luz del menor reporte de frecuencia de
enfermedad en estos grupos, indican que
cuando si reportan una enfermedad, ésta es
usualmente de mayor severidad.

El andlisis por grupo etareo revela que la
percepcion de la enfermedad como leve
disminuye conforme aumenta la edad, lo cual
es consistente con patrones de morbilidad.
En todos los grupos se citd, como una razon
importante, la falta de dinero; en el grupo
mayor de 60 afos, esta cifra llegd a 46%
del grupo. Estos datos evidencian que las
personas con mayor frecuencia y severidad de
la enfermedad son a la vez los que encuentran
mas dificultades econdmicas para obtener el
servicio.

El andlisis por estrato socioecondmico revela
que en el grupo mas pobre, la principal razon

Grafica No. 26
Razones citadas por no consultar en caso de enfermedad, accidente o quebranto de
salud en los Ultimos treinta dias, segun estrato socioeconémico, afio 2006
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de no consultar fue la falta de dinero, aiin
por encima de presentar una enfermedad
leve. Existe una correlacion inversa entre la
enfermedad leve y la falta de dinero; conforme
disminuye el nimero de personas que reportan
haber presentado una enfermedad leve,
aumenta el namero de personas que reportan
la falta de dinero. Esto ocurre en todos los

grupos, desde el alto hasta el bajo extremo,
lo cual podria indicar que la severidad de la
enfermedad es mayor enlos grupos mas pobres
o que la percepcion de que una enfermedad
es leve podria depender de la disponibilidad
de recursos para costearla. Ante menores
recursos, menos personas consideran que la
enfermedad es leve.



Conclusiones y

recomendaciones

Cerca de una cuarta parte de la poblacion total
reporta tener un episodio de enfermedad, acci-
dente o quebranto de salud en el tltimo mes.
Aunque éste es un importante indicador social
de las condiciones de salud, no es un reflejo
real de la morbilidad, ya que se ve influido
por aspectos psicoldgicos y otros relativos a
la concepcion de la enfermedad. Se justifica
hacer un estudio preciso de morbilidad para
1) determinar la prevalencia real de afecciones
segun ciclo de vida y variables especificas y 2)
planificar los servicios de salud para satisfacer
esta demanda con equidad. Es de particular
relevancia el conocimiento de la morbilidad en
el género femenino, debido a la importancia
del ciclo reproductivo sobre su propia salud
asi como la de su familia, en muchos casos
como jefes de familia.

Los hallazgos aparentemente contradictorios
en cuanto al menor reporte de enfermedad
entre las poblaciones mas desfavorecidas
(indigenas, estrato socioecondémico mas bajo
y regiones del altiplano del pais), justifican
de igual manera una medicion objetiva para
determinar la morbilidad real en esta poblacion
y las razones de tal percepcion, en caso de
que se confirmara una mayor morbilidad a
la reportada. Es necesario que la poblacion
guatemalteca con mayores niveles de pobreza
e inequidad tenga una percepcion real de su

nivel de salud, para poder buscar servicios de
salud cuando lo requiera.

El hallazgo de un mayor niumero de consultas
en personas mayores de 60 afos de edad
podria estar reflejando la influencia del
proceso de polarizacion epidemiologico en
el pais, segtin el cual se manifiestan cada vez
mas las enfermedades crénicas, ademas de la
persistencia de las enfermedades infecciosas y
nutricionales. Es de esperarse que este patron
inicie en los grupos mas jovenes, lo cual tendria
alto impacto tanto para la morbimortalidad de
la poblacién guatemalteca, como en costos para
la atencion de salud. Es esencial que el Estado
de Guatemala efecttie actividades preventivas
y de deteccion temprana para el control de la
enfermedad crénicas.

El patrén de usos de los servicios de salud
consultados revela la mayor frecuencia de
consulta en clinica privada, la cual es un reflejo
del alto gasto de bolsillo que la poblacion
guatemalteca invierte para susalud, debidoala
escasez e inaccesibilidad de recursos estatales.
Esta tendencia debe ser revertida, sobre todo
en todos los grupos mas pobres del pais.

El hecho de que ocurran un mayor ntiimero
de consultas en farmacias que en puestos de
salud puede considerarse un indicador de la

¢A quién acudimos cuando buscamos salud?

9
(MY



Ana Lucia Garcés - Clara Isabel Garcés

U
N

inaccesibilidad de la poblacién a los servicios
publicos o una manifestacion de insatisfaccion
con los servicios alli prestados.

El hecho de que en los centros urbanos el
hospital ocupe el segundo lugar de consulta
puede significar un uso inadecuado o excesivo
de estos servicios. Esto implica mayores
costos al sistema y desperdicio de los recursos
del segundo y tercer nivel de atenciéon. La
evidente diferencia en el uso de hospitales
en el drea urbana y rural es reflejo de la poca
accesibilidad de las poblaciones rurales a los
mismos. Estas diferencias de uso requieren de
un conocimiento especifico de las complejas
necesidades en salud de la poblacién en salud,
para planificar un uso racional de los servicios
en los tres niveles de atencion.

Los patrones de uso de los servicios de salud
aqui reportados deben interpretarse como un
importante indicador del alto porcentaje de
gasto privado en salud que existe en el pais,
particularmente el gasto en bolsillo, el cual
afecta en mayor proporcion a los grupos mas
pobres de la sociedad. Debe resaltarse que
Guatemala es el pais latinoamericano de menor
gasto publico en salud en relacion al Producto
Interno Bruto.

El uso del personal de salud indica que los
hallazgos son consistentes con observaciones
yadescritas en este estudio, las cuales muestran
la relacion entre estrato socioecondémico y la
demanda de servicios privados. Estos datos,
sin embargo, ocultan el impacto de estos
gastos sobre la economia familiar, sobre todo
en los estratos mas bajos. Este aspecto esta
intimamente relacionado a la situacion de
inequidad externa que sufre la poblacion
guatemalteca, en donde las personas mas
pobres no solo tienen peores condiciones de
salud, sino que ademas menor accesibilidad
a los recursos publicos y sufren un mayor
impacto en su economia familiar al usar
servicios privados.

Consideramos que en los grupos socioeco-
noémicos mas bajos, el reporte mas alto de “no
hacer nada”, automedicarse o recurrir a un
familiar, reflejan los aspectos de inaccesibilidad
alos servicios asi como insatisfaccion por el uso
de los mismos. Los datos en relacion al tiempo
promedio de viaje, el tiempo promedio a ser
atendido y el medio de transporte utilizado,
reflejan de igual manera la inaccesibilidad en
los grupos mas pobres.

Los datos referentes a los gastos efectuados por
un episodio de enfermedad son consistentes
con lo comentado anteriormente. El alto
gasto en bolsillo de la poblacion guatemalteca
ocurre principalmente para la adquisicion
de medicamentos. Este gasto afecta en forma
diferencial a los distintos estratos econdmicos
del pais: impacta mayormente la economia
del hogar de los mas pobres, con el agravante
de que se considera que éste gasto es muchas
veces inefectivo. La proporcion del gasto
en salud afecta a los mas pobres no soélo en
medicamentos, sino que en todos los rubros.
Se desconoce el efecto terapéutico real de esta
inversion. Estos hallazgos reiteran la necesidad
de que el Estado de Guatemala invierta mayor
proporcion de sus recursos en la atencion de la
salud, con criterios de equidad.

En relacién a la cobertura con seguridad social,
tanto para los planes de invalidez, vejez y
sobrevivencia, como para la atencion médica,
los hallazgos muestran que el IGSS no cumple
su mision institucional, ya que las poblaciones
rurales y de la economia informal no tienen
acceso en su gran mayoria a la seguridad
social, asunto que es manifestacion de la alta
inequidad existente en el pais.



Anexos

Metodologia empleada en procesamiento y
analisis de la informacion

Encuesta de condiciones de vida:

El presente trabajo se basé en los datos acerca
de busqueda de servicios de salud recopilados
en la Encuesta de Condiciones de Vida del
Instituto Nacional de Estadistica. El Gobierno
de Guatemala y el Instituto Nacional de
Estadistica realizaron la primera Encuesta de
Condiciones de Vida en el anno 2000, dentro del
marco del programa MECOVI (Programa para
el Mejoramiento de las Encuestas y Medicion
de las Condiciones de Vida). Posteriormente,
se repitid dicho encuesta en el afo 2006.
Busco obtener informacion socioecondmica
integral y detallada sobre los niveles de
bienestar y pobreza de hogares, personas
y sus comunidades, acerca de las diferentes
regiones, areas y etnias del pais. Los resultados
de dicha encuesta se estimaron de alta utilidad
“para el disenio y monitoreo de las politicas y
programas sociales destinados alos grupos mas
vulnerables de la poblacién y la identificacion
de las necesidades mds apremiantes con el fin
de establecer prioridades en la distribucion de
los gastos destinados al alivio de la pobreza,
la consolidacion de la paz y el fomento del
desarrollo nacional”. Entre los temas mas
importantes cubiertos en la encuesta figura la

salud y acceso a servicios de salud.

El universo de estudio de la encuesta fue
viviendas particulares y hogares existentes en
el pais. La muestra fue bietapica, estratificada,
de conglomerados y aleatoria en su primera
etapa; de segmentos compactos y sistematica
en su segunda etapa y sin reemplazo. La
ENCOVI 2000 se disefi¢ para cubrir las areas
urbanas, areas rurales y areas indigenas del
pais. La muestra se distribuyd por region,
ambito urbano y rural y estrato dentro de cada
ambito. Cuenta con un nivel de confiabilidad
del 95%.

La poblacion estudiada en la encuesta en
el ano 2006 fue constituida por un total de
68.738 personas, provenientes de un total de
13.693 hogares. Para fines de este informe, los
datos reportados por estas personas fueron
ponderados previo a su andlisis, con el fin
de que estos fueran representativos de la
poblacion del pais. Se presenta a continuacion
el numero real de personas encuestadas y
las cifras correspondientes a la ponderacion,
segun las categorias de sexo, region geografica,
grupo etdreo, region politica administrativa,
nivel de pobreza, estrato socioecondémico y
categoria étnica.
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en Encuesta Nacional de Condiciones de Vida, 2006

Cuadro No. 1
Caracterizacion de la muestra estudiada y ponderacion

Muestra real

Ponderacion

Numero %

Numero %

Total de personas

Total de personas

68.738 100,0

12.893.090 100,0

Total de hogares Total de hogares 13.693 100,0 13.693 100,0
Urbano 26.426 38,4 6.222.161 48,3
Urbanisme Rural 42312 | 61,6 6.670.929 51,7
Masculino 33.196 48,3 6.168.949 47 .8
Geénero
Femenino 35.542 51T 6.724 141 522
0-5 anos 11.178 16,3 2.072.278 16,1
6-12 anos 14.325 20,8 2.611.080 20,3
Grupo etareo
13-17 anos 8.528 12,4 1.582.504 12,3
18-59 anos 30.064 43,7 5.766.367 447
60 afos y mas 4.643 6,8 860.860 6,7
Metropolitana 4.405 6.4 2.960.861 230
Norte 4.828 7.0 1.149.755 8.9
Nororiente 14.813 21,5 1.040.439 8,1
j 10,5
Regi6n Politica Administrativa | Suroriente 11092 J 195 2% 8.0
Central 10.428 15,2 1.399.837 10,9
Suroccidente 18.866 274 3.123.072 24,2
Noroccidente 5.501 8,0 1.753.869 13,6
Peten 2.705 3.9 439.735 3.4
Pobre extremo 11.167 16,2 1.960.103 15.2
eivel depebizs Pobre no extremo 27.261 | 39,7 4608.160 | 357
No pobre 30.310 441 6.324.826 491
Alto 1.407 20 500.620 3,9
Medio 5.197 7.6 1.282.439 9.9
Estrato socioeconémico
Medio bajo 24.719 36,0 4.720.630 36,6
Bajo 26.249 38,2 4.430.399 34,4

Bajo extremo

11.167 16,2

1.960.103 15,2

Categoria étnica

Indigena

24.775 36,1

4.945.831 384

No indigena

43.846 63,9

7.947.259 61,6




Procesamiento de la informacion y andlisis:

1. Desarrollo de una revision de literatura
nacional e internacional al respecto de la
vinculacién entre las variables socioecond-
micasy demograficas conlos patrones deuso
de servicios desalud. Se efectudé unarevision
de los siguientes temas: servicios de salud,
acceso a servicios de salud, morbilidad y
mortalidad percibida, la planificacion de la
atencion a la salud, epidemiologia y politica
sanitaria, inequidades en salud e inferencia
causal en epidemiologia. Estas busquedas
se efectuaron en Internet, asi como en cen-
tros de documentacion disponibles en el
pais. A partir de la informacién recabada,
se construy6d un marco tedrico conceptual
de base para el andlisis de la informacién
nacional. Se hizo un énfasis especial en las
categorias mas relevantes en el pais, como
equidad, cultura, género y ciclo de vida.

2. Desarrollo de una descripcién y analisis
de variables descritas y su correlacion con
elecciones de uso de servicios de salud.
Este andlisis se basd en las preguntas que
se encuentran en la seccién de acceso a
servicios de salud de la boleta de la primera
ronda de la ENCOVI del 2000 y 2006. Estas
preguntas fueron respondidas por cualquier
informante mayor de 12 afios de edad para
cada habitante del hogar.

Cada una de estas preguntas fue analizada
por una serie de caracteristicas basicas como
urbanismo, género, grupo etéareo, region poli-
tica administrativa, estrato socioecondmico,
nivel de pobreza y grupo étnico. Con el uso
del paquete estadistico SPSS se obtuvieron
frecuencias simples, medidas de tendencia
central y se crearon tablas de doble entrada.
Las personas encuestadas se agruparon en
diferentes categorias, segun las respuestas
dadas alas preguntas en relacion a la busqueda
de servicios, ya sea que hayan presentado un
episodio de enfermedad en los ultimos treinta
dias, o que no lo hayan presentado. Segun

esta clasificacion, se realizan una serie de
preguntas acerca de la eleccion de consultar o
no consultar:

- Las personas que refirieron no haber
presentado un episodio de enfermedad se les
pregunto acerca de consultas en el tltimo mes,
aun en ausencia de enfermedad. Si refirieron
haber efectuado una consulta, se les pregunto
acerca de quien consultaron.

- Alas personas que refirieron haber presentado
un episodio de enfermedad en los ultimos
treinta dias, se le formularon preguntas
acerca de su ausencia a actividades normales
y consulta a un proveedor de salud. A las
personas que refirieron no haber consultado
se les pregunto las razones por las cuales no
consultd y se finalizd con preguntas acerca
de gastos efectuados relacionados al episodio
de enfermedad. A las personas que refirieron
haber consultado a un proveedor de salud se
les hizo una serie de preguntas acerca de esta
consulta (nimero de consultas efectuadas,
lugar de consulta, tiempo para llegar al lugar,
medio de transporte utilizado, tiempo que
tardd en ser atendido y gastos asociados al
episodio de enfermedad).

A todos los grupos se les preguntd acerca de
acceso a seguro privado, IGSS o algun otro.

3. Andlisis de los datos: a partir de los
hallazgos encontrados, se efectué un
andlisis considerando las categorias de
equidad, sexo, grupo étnico, y ciclo de
vida, para hacer inferencias de tipo causal
y prospectivo sobre las decisiones y
elecciones de la poblacion en la busqueda
de atencidn y uso de los servicios de salud.
A partir del marco tedrico conceptual, se
buscé interpretar la informacion propia del
pais del uso de los servicios y definir las
caracteristicas mas relevantes de la misma,
con el propdsito de generar informacion
util para la planificacion de los servicios de
salud.
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Cuadro No. 2
El mes pasado (...) ¢sufrié alguna enfermedad, accidente (quemadura, fractura caida, etc.)
0 quebranto de salud (dolor de muela, de cabeza, de oido, etc.)?

Si No Total
Grupo Namero %o Namero o MNamero
Variable Total 3,366,686 | 26.1 9,527,506 | 73.9 12,894 192
Urbano 1,651,052 | 26.5 4,572,210 | 73.5 6,223,262
Area geografica
Rural 1,715,633 | 25.7 4,955,296 | 74.3 6,670,929
Hombres 1,439,774 | 23.3 4 730,277 | 76.7 6,170,051
Sexo
Mujeres 1,926,911 28.7 4,797,230 | 71.3 6,724,141
0-5 afios 103,510 5.0 1,968,768 | 95.0 2,072,278
6-12 afios 663,985 | 254 1,947,096 | 74.6 2,611,081
Grupo etareo 13-17 afos 386,686 24.4 1,195,818 75.6 1,582,504
18-59 afios 1,812,006 | 31.4 3,955,463 | 68.6 5,767,469
60 anos y mas 400,499 46.5 460,362 53.5 860,861
Metropolitana 832,088 28.1 2,129,875 | 71.9 2,961,963
Morte 327,953 | 28.5 821,802 | 71.5 1,149,755
Mororiente 296,913 28 5 743,526 716 1,040,439
Suroriente 313,843 | 30.6 711,679 | 69.4 1,025,522
Region Politico Administrativo
Central 331.019 | 23.6 1.068.818 | 76.4 1,399,837
Suroccidente 897 .870 28.7 2,225,202 | 71.3 3,123,072
Moroccidente 244 541 13.9 1,509,328 | 86.1 1,753,869
Peten 122,458 | 27.8 317,276 | 72.2 439,734
Pobre extreme 428,170 | 21.8 1,531,934 | 78.2 1,960,104
Mivel de pobreza Pobre no extreme 1,112,708 | 24 .1 3,495,452 [ 75.9 4,608,160
Mo pobre 1,825,807 | 28.9 4,500,121 | 71.1 6,325,928
Alto 143271 28.6 357348 174 500619
Medio 384882 30.0 BO7TS557 70.0 1282439
Estralo socioeconomico Medio bajo 1342600 | 28.4 3377940 | 71.6 4720630
Bajo 1067672 | 24.0 3362727 | 75.9 4430399
Bajo extreme 428170 21.8 1531934 | 78.2 1960104
Indigena 1,190,178 | 24.1 3,756,755 | 75.9 4,945,933
Catogoda stiica Mo indigena 2,178,507 | 27.4 5,770,751 728 7,947,258

Ana Lucia Garcés - Clara Isabel Garcés
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Cuadro No. 3

¢, Cuantas veces consulté (.....)?

Grupo Media Mediana Moda
Variable Total 1.8 1 1

0-5 afos 1.5 1 1

6-12 afos 1.6 1 1

Grupo etareo

13-17 anos 1.6 1 1

18-59 afos 1.8 2 1

60 afios y mas 22 2 1
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Cuadro No. 6

¢ Cuanto tiempo tarda para ir al lugar donde le atendieron a (........... )?
Media Mediana Moda
Variable Total 54.4 30 30
Urbano 46.6 30 30
Region geografica
Rural 65.0 30 30
Alto 49.3 30 30
Medio 51.7 30 30
Estrato socioecondmico
Medio bajo 53.2 30 30
Bajo 58.6 30 30
Bajo extremo 57.4 30 30
Indigena 59.1 30 30
Categoria étnica
No indigena 52.6 30 30
Cuadro No. 7
¢, Cuénto tiempo le toco esperar a(.....) la Ultima vez para su consulta?
Media Mediana Moda
Variable Total 52.8 30 30
Urbano 55.0 30 30
Regiéon geografica
Rural 49.9 30 30
Hombres 47.9 30 30
Sexo
Mujeres 56.4 30 30
0-5 anos 51.7 30 30
6-12 afos 48.4 30 30
Grupo etarea 13-17 anos 33.9 15 10
18-59 afios 54.1 30 30
60 afnos y mas 65.7 30 60
Pobre extremo 42.9 30 30
Nivel de pobreza Pobre no extremo 46.5 30 30
No pobre 56.6 30 30
Ingigena 44 4 30 30
Categoria étnica
Mo indigena 56.1 30 30
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Cuadro No. 9
Por la enfermedad o accidente que tuvo (
de asistir a su trabajo, estudio o dejo de realizar sus actividades normales?

) el mes pasado ¢ dejo

Si No Total
Niamero % Namero % Ndmero
Variable Total 1,558,180 | 463 | 1808,505 | 537 | 3,366,686
s Urbano 670,225 40.6 980,827 59.4 1,651,052
Region
geografica
Rural 887,955 51.8 827,678 48.2 1,715,633
Hombres 706,000 49.0 733,774 51.0 1,439,774
Sexo
Mujeres 852,180 44.2 1,074,731 | 55.8 1,926,911
Metropolitana 308,915 37.1 523173 62.9 832,088
Norte 184,846 56.4 143,107 43.6 327,953
Nororiente 134,076 452 162,837 54.8 296,913
Region Politica Suroriente 145,082 46.2 168,760 53.8 313,842
Administrativa
Central 139,276 421 191,743 57.9 331,019
Suroccidente 421,704 47.0 476,166 53.0 897,870
Noroccidente 152,542 62.4 91,999 37.6 244,541
Peten 71,739 58.6 50,719 414 122,458
Alto 50,552 353 92,719 64.7 143,271
Medio 156,605 40.7 228,277 59.3 384,882
Estrato Medio bajo 559,781 41.7 782,909 58.3 1,342,690
socloeconomico
Bajo 556,180 52.1 511,493 47.9 1,067,673
Bajo extremo 235,063 54.9 193,107 451 428,170
SR Indigena 645,796 54.3 544 382 45.7 1,190,178
Categoria étnica
No indigena 912,384 419 1,264,123 | 58.1 2,176,507
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Cuadro No. 10
¢,Cuantos dias dej6 de asistir a su trabajo, estudio o realizar sus actividades?

Media Mediana Moda
Variable Total A 3 .
Urbano 6.8 4 2
Region geografica
Rural 73 5 2

Cuadro No. 12
¢,Cuanto dinero gasté en promedio al mes en ...?

Consulta Medicamentos Hospitalizacion
Media Media Media
Variable Total 86.78 243.58 7,478.69
Urbano 93.69 247.99 10,495.53
Ruralidad
Rural 74.07 236.64 2,527.90
Hombres 78.42 227.51 12,518.20
Sexo
Mujeres 92.19 254,74 4,443.55
Alto 142.56 37273 25,651.08
Medio 107.84 311.79 3,389.21
Estrato
socioeconomico Medio bajo 80.09 240.08 2,416.40
Bajo 54.05 171.83 1,524.54
Bajo extremo 36.85 131.07 722.70
Ingigena 68.25 194.71 2,808.56
Categoria
étnica
No indigena 92.42 261.90 8,397.89
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Cuadro No. 13

¢Esté (.....) afiliado o cubierto por...... ?
Seguro privado IGSS IGSS y privado Ninguno Otro Total
Mimero % Numeara % Numero % Numero % Numero % Numearo
Variable Total 287,583 22 | 1506068 124 | 72218 06 | 10936190 848 2133 00| 12,894,192
Regién Urbano 253521 441 1,130,378 183 | 63483 1.0 4765572 766 1,303 0.0 6,223,263
geografica
Rural 34056 05 | 456690 68 | 8735 01 6170618 925 830 00 | 6670929
Hombres 150400 24 | 914760 148 | 40154 07 5063354 821 1383 00| 170,051
Sexo
Mujeres 137183 20 | 681308 101 | 32064 05 587283 873 750 00 | 6724141
0-5 afios 18713 09 | 232235 12| 8006 04 1812992 875 332 00 | 2072278
6-12 afos 52354 20 34,378 13 | 1244 00 2521807 966 | 1297 00| 2611080
Grupa
etareo 1317 afios 43901 28 56,189 36 392 0.0 1482022 937 0 0.0 | 1582504
18-50 afios 152132 26 | 1153272 200 | 61759 14 4399820 763 386 0.0 | 5767469
60 afios y mas 20,482 24 119,994 139 B17 0.1 719,450 836 18 0.0 B60,861
Metropolitana 202132 68 7227 242 | 48819 16 1893162 673 623 0.0 2,961,963
Norte 8,890 08 73,366 6.4 1,042 0.1 1066457 928 0 0.0 1,149,755
0.6
Nororiente 1538 1.5 | 108070 104 | 5999 910877 875 107 0.0 | 1040439
Region Politica Suroriente 12,394 12 75311 7.3 2,649 0.3 934,584 911 58 0.1 1,025,522
Administrativa
Central 11,646 08 247387 7.7 2613 0.2 1137955 813 23 0.0 1,399,837
Suroccidente 24083 08 | 261574 84 | 7272 02 2820897 906 246 0.0 | 3123072
Moroccidente 6,040 03 80,503 46 2912 02 1,664,005 949 0 0.0 1,753,869
Peten 7.003 16 32,230 73 912 02 399253 908 337 0.1 439735
Alto 123222 246 | 114587 229 | 30746 641 231813 463 252 0.1 500,620
Medio 71,650 56 341,448 266 | 21654 1.7 847 483 86.1 20 0.0 1,262438
Estrain sncinecondmico
Medio bajo 78295 17 | 797084 169 | 18.381 0.4 3825932 810 928 0.0 | 4720630
Bajo 12020 03 | 289272 85 | 1166 00 4127182 932 750 0.0 | 4430399
Bajo 2386 01 | 53867 27 | 2n 00 | 1803779 971 0 00 | 1960103
exlremo i : ! ] g f Y 2 = £ o
Indigena 29081 06 | 300918 61 | 3314 01 4613442 933 198 0.0 | 4945933
Categoria éinica
No indigena 268522 33 | 1295180 163 | 68904 09 6322747 796 1935 00 | 7,947,258




Cuadro No. 14
Aunque (......) no estuvo enfermo o accidentado el mes pasado ¢ fue donde
un médico, dentista, enfermera/o, farmacéutico, curandero o hierbero?

¢A quién acudimos cuando buscamos salud?

Si
Ndmero %
Variable Total 310,990 33
Region geografica Urbano 228,167 5.0
Rural 82,824 s
Hombres 140,157 3.0
Sexo
Mujeres 170,834 3.6
0-5 afios 52,310 2.7
6-12 afios 2T T 2T 1.4
SR Lo 13-17 afos 19,689 16
18-59 afos 173,610 4.4
60 afos y mas 37,654 8.2
Metropolitana 126,914 6.0
Norte 16,113 2.0
MNororiente 29,878 4.0
Region Politica Administrativa Suroriente 23,017 3.2
Central 26,378 2.5
Suroccidente 65,750 3.0
MNoroccidente 13,623 0.9
Peten 9,318 2.9
Pobre extremo 11,544 0.8
Nivel de pobreza Pobre no extremo 55,220 1.6
No pobre 244 227 5.4
Alto 35,922 10.1
Medio 73,565 8.2
Estrato socioeconémico Medio bajo 141,204 4.2
Bajo 48,756 1.4
Bajo extremo 11,544 0.8
Indigena 60,905 1.6
Categoria étnica
No indigena 250,085 4.3
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AID
ASECSA
CEPAL
CARE

Siglas utilizadas

Agencia internacional para el desarrollo

Asociacion de servicios comunitarios de salud
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
Cooperative for Assistance and Relief Everywhere.

COGUANOR Comision Guatemalteca de Normas

ENCOVI
ENIGFAM
ENSMI
FDA

iDH

IDH

IGSS

INE
INCAP
MECOVI

MINUGUA
MSPAS
VIH - sida

OMS
OPS
OIM
OIT

PIB
PNC
PEA
PNUD
SIAS
SIAS-EC
UNICEF
USAID

Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
Encuesta Nacional de Ingresos Familiares, 1998
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
Food and Drug Administration . Administracién de Drogas y Alimentos
Indice de Desarrollo Humano
Informe de Desarrollo Humano
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Instituto Nacional de Estadistica
Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama
Programa para el Mejoramiento de las Encuestas y
Medicion de las Condiciones de vida
Mision de Verificacion de las Naciones Unidas en Guatemala
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Virus de Inmuno Deficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida
Organizacién Mundial de la Salud
Organizacién Panamericana de la Salud
Organizacion Internacional para las Migraciones
Organizacion Internacional del Trabajo
Producto Interno Bruto
Policia Nacional Civil
Poblacion Econdmicamente Activa
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
Sistema Integral de Atencion en Salud
Extension de Cobertura del Sistema Integral de Atencion en Salud
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
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