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RESUMEN EJECUTIVO

Este estudio, es parte de un esfuerzo que el 
Ministerio de Salud ha venido desarrollando 
con el apoyo de la OPS/OMS con el objetivo 
de identificar la magnitud y evolución de la 
exclusión social en salud. El primer informe 
se produjo en el 2004 (línea de base con da-
tos del año 2002) y el presente estudio con 
base en datos del 2010 es un seguimiento y 
contribuirá a identificar los cambios produci-
dos entre el 2002 y el 2010, en la población 
excluida en salud en El Salvador. Por tanto 
el objetivo del actual estudio, es el analizar 
comparativamente los cambios efectuados 
entre 2002 y 2010, identificación de perfil 
de la población excluida, su proporción, sus 
principales fuentes de exclusión y determinar 
las áreas geográificas donde se encuentran 
estas poblaciones. 

La metodología utilizada has sido desarrolla-
da y validada por la OPS/OMS, y define la 
exclusión en salud como un fenómeno mul-
tidimensional y que se expresa en la falta 
de acceso de ciertos grupos o personas a 
diversos bienes, servicios y oportunidades 
que mejoran o preservan el estado de salud y 
que otros individuos y grupos de la sociedad 
disfrutan. 

El gobierno de El Salvador, desde el 2009, a 
través del Ministerio de Salud (MINSAL) im-
pulsa una de las más importantes reformas 
de salud en los últimos años con la finalidad 
de construir un Sistema Nacional de Salud 
desde un enfoque de derechos humanos, 
trabajo intersectorial y abordaje de los de-
terminantes sociales de la salud. Uno de los 
propósitos centrales de dicha reforma es de-
sarrollar un Sistema Nacional de Salud equi-
tativo, eficiente, solidario y universal.

Con la finalidad de hacer comparables los re-
sultados de los estudios del 2004 y el 2010, 
se han utilizado los mismos indicadores que 
permita identificar las causas principales de 
exclusión y determinar su incidencia en el 
modelo explicativo global.

El análisis comparativo entre el 2002 – 2010, 
revela que la pobreza extrema ha disminuido, 
pero hay un incremento de la pobreza relati-
va y se presenta una ligera disminución de 
la proporción de pobres en el área rural para 
el 2010. En relación al acceso a la seguridad 
social, de la población en pobreza, pasó del 
19.1% (2002) al 14.13% en el 2010. La tasa 
de subempleo ha presentado una variabilidad 
entre el 29.8%, 39.6% y 28.9% para los años 
2002, 2009 y 2010 respectivamente. El gas-
to de bolsillo en salud, pasó de 53.7% en el 
2002 al 34.0% para el 2010. Esto implica un 
cambio favorable, dado la naturaleza regresi-
va de este gasto, el cual impacta mayormen-
te a la población de menores ingresos.

La “dimensión interna”, de la exclusión vin-
culadas a las acciones directamente vincula-
das al Sistema de Salud, tales como la pro-
porción de partos institucionales nos revelan 
que para el periodo 2002-2008 aumentó de 
71% (U:87.3% - R:54%) al 85% (U:94.3% - 
R:75.9%) sobretodo a expensas de cobertu-
ras del área rural que presentó un aumento 
del 22%. Los partos atendidos en los esta-
blecimientos del MINSAL, desagregados por 
niveles socio-económicos presenta un mayor 
aumento (17.8%) en poblaciones de bajo 
nivel comparado con los de mediano nivel 
que fue del 6.2%. En relación al acceso a 
los programas de vacunación por parte de la 
población menores de cinco años expresada 
en la proporción de abandono al programa 
pasó del 9.3% (2002) al 12.6% en el 2008. 
La proporción de mujeres embarazadas que 
no cuentan con el número de controles re-
queridos por el MINSAL (5 ó más controles) 
para el periodo 2002-2008 disminuyó del 
41.8% (U:34% - R:49.7%) al 21.5% (U:17.3% 
- R:25.7%), esta descenso fue mayoritaria-
mente a expensas del sector rural 24%.

Para el 2010, los departamentos con menor 
tasa de médicos por cada diez mil habitan-
tes son La Unión, Morazán, Cabañas y La 
Paz. En el caso de las enfermeras, la tasa 
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más alta se encuentra en San Salvador y 
San Miguel, y los departamentos con menor 
tasa de enfermeras son La Unión, Morazán y 
Cabañas. En relación al déficit de camas por 
cada 10,000 habitantes, San Salvador es el 
departamento donde se concentra el mayor 
número de camas por cada diez mil habitan-
tes (13.2) seguido por San Miguel y Santa 
Ana. Las tasas más baja se observan en La 
Libertad y Morazán. 

En el análisis comparativo 2002 – 2010, de 
la exclusión social en salud para evaluar co-
bertura real o efectiva de cada subsistema se 
utilizó el indicador “demanda asistida”1, y para 
su medición se utilizaron las encuestas de ho-
gares de propósitos múltiples (EHPM) 2002 y 
2010 de la DIGESTYC, y Encuesta Nacional 
de Salud Familiar (FESAL-2002/03 y 2008). 
Los resultados de este análisis se muestran 
que el porcentaje de cobertura efectiva en los 
años bajo estudio presenta pequeños diferen-
ciales (41.7% / 2002 y 42.69% / 2010) lo que 
demuestra la no existencia de cambios impor-
tantes en la cobertura que ofrece el MINSAL. 

Entre las principales causas de exclusión 
social en salud que se evidencian son: défi-

1 El indicador demanda asistida se construyó con los datos obtenidos 
de las preguntas 602 “en el mes anterior, ¿cuál fue el  síntoma o 
enfermedad, lesión o accidente más reciente que tuvo?”, 603 “en el 
mes anterior, ¿a quién consultó principalmente por el síntoma, enfer-
medad o lesión por accidente o hecho delictivo?” y 604 “en el mes 
anterior, ¿en qué lugar consultó o lo  atendieron? por síntoma, en-
fermedad o lesión por accidente o por hecho delictivo más reciente” 
de la Encuesta de Hogares de  Propósitos Múlti ples (EHPM) de la 
DIGESTYC 2002 y 2010.

cit en infraestructura (recurso humano: mé-
dicos y enfermeras), estructura física (déficit 
en camas disponibles), barreras geográficas 
(medios de transporte) y la informalidad en el 
empleo.

Finalmente a nivel de país, el Índice com-
puesto de exclusión social en salud (FGT: 
Foster, Greer y Thorbecke, 1984) se encuen-
tra con un valor estimado de exclusión de 
0.28, es decir se trata de una exclusión alta, 
ubicándose en un intervalo entre 0.273-0.282 
con un 95% de confianza.

Por departamento, Cabañas, seguido por 
Morazán y luego La Unión y Ahuachapán son 
los que presentan mayores niveles de exclu-
sión. En el estudio realizado en el 2004, los 
departamentos más afectados por la exclu-
sión fueron Ahuachapán y La Unión.

Los departamentos con menores niveles de 
exclusión social, para el 2002 fueron San 
Salvador y San Vicente, mientras que para 
el 2010 fueron San Salvador (0.2308), San 
Miguel (0.2527) y Santa Ana (0.2619).

Dentro de los factores que más peso tienen 
en el Índice Compuesto de Exclusión, se 
encuentran: el componente económico (po-
breza, ingreso, desempleo), el componente 
social y espacial (tiempo de traslado, saber 
leer, acceso a agua potable y alcantarillado) y 
el componente del sistema de salud (número 
de médicos y enfermeras por cada diez mil 
habitantes, partos institucionales).
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I. INTRODUCCIÓN

Los estudios de exclusión social en salud 
constituyen herramientas de análisis de la 
realidad en salud de un país por que poseen 
la particularidad que identifican los temas 
prioritarios que deben ser considerados en el 
diseño de políticas públicas para eliminar las 
inequidades en esta el acceso a los servicios 
con calidad.

El presente documento forma de parte de un 
esfuerzo que la OPS-OMS ha venido desa-
rrollando en apoyo al Ministerio de Salud y es 
parte de un trabajo continuado cuyo primer 
informe se produjo en el 2004. Este consti-
tuye entonces el segundo estudio que nos 
permite realizar un análisis comparativo para 
el período 2002 - 2010, contribuyendo a iden-
tificar cuáles son los temas que el país, en 
términos de exclusión social en salud, debe 
afrontar.

El resultado final es la identificación de una 
serie de estrategias que desde la perspectiva 
de los determinantes de la salud, permita ir 
eliminando las condiciones de exclusión en 

que se encuentran importantes sectores de 
la población salvadoreña.

En esta intención, resulta claro la necesidad 
de generar información validada que permi-
tan tener una mejor compresión del fenó-
meno de la exclusión, así como llevar dicho 
análisis hasta conocer el estado de salud de 
la población a nivel de país, región, área y 
departamento con la finalidad de identificar 
las características políticas, sociales, econó-
micas y demográficas que se correlacionan 
con la exclusión social, asumiendo que un 
adecuado abordaje de dichos elementos re-
dundará en la disminución de dichas brechas 
históricas.

Otro aspecto importante es la posibilidad de 
poder identificar y delimitar los factores cau-
sales de la exclusión en salud, para incidir no 
solo en los elementos de carácter coyuntural, 
sino además, en los factores estructurales 
que subyacen en todo proceso de exclusión 
y que deben ser abordados desde una pers-
pectiva intersectorial.



4

Estudio de Exclusión Social en Salud

II. MARCO CONCEPTUAL
Exclusión en Salud
Para efectos del estudio se entenderá 
como exclusión en salud a la falta de ac-
ceso de ciertos grupos o personas a diver-
sos bienes, servicios y oportunidades que 
mejoran o preservan el estado de salud y 
que otros individuos y grupos de la socie-
dad disfrutan.[1] Es esencial, puntualizar 
que una definición de esta naturaleza debe 
partir de que todo proceso de exclusión no 
es simplemente el resultado de ciertos sis-
temas o procesos que ocurren en un país, 
sino que además, es en principio una viola-
ción al derecho humano a la salud, de ahí 
su importancia.

El artículo 12 del Pacto Internacional de De-
rechos Económicos, Sociales y Culturales de 
la ONU, reconoce el derecho de toda persona 
al disfrute del más alto nivel posible de salud 
física y mental, por lo que el Estado deberá 
asegurar entre otras cosas el mejoramiento 
de aspectos como la higiene en el trabajo, el 
medio ambiente, la prevención y tratamiento 
de enfermedades epidémicas, endémica y 
otras. Así mismo, se plantea la creación de 
condiciones que aseguren la asistencia mé-
dica y servicios médicos.[2] Considerando la 
definición de exclusión en salud y la concep-
ción de la salud como un derecho humano, es 
posible determinar dos aspectos esenciales 
del estudio: el primero es que se trata por 
una parte, del acceso a bienes, servicios y 
oportunidades destinados a satisfacer las 
necesidades de salud de la población y la 
otra, que se trata de un derecho humano 
fundamental para que las personas pue-
dan disfrutar de otros derechos.[3] 

Exclusión social y exclusión en salud
Acuña sostiene que existe una relación de cau-
salidad entre exclusión social y exclusión en 
salud y que la segunda es consecuencia de la 
primera[4]. La exclusión social hace referencia 
a la marginalidad y desprotección de algunas 
personas respecto de los sistemas universales 
de seguridad y asistencia social del Estado y 
además, por exclusión social se entiende la fal-
ta o deterioro de vinculación e inserción social 
de muchas otras, debido en su mayor parte al 
desempleo o al empleo precario[3]. Es por eso 
que siempre que se estudia la exclusión en sa-
lud, se debe de considerar la exclusión social 
como una categoría relevante para entender-
la, pero además los determinantes de salud.

Determinantes de salud
La OMS define como determinantes de sa-
lud, las circunstancias en que las personas 
nacen, crecen, viven y trabajan. Aquí se in-
cluye el sistema de salud. Los determinantes 
de la salud explican la mayor parte de las in-
equidades sanitarias de los países.[5]

El estrecho vinculo que existe entre determi-
nantes de la salud, incluida la exclusión social, 
lleva a considerar la necesidad de analizar 
aquellos elementos que forman parte del sis-
tema de determinantes de la salud, particular-
mente aquellos elementos estructurales que 
son el resultado de la distribución del dinero, el 
poder y los recursos a nivel mundial, nacional 
y local. Los determinantes sociales de la sa-
lud explican la mayor parte de las inequidades 
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas 
y evitables observadas en y entre los países 
en lo que respecta a la situación sanitaria.[5]
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III. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Caraterizar y valorar cuantitativamente la ex-
clusión en salud, utilizando la base de datos 
de la Encuesta de Hogares de Propósitos 
Múltiples (EHPM) 2010 y otras fuentes de 
información estadística relacionada con el 
sector salud. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1.	 Identificar y cuantificar la población ex-

cluida de los servicios de salud a nivel 
nacional, regional y departamental. 

2.	 Caracterizar la exclusión e identificar los 
elementos que la condicionan en el país.

3.	 Identificar el perfil de los excluidos en salud 
de acuerdo a variables tales como grupo 
étnico de pertenencia (si ello fuera posible), 
condición socio-económica, condición de 
empleo, lugar de residencia.

4.	 Elaborar un mapa de la exclusión en sa-
lud en el país, identificando las zonas 
geográficas más afectadas.

IV. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO
El presente estudio sobre exclusión social 
en salud ha seguido la metodología pro-
puestas por la OPS/OMS para este tipo de 
investigaciones y la cual se desagrega en 
cuatro etapas.

Fase I: Recopilación de información
En este fase, se ha recopilado toda la informa-
ción relevante para el estudio, el cual ha tenido 
tres fuentes principales: la base de datos de la 
Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples 
del 2010 (EHPM), la base de datos de la En-
cuesta de Salud Familiar 2008 (FESAL) e in-
formación del Ministerio de Salud (MINSAL).

Fase II: Procesamiento y elaboración de 
estadísticas
Con la información obtenida, se procedió a pro-
cesar y tabular los indicadores relacionados 
con la exclusión social en salud por medio de 
análisis estadísticos univariados y bivariados. 
Estos indicadores ya habían sido selecciona-
dos en el estudio del 2004 y se mantuvieron a 
efectos de hacer comparables los resultados.

Fase III: Transformaciones de las varia-
bles y análisis factorial
La tercera fase consistió en el procesamiento 

estadístico de los indicadores seleccionados. 
Los indicadores fueron primero procesados 
por medio de técnicas de escalamiento ópti-
mo, para luego ser incorporados a un modelo 
factorial de componentes principales. En am-
bos procedimientos se utilizó el sistema in-
formático SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences Ver. 10). El modelo factorial 
generó varios clusters o conglomerados que 
agrupan a los indicadores en dimensiones se-
gún su nivel de correlación, y permitieron es-
tablecer qué tipo de factores son los que mejor 
explican la exclusión social. A su vez, a partir 
de los coeficientes estimados por el modelo 
se elaboró la “línea de exclusión global”, la 
que permite calcular la incidencia de la exclu-
sión en la población, es decir, los puntajes Z.

Fase IV: Cálculo del FGT
La cuarta etapa abordó el cálculo del Índice 
Compuesto de Exclusión Social de Salud, 
el cual permitió medir los grados en que la 
exclusión se presenta en la población a ni-
vel global y a nivel territorial, por medio de 
la estimación de la brecha o intensidad de 
la exclusión y de la severidad de la misma, 
usando ecuaciones que se derivan de una 
familia de medidas de pobreza.
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V. CONTEXTO DE PAÍS

Según la Dirección General de Estadísticas 
y Censos (DYGESTIC), la población salva-
doreña para el 2010 fue de 6,181,405 de los 
cuales 47.3% son hombres y 52.7% son mu-
jeres.  La EHPM 2010, reporta que el 58.5% 
de la población es menor de 30 años y la po-
blación de 60 años y más, que es  conside-
rada como los adultos mayores, representa 
el 10.4%. Esto revela que la población sal-
vadoreña es bastante joven, lo que facilita la 
renovación generacional en los ámbitos pro-
ductivos y de la sociedad en general.[6] 

La esperanza de vida al nacer para el 2009, 
fue de 72 años, con un leve incremento tan-
to para mujeres como para hombres, siendo 
los datos de 76 y 68 años, respectivamente, 
según datos de las Estadísticas Sanitarias 
Mundiales de 2011.[7] 

Con respecto a la Tasa Global de Fecundidad 
(TGF), de las mujeres de 15 a 49 años de 
edad de acuerdo con FESAL 2008, existen 
2.5 hijos por mujer, muy similar al valor obteni-
do con los datos del censo del 2007 (2.4 hijos 
por mujer). La fecundidad rural es cercana a 
los tres hijos por mujer (2.93), siendo de poco 
más de dos en el ámbito urbano (2.16).[8] 

Según el Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
2010, El Salvador se ubica en el puesto 81 
de un total de 169 países, siendo ubicado en 
una posición de desarrollo humano medio 
con un índice de 0.747, al año 2007. Al com-
parar este índice en nuestro país con años 
previos, éste ha mejorado desde el 2000 que 
fue de 0.704.

En cuanto al contexto socio económico en el 
país, un 36.5 % de los hogares se encuentran 
en pobreza; de estos el 11.2% se encuentra 
en pobreza extrema; mientras que el 25.3% 
están en pobreza relativa. En el área urbana 
el 33.0% de los hogares viven en pobreza; el 
9.1% están en pobreza extrema y el 23.9% 
en pobreza relativa. En cambio, en el área 
rural un 43.2% de hogares se encuentran en 

pobreza, de los cuales el 15.1% están en po-
breza extrema y el 28.1% en pobreza relativa.

La EHPM estableció que para el 2010, la 
participación del área urbana en la Población 
Económicamente Activa (PEA) era de 67.0%, 
mientras que el 33.0% era participación del 
área rural. Del total de la PEA los hombres re-
presentan el 58.7% y las mujeres un 41.3%. 
En lo que respecta a la tasa de desempleo 
a nivel nacional, se determinó en  7.1 %, de 
éste el 6.8 % en el área urbana y 7.6 % en el 
área rural. La tasa de subempleo urbano se-
gún los resultados obtenidos es de 28.9%; de 
éstos, el 6.3 % se clasifica como subemplea-
dos visibles o por jornada y el 22.6% como 
subempleados invisibles o por ingresos.[6]

Para el año 2010, indican que existen 177,070 
infantes entre la edad de 5 a 17 años, que se 
encuentran desarrollando alguna actividad 
que representa un ingreso para el hogar.  Del 
total de ocupados en el rango de edad de 5 a 17 
años, el 72.6%, corresponde al género mas-
culino y un 27.4% al género femenino. Cabe 
destacar que a medida se va incrementando 
la edad, la población ocupada crece, pues del 
total de ocupados en el  rango de edad ana-
lizado, se encontró que entre 5 a 9 años de 
edad, trabaja el 3.0%; en el grupo de 10 a 14 
años, lo hace el 40.0% y para la población de 
15 a 17 años, este porcentaje es del 57.1%.

En el tema de educación, la escolaridad pro-
medio en El Salvador, es de 6 años y la tasa 
de analfabetismo de las personas de 10 años 
o más, es de 13.7%; siendo en las mujeres 
de 8.4% y el de los hombres es de 5.26%, a 
nivel nacional. En el área urbana es de 5.99% 
para las mujeres y 2.84% para los hombres; 
en el área rural las mujeres tienen una tasa 
de 12.66 % y los hombres de 9.49%.

El ingreso promedio mensual de los hogares 
a nivel nacional es de $479.15. Por área la 
diferencia es bastante marcada en el área ur-
bana es de $570.68 y en el área rural es de 
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$304.75; lo que indica que las condiciones de 
vida de los hogares del área rural, están por 
debajo de las condiciones en las que viven en 
el área urbana.

Según estimaciones de la EHPM 2010, la can-
tidad de hogares a nivel nacional ascienden a 
1,580,199, que de acuerdo al tipo de vivien-
da la mayor participación corresponde a los 
hogares que habitan en casa privada con el 
90.0%; un 1.8% de la población habita en pie-
za en mesón; también un 1.7% lo hace en vi-
vienda improvisada, un 1.4% vive en pieza en 
casa y un 0.8% habita en condominio. A parte 
de esto, agrupando los hogares que habitan 
en apartamento, vivienda temporal y rancho 
estos solo representan el 0.6%. En cuanto a  
los materiales de construcción predominan-
tes en las paredes a nivel nacional, el 71.5% 
son de concreto mixto y 15.7% de adobe.

Respecto a la situación de la vivienda y ser-
vicios básicos, al menos, en la tercera par-
te de los hogares, carecen de una vivienda 
aceptable; El 91.6% de los hogares cuenta 
con servicio de alumbrado eléctrico; le sigue 
en orden de importancia aquellos hogares 
que utilizan candela con el 4.1%, Kerosene 
(gas) con el 3.6% y otros tipos con el 0.5%;  
el 92.9% disponen de servicio de agua por 
cañería en su vivienda, en tanto un 4.2%, se 
abastecen con agua de pozo; el 51.6% tienen 
acceso a servicios de recolección de dese-
chos; lo hacen con recolección domiciliaria 
privada el 0.3%, la queman el 35.2%, la entie-
rran el 2.7%, la depositan en cualquier lugar 
el 9.9%, mientras que el resto se deshacen 
de la basura mediante otros medios.  A nivel 
nacional no disponen de servicio sanitario el 

4.0% de los hogares. En el área urbana el 
0.7% y en la zona rural el 10.5%. En el caso 
del Área Metropolitana los que no cuentan 
con servicio sanitario son el 0.3%.

La EHPM 2010 reporta que el 13.6% del to-
tal de la población del país tuvieron alguna 
enfermedad o accidente, lo que en términos 
absolutos representa un total de 839,424 
personas; cabe mencionar que en esta cifra 
se incluyen las personas que efectivamente 
se enfermaron y los que presentaron algún 
síntoma; del total de personas que se enfer-
maron, el 44.4% fueron hombres y el 55.6% 
mujeres; en la zona urbana el 11.9% de la po-
blación reportó haberse enfermado; en tanto 
en el área rural lo hizo en 16.3%.

Según reportes del Sistema de Morbi-morta-
lidad en línea del MINSAL en el año 2010, 
las primeras diez causas de mortalidad en 
la población general reportadas fueron por 
enfermedades no transmisibles crónico-de-
generativas del sistema genitourinario,  sis-
tema cardiovascular, diabetes,  así como las 
enfermedades transmisibles como son las 
muertes por neumonías, septicemias, VIH, y 
las muertes por traumatismos.[9]

Según el Reporte Epidemiológico del MIN-
SAL para el año 2010, las Infecciones Respi-
ratorias agudas (IRA) constituyen la primera 
causa de enfermedad en nuestro país, ele-
vándose entre los meses de junio a septiem-
bre, afectando en un 50%  a menores de 10 
años de edad; como segunda causa de egre-
so hospitalario se tuvo a las enfermedades 
diarreicas afectando principalmente a meno-
res de un año de edad.[10]
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6.1.- Estructura del Sistema

El Sistema de Salud en El Salvador está 
constituido por dos subsistemas. El primero 
es público y está conformado por el Ministerio 
de Salud (MINSAL), el Consejo Superior de 
Salud Pública (CSSP), Comando de Sanidad 
militar (CSM), Instituto Salvadoreño de Bien-
estar Magisterial (ISBM) y el Instituto Salva-
doreño de Rehabilitación de Inválidos (ISRI), 
adscrita al MINSAL. El segundo subsistema 
lo conforma el sector privado compuesto por 
entidades lucrativas y no lucrativas (hospi-
tales, clínicas, y ONG´s. “Las entidades lu-
crativas mantienen el modelo empresarial y 
predomina la libre práctica profesional. En 
las privadas no lucrativas la tendencia es a 
la conformación de ONGs que trabajan con 
financiamiento externo, subsidios públicos o 
fondos privados en áreas territoriales especí-
ficas o en temas circunscritos.[11] 

De acuerdo al Art. 65 de la Constitución de la 
República, el Estado salvadoreño es el en-
cargado de determinar la política nacional de 
salud y de controlar y supervisar su aplica-
ción. Este rol, como consecuencia, recae en 
el Ministerio de Salud. 

Así mismo, el código de salud faculta al Mi-
nisterio para ser el encargado de determinar, 
planificar y ejecutar la política nacional de sa-
lud, dictar las normas pertinentes, así como 
organizar, coordinar y evaluar la ejecución de 
las actividades relacionadas con la salud.

Por su parte, el Instituto Salvadoreño del 
Seguro Social es una entidad autónoma de 
derecho público que realiza los fines de segu-
ridad social para los trabajadores que depen-
den de un patrono. La administración y los 
servicios en el ISSS están diseñados para 
asegurar una buena política de protección 
social, en forma especializada y con  una óp-
tima utilización de sus recursos.

El Consejo Superior de Salud Pública (CSSP) 

es una corporación de derecho público con 
capacidad jurídica para contraer derechos y 
adquirir obligaciones en intervenir en juicios 
y tanto el Consejo como las Juntas de Vigi-
lancia gozan de autonomía en sus funciones. 
El CSSP vigila el ejercicio de las profesiones 
relacionadas con la salud del pueblo, siendo 
estas las profesiones Médica, Odontológica, 
Químico Farmacéutica, Médico Veterinaria, 
Enfermería, Licenciatura en Laboratorio Clí-
nico, Psicología y otras a nivel de Licencia-
tura.

Comando de Sanidad Militar es una estructu-
ra de la Fuerza Armada responsable de brin-
dar apoyo de servicio de combate de sanidad 
y tiene a su cargo la dirección y ejecución de 
los programas de asistencia sanitaria a quie-
nes atiende efectivos de la fuerza armada y 
público en general.

Desde el 2004, se cuenta con el Fondo So-
lidario para la Salud (FOSALUD), institución 
de derecho público y con autonomía en el 
ejercicio de sus funciones, adscrito al MIN-
SAL. FOSALUD tiene dentro de sus objetivos 
propiciar la creación de programas especia-
les para ampliar la cobertura en los servicios 
de salud, formular y ejecutar programas inte-
grales que atiendan las necesidades básicas 
de salud de la población más vulnerables del 
país y fomentar campañas de educación de 
salud. 

El financiamiento de FOSALUD proviene de 
la recaudación por la producción y comer-
cialización de alcohol y bebidas alcohólicas; 
productos del tabaco; armas de fuego, muni-
ciones, explosivos y artículos similares.

El Instituto Salvadoreño de Bienestar Magis-
terial es una institución adscrita al Ministe-
rio de Educación y se define como un pro-
grama dirigido a brindar asistencia sanitaria 
a los maestros y sus familias, por medio de 
la contratación de servicios a diferentes pro-
veedores: hospitalización en el MINSAL, 

VI. SISTEMA DE SALUD
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contratación de médicos de familia, médicos 
especialistas y servicios de farmacia a nivel 
nacional para la dotación de medicinas.

En lo que respecta al subsistema privado, 
se identifican prestadoras con fines de lucro 
como clínicas, hospitales, laboratorios y com-
pañías de seguro. La mayor parte de estos 
servicios se ofrecen en el área de la capital 
y las cabeceras departamentales y consulto-
rios en algunos municipios de los principales 
departamentos. Los hospitales privados ven-
den servicios al ISSS y Bienestar Magisterial.
[11] En el subsistema privado existen ade-
más servicios médicos de entidades autóno-
mas, que son empresas que contratan dichos 
servicios para sus empleados y sus familias.

Dentro de las privadas sin fines de lucro es-
tán las organizaciones no gubernamentales 
como la Cruz Roja, los clubes de servicios y 
las organizaciones no gubernamentales que 
están amparadas por la Ley de Asociaciones 
y Fundaciones sin fines de lucro. Estas insti-
tuciones ofrecen servicios médicos y preven-
tivos en la zona rural del país.

En términos generales, Sistema de Salud 
presenta los siguientes problemas: 1) la baja 
inversión histórica en salud, 2) baja cobertura 
de la red de servicios de salud, 3) sistema de 
salud altamente segmentado (coexistencia 
de varios sistemas de financiamiento no coor-
dinados en el sistema público de salud), 4) 
fragmentado (coexistencia de varios subsis-
temas y prestadores sin coordinación funcio-
nal en la prestación de servicios de salud a la 
población), 5) descoordinado e inequitativo, 
6) sumado a una red de servicios seriamen-
te deteriorada; 7) baja capacidad resolutiva 
de los problemas de salud, 8) baja cobertura 
de medicamentos, 9) déficit de personal de 
salud en toda la red pública de establecimien-
tos, con infraestructura y equipos inadecua-
dos y obsoletos, combinado con una carencia 
de plazas para cubrir necesidades básicas, 
a pesar del alto índice de desempleo de los 
trabajadores de la salud del país.[12]

6.2.- El papel rector del Ministerio de Salud

De acuerdo al Código de Salud, correspon-
de al Ministerio de Salud orientar la política 
gubernamental en materia de Salud Pública 

y Asistencia Social, así como elaborar los 
Proyectos de Ley y Reglamentos que fueran 
necesarios.[13] 

Por su parte la Ley de Creación del Sistema 
Nacional de Salud establece que para hacer 
efectiva la adecuada ejecución de la Política 
Nacional de Salud, el MINSAL ejercerá la rec-
toría del Sistema Nacional de Salud, a partir 
de los cual, le compete coordinar, conducir y 
controlar el Sistema.[14] 

En esta área, el MINSAL ha llevado a cabo a 
una serie de iniciativas propias de su papel 
como ente rector, dentro de las cuales se en-
cuentran:

La formulación de una propuesta de Ley de 
Medicamentos y Productos Sanitarios, la cual 
tiene como finalidad cambiar la grave e injus-
ta situación en el acceso a los medicamentos 
que afecta a una gran mayoría de los salva-
doreños, y sobre todo a los más pobres.

Propuesta de la Ley de Vacunas, que tie-
ne como propósito, regular y promover 
mecanismos que garanticen la adquisición 
de vacunas, sueros y otros biológicos, su 
abastecimiento, disponibilidad, distribu-
ción, conservación, aplicación y prescrip-
ción de las mismas, de forma permanente 
a toda la población, de acuerdo a grupos 
etarios vulnerables, a fin de prevenir enfer-
medades infecciosas que afecten la salud 
de la población.

En lo que respecta a la rectoría del MINSAL, 
en el área de conducción intersectorial, el Mi-
nisterio de Salud ha reactivado la Comisión 
Nacional para la Prevención de la Pandemia 
de la Gripe Aviar (CONAPREVIAR)[12], la 
cual ha venido a constituirse en la Comisión 
Intersectorial de Salud (CISALUD), un orga-
nismo de coordinación institucional e inter-
sectorial que establece medidas y desarrolla 
acciones de respuestas a las emergencias 
sanitarias. La CISALUD ha establecido con-
venios de cooperación intersectorial e inter-
gubernamental tendientes a reducir el riesgo 
de enfermedades y emergencias en la pobla-
ción.

Dentro de los objetivos de la CISALUD se en-
cuentran el fomentar la participación interins-
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titucional sostenible y efectiva para elaborar y 
mantener los planes nacionales de emergen-
cia en coordinación con los distintos actores, 
así como mantener responsabilidad compar-
tida entre las instituciones y la población en 
la prevención y control de enfermedades y 
emergencias que representan un problema 
en el territorio nacional.

La CISALUD está conformada por 37 institu-
ciones dentro de las cuales existen oficinas 
estatales, autónomas, organizaciones de ser-
vicio, gremios de profesionales, gremiales, 
organismos de cooperación y ONG´s.

6.3.- Financiamiento del Sistema Público 
de Salud

El Sistema de Salud cuenta con una serie de 
fuentes de financiamiento de acuerdo a las es-
tructuras que lo conforman (cuadro 1). Hasta el 
momento, no existen mecanismos de redistribu-
ción entre los diferentes proveedores públicos 
de salud, así como no existen transferencias de 
subsidios entre los diferentes regímenes contri-
butivo y subsidiado. Solo cuenta con convenios 
entre las instituciones proveedoras Ministerio de 
Salud y Seguro Social para la atención de pa-
cientes en casos específicos y emergencias. [11]

Institución Fuente de Financiamiento
Ministerio de Salud. Fondo General

Cooperación externa
Recursos propios

Comando Sanidad Militar
Bienestar Magisterial

Fondo General
Recursos propios
Cotizaciones

Instituto Salvadoreño del 
Seguro Social

Cotizaciones patronales
Cotizaciones trabajador
Productos de inversión
Otras fuentes

FOSALUD Impuestos a las bebidas, 
alcohólicas, tabaco, 
armas, etc.

Cuadro 1. Instituciones del Sistema de Salud
según fuente de Financiamiento

Fuente: Dirección de Planificación del MINSAL

Gráfico 1. Presupuesto asignado al MINSAL por rubro, incluyendo todas las fuentes de financiamiento, períodos 2005-2011

Fuente: Gerencia de Operaciones/Unidad Financiera Institucional del MINSAL

El presupuesto con el cual funciona el Mi-
nisterio de Salud, ha experimentado en los 
últimos siete años, cambios sustanciales ya 
que parte de US $326.1 millones en el año 
2005 hasta US$571.1 millones para el año 
2011 (Gráfico 1).

En un análisis comparativo entre el 2005 y 
2011, se observa un crecimiento porcentual 
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de las remuneraciones del 2%, mientras hay 
una reducción en el porcentaje que se invier-
te en medicamentos del 3.2% y en los insu-
mos médicos quirúrgicos del 0.1%.

Para el 2011, un 93.0% de dicho presu-
puesto tiene como fuente el Gobierno, y 

.

Gráfico 3. Gasto per cápita por institución del sector público de salud, El Salvador 2003-2010, (en US Dólares)

Fuente: Estimaciones de cuentas en salud/Unidad de Economía de la Salud/Dirección de Planificación/MINSAL.

Gráfico 2. Evolución del presupuesto del MINSAL como proporción del PIB, (2005 – 2011)

Fuente: Estimaciones de cuentas en salud/Unidad de Economía de la Salud/Dirección de Planificación/MINSAL

un 4% son préstamos externos.

La relación de dicho presupuesto con respec-
to al PIB, se muestra en el Gráfico 2. Desde 
el 2005, este ha experimentado un crecimien-
to que va de 1.7 a 2.4% del Producto Interno 
Bruto.
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En el Gráfico 3, es posible observar la evolu-
ción del gasto per cápita institucional de salud 
en dólares. Salvo los años 2006 y 2007, donde 
el gasto tiende a ser más homogéneo entre ins-
tituciones, la tendencia ha sido: el mayor gasto 
per cápita lo ha tenido el Instituto Salvadoreño 
de Bienestar Magisterial, seguido por el Institu-
to Salvadoreño de Seguro Social y finalmente 
para los años del 2007 al 2010, Sanidad Militar. 
El Ministerio de Salud expresa durante todos 
los años, el menor gasto per-cápita, siendo el 
año 2010 donde se observa un mayor gasto.

Instituto Salvadoreño del Seguro Social

En lo que respecta al finamiento del ISSS, en el 
Gráfico 4, presenta los datos comparativos entre 
los años 2000 y 2010, donde puede apreciarse 
un ligero incremento en las contribuciones del 
sector privado, mientras las contribuciones de 
los trabajadores se mantienen en el mismo nivel.

Otro elemento que llama la atención, es la dis-
minución significativa en productos e inversio-
nes y una escalada en otros ingresos.

Gráfico 4. Composición del financiamiento del ISSS, 2000 y 2010

Fuente: Anuario estadístico ISSS, año 2000 y 2010

6.4.- Estrategias implementadas para mejo-
rar la situación de salud.

El estudio sobre exclusión social en salud rea-
lizado en el 2004, identificó como fundamenta-
les, las siguientes dimensiones: 

1. En la distribución del recurso humano: mejo-
ras en la distribución de los recursos humanos 
en función de la demanda de la población.

2. Una mejor distribución de camas hospitalarias 
de acuerdo a la morbilidad de cada centro hos-
pitalario, así como el monitoreo del sistema de 
referencia y retorno y la distribución de recursos 
tecnológicos según la necesidad de cada cama.

3. En el área de barreras geográficas: el fortaleci-
miento de la intersectorialidad y el acercamiento 
de los servicios de salud a las comunidades ex-
cluidas por medio del fortalecimiento de centros 
de red, unidades de salud y brigadas médicas.

4. Así mismo, se enfatiza en la necesidad de 
realizar diagnósticos de capacidad de respues-
ta de los establecimientos de salud en relación a 
la disponibilidad de unidades de transporte idó-
neas para el traslado de los usuarios en caso de 
emergencia, así como el fortalecimiento de la par-
ticipación social a través de comités locales que 
contribuyan a mejorar el traslado de los usuarios.

5. En el tema de acceso, se recomienda: 1) 
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agilizar el proceso de “autonomía de gestión” de 
los establecimientos de salud; 2) adoptar y ha-
cer cumplir normas de calidad en el servicio de 
salud que proveen los establecimientos públicos 
y privados; 3) fortalecer el proceso de participa-
ción social, por medio de la institucionalización 
de la contraloría social; 4) fortalecer la aplica-
ción de las normas y procedimientos técnicos-
administrativos para la provisión de los servicios 
de salud por parte del MSPAS (ente rector).

6. En la dimensión de calidad: 1) establecer y 
hacer cumplir estándares nacionales de  calidad 
para los servicios de salud con vinculación in-
tra y extra sectorial; 2) desarrollar  un monitoreo 
continuo y permanente de la calidad y calidez 
de los servicios brindados; 3) introducir normas 
sobre atención al cliente; y, 4) desarrollar per-
manentemente una capacitación al personal 
responsable de atender al usuario de los esta-
blecimientos de salud (públicos y privados).

7. En el tema de eficiencia: 1) que el MSPAS 
asuma no solo la responsabilidad de formular, 
controlar y evaluar la política nacional de salud, 
si no también su aplicación en el sector; 2) ace-
lerar el proceso de descentralización financiera 
en el nivel local; 3)  implantar un sistema de infor-
mación ágil, oportuno y confiable que permita la 
toma de   decisiones; y, 4) establecer un esque-
ma de atención que vincule la definición de los 
perfiles epidemiológicos de las poblaciones de 
manera de integrar los tres niveles de atención.

8. Finalmente, en aseguramiento, se plantea 
Participación pública y privada en la provisión 
de servicios de salud (fundamentado en los 
contratos o convenios de gestión); Universali-
dad en la cobertura y obligatoriedad (basada en 
la capacidad de pago de las personas), y trans-
formar la institucionalidad pública por medio de 
la autonomía de gestión.[15] 

Dentro de las estrategias que el Ministerio de 
Salud implementó durante del período 2004-
2009 y con la finalidad de determinar la consis-
tencia de dichas medidas con las recomenda-
ciones del estudio de exclusión, se mencionan 
las principales intervenciones realizadas en 
este período.

La Extensión de Servicios de Salud a zonas 
rurales: con fondos provenientes del Gobierno 
Central y préstamos del BID se proporcionaron 

servicios de salud en las zonas geográficas con 
mayores problemas de salud. Dicha estrategia 
se realizó mediante la contratación de organis-
mos no gubernamentales. Para evaluar el des-
empeño de dichos organismos, se conformaron 
Comités de Contraloría Social y un comité de 
seguimiento para vigilar el cumplimiento de los 
contratos y la calidad de los servicios.

El Proyecto de Reconstrucción de Hospitales 
y Extensión de Servicios de Salud con fondos 
del Banco Mundial, se encargó de trabajar en 
los siguientes temas: Reconstrucción por emer-
gencia de la red hospitalaria afectada por el 
terremoto del 2001, así como la extensión de 
servicios de salud y nutrición en áreas rurales 
pobres y el fortalecimiento institucional para la 
formulación de políticas, programas  y sistemas 
de apoyo.

En este mismo período, en materia de reforma, 
se constituyó la Comisión Nacional de Segui-
miento a la Propuesta de Reforma Integral de 
Salud que incluyó la elaboración de una serie 
de documentos de política de salud como: la si-
tuación del ordenamiento jurídico sanitario, una 
propuesta de política de desarrollo de recursos 
humanos y una propuesta de organización y 
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud 
(2006). En esta propuesta se definen los obje-
tivos estratégicos, los modelos de atención y 
gestión y las acciones estratégicas en materia 
de rectoría, provisión, gestión y financiamiento 
del Sistema Nacional de Salud.[16] 

Con respecto a estrategias operativas, en este 
período se implementan programas como sa-
lud rural, que tuvo el propósito de fortalecer los 
conocimientos, habilidades y destrezas de los 
promotores de salud para una mejor atención.

En seguridad alimentaria y nutricional, el Minis-
terio de Salud en coordinación con la Dirección 
de Asistencia Alimentaria de la Secretaría Na-
cional de la Familia (SNF) y el Programa Mun-
dial de Alimentos, ejecutó un plan de atención 
nutricional a madres y niños menores de cinco 
años en los municipios con más alta prevalencia 
de retardo en talla.

Con respecto al programa Escuela Saludable, 
se atendieron niños y niñas de primero a sexto 
grado con actividades como: tratamiento antipa-
rasitario, consulta médica general y especializa-
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da, atención odontológica, exámenes de labo-
ratorio y acciones antivectoriales.

6.5.- La Reforma de Salud

Desde el 2009, el Ministerio de Salud impulsa 
una de las más importantes reformas de salud 
en los últimos años con la finalidad de construir 
un Sistema Nacional de Salud desde un enfo-
que de derechos humanos, trabajo intersecto-
rial y abordaje de los determinantes sociales 
de la salud. Uno de los propósitos centrales de 
dicha reforma es la desarrollar un Sistema Na-
cional de Salud equitativo, eficiente, solidario y 
universal.

Durante los primeros 2 años de implementa-
ción, las prioridades de dicha reforma han sido:

1. La construcción de Redes Integrales e In-
tegradas de Servicios de Salud del MINSAL 
(RIISS). El nuevo modelo de atención de primer 
nivel está constituido por los Equipos Comunita-
rios de Salud Familiar (ECOS-f) y Equipos Co-
munitarios de Salud Familiar con Especialidades 
(ECOS-e). Esta estrategia se ha implementado 
en 141 municipios y ha atendido a un millón dos-
cientas cincuenta mil personas hasta el 2011.

2. Construcción de un Sistema Nacional de 
Emergencias Médicas (SEM). Este sistema es 
de carácter intersectorial y busca garantizar a 
toda la población salvadoreña una atención 
oportuna, eficaz y continua durante las 24 ho-
ras. Al momento de redacción del informe, se 
han gestionado los recursos financieros de in-
versión en el SEM y se ha avanzado en el dise-
ño del modelo.

3. Respuesta a las necesidades de medica-
mentos y vacunas. Esta estrategia tiene como 
finalidad asegurar a la población salvadoreña el 
acceso universal a medicamentos y vacunas. 
En esta área, se ha elaborado una propuesta de 
Ley de Medicamentos la cual se encuentran en 
discusión en la Asamblea Legislativa. Así mis-
mo, en común acuerdo con el Instituto Nacional 
de Salud, se han realizado las acciones preli-
minares para garantizar el control de la calidad, 
seguridad y eficacia de los medicamentos por 
medio una red de laboratorios.

4. Articulación progresiva con la seguridad so-

cial y otros prestadores públicos y fortalecimien-
to de la intersectorialidad. Sobre este punto se 
ha conformado la Comisión Intersectorial de 
Salud (CISALUD) conformada por instituciones 
gubernamentales, no gubernamentales y agen-
cias de cooperación.

5. Apoyo al Foro Nacional de Salud y la parti-
cipación ciudadana en salud. La participación 
social ha sido concebida por la presente admi-
nistración como un pilar fundamental en la Re-
forma de Salud.  El Foro Nacional de Salud vie-
ne funcionando desde el 28 de mayo del 2010 
por medio de consultas para la construcción de 
consensos sobre los temas estratégicos en sa-
lud.

6. Desarrollo de un Sistema Único de Informa-
ción en Salud. La estrategia pretende superar la 
fragmentación que existe en la información en 
salud.

7. Creación del Instituto Nacional de Salud 
(INS). Este instituto ha sido creado mediante 
acuerdo ministerial desde el 13 de septiembre 
de 2010. Está dotado de una Escuela de Go-
bierno, recursos para la investigación y labora-
torios especializados en el control de calidad 
de medicamentos, alimentos, agua y otros. La 
misión es generar, transmitir y difundir conoci-
mientos científicos y tecnológicos y promover 
su incorporación para la solución de los proble-
mas de salud. 

8. Recursos Humanos en Salud como piedra 
angular del Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud. La Reforma de Salud está impulsando una 
política de desarrollo del recurso humano en sa-
lud, iniciando con la elaboración de la Política 
Nacional de Recursos Humanos en Salud. En 
esta línea, se ha incrementado sustancialmente 
la contratación de nuevo personal en salud, se 
han redistribuido más equitativamente en la red 
de servicios de salud. [10]

6.6.- Desempeño del Sistema de Salud

En el Cuadro 2, se hace una presentación de 
los indicadores más relevantes para determi-
nar cuál ha sido el desempeño de salud entre 
los años 2004 y 2010 en las siguientes áreas: 
Recursos humanos, recursos físicos, gasto en 
salud y producción.
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Recursos Humano Año 2004 Año 2010
Médicos por 10,000 habitantes 10.1 17.4

Enfermeras por 10,000 habitantes 8.7 4.4

Recursos Físicos

Número de Hospitales1 43 43

Nivel primario
Unidad de Salud 367 377

Casa de Salud 171 161

Centro Rural de Nutrición 47 46

Consultorio de Especialidades S/D 1

Unidad de Médicas 29 35

Clínicas Comunales 31 37

Clínicas empresariales S/D 249

Gasto
Gasto total en salud como % del PIB 8.0 6.9

Gasto público en salud como % del gasto total en salud 45.1 61.7

Gasto de bolsillo como % del gasto total en salud 53.7 34.0

Gasto público en salud como % del PIB 3.6 4.3

Gasto de bolsillo como % del PIB 4.3 2.3

Producción
Consultas externas por profesional médico de atención primaria por 1000 hab.

MINSAL 367.4 1,815

ISSS 675.6 S/D

Egresos hospitalarios por 1.000 habitantes 16.0 77.3

Cobertura (%) de inmunización en niños menores de 1 año (3ª dosis DPT) 85.0 87.9

% Atención del parto por personal capacitado2 98.9 91.7

S/d: Sin datos
1 10 hospitales del ISSS + 30 hospitales del MINSAL + 3 de Sanidad Militar
2 Partos atendidos por personal médico
Fuentes: Ministerio de Salud, ISSS

Cuadro 2. Indicadores de desempeño del sistema de salud, El Salvador, varios años

Al comparar el desempeño del Sistema de 
Salud en el tema de recursos humanos, pue-
de notarse una mejora en el indicador de mé-
dicos por cada diez mil habitantes, pero exis-
te una disminución importante en el número 
de enfermeras por cada diez mil habitantes.

En el área de los recursos físicos, no 
existen cambios importantes en lo que a 
infraestructura respecta. Lo que se ha re-
gistrado en este período es más bien una 
reconstrucción de hospitales del MINSAL 
que resultaron dañados durante los terre-
motos del 2001.

En lo relativo a la dimensión gasto, se ob-
servan dos tendencias claves: por una parte, 
una mayor inversión del Estado en este rubro 
(gasto público en salud, gasto público como 
porcentaje del PIB) y una disminución en los 
gastos de la población (gasto de bolsillo y 
gasto de bolsillo como porcentaje del PIB).

Cambios positivos pueden observarse en el 
componente producción con un mayor nú-
mero de consultas externas por profesional, 
egresos hospitalarios y coberturas de inmu-
nización. Sin embargo, la atención de partos 
institucionales mostró un ligero decrecimiento.
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VII. CARACTERIZACIÓN Y MEDICIÓN
DE LA EXCLUSIÓN SOCIAL EN SALUD
Una de las principales premisas en la que se 
basa el presente estudio es que la exclusión 
en salud es un fenómeno de múltiples dimen-
siones, lo que hace referencia a un sistema 
complejo donde existen diferentes procesos y 
circunstancias relacionadas con diferentes di-
mensiones que hacen se produzca la exclusión.

Como ya ha sido apuntado anteriormente, 
estas variables tienen que ver con aspectos 
tanto económicos como de acceso a servi-
cios básicos y las inversiones que las perso-
nas y sus familias deben de hacer para obte-
ner atención en salud.

Una explicación de la exclusión social en sa-
lud, lleva a considerar variables claves como 
la pobreza, el desempleo, la informalidad del 
sector de producción en que se encuentran 
las familias, la carencia de servicios básicos 
como agua potable y eliminación de excre-
tas, así como las fallas que puede presentar 
el sistema de salud para proveerles de una 
adecuada protección en salud y el esfuerzo 
que la población hace para pagar los costos 
y cómo esto afecta el gasto de bolsillo y su 
situación social en general.

Una de las principales fuentes que se ha 
utilizado en este documento para medir la 
exclusión es información que procede de la 
Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiple 
2010, la Encuesta Nacional de Salud Familiar 
2008 y datos del Ministerio de Salud (MIN-
SAL), principalmente.

Dado que este informe constituye una conti-

nuación del estudio realizado con datos del 
2002, la metodología iniciará como el ante-
rior, con la medición de cada variable rela-
cionada con la exclusión por medio de uno 
o más indicadores de forma independiente 
(head count).[4] Sobre la base de los resul-
tados del head count, se realiza el cálculo de 
un indicador continuo de exclusión, basado 
en la familia de medidas propuesta por Fos-
ter, Greer y Thorbecke, FGT (1984) para me-
dir la pobreza. Este índice considera la deter-
minación de los siguientes aspectos:

1. La incidencia de la exclusión: ¿Cuánta po-
blación se halla excluida?

2. La intensidad de la exclusión: ¿Cuál es el 
grado de exclusión de la población reportada 
como excluida? ¿Cuál es la brecha frente a la 
situación óptima de no-exclusión?

3. La severidad de la exclusión: ¿Cuál es el 
grado de desigualdad entre los niveles de ex-
clusión de la población?

A continuación se presenta los resultados de 
obtenidos por cada una de las variables, tal 
como se realizó en el primer estudio.

7.1.- Causas de exclusión, indicadores

Con la finalidad de hacer comparables los re-
sultados de los estudios del 2004 y el 2010, 
se han utilizado los mismos indicadores para 
analizar las causas principales de exclusión y 
determinar su incidencia en el modelo expli-
cativo global (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Indicadores seleccionados para medir la exclusión en salud en El Salvador
Categoría Indicador

Causas Internas
Acceso Promedio de tiempo de traslado a un centro de salud

Económicas Porcentaje de población bajo la línea de pobreza
Quintil de ingreso

Laborales Porcentaje de desempleo

Educación Porcentaje de población que sabe leer y escribir

Servicios básicos Porcentaje de población con acceso a agua por cañería
Porcentaje de población con acceso a alcantarillado

Causas Externas
Cobertura Porcentaje población sin seguro

Asignación o gestión de los recursos Número de médicos por cada diez mil habitantes
Número de enfermeras por cada diez mil habitantes
Distribución de camas por cada diez mil habitantes
Porcentaje de partos institucionales

Procesos Tasa de abandono de programas de vacunación

Fuente: Elaboración propia con base en Estudio de Exclusión Social en Salud, 2004.

7.2.- Analisis de la Dimension Externa

7.2.1.- Barrera económica
La primera dimensión a analizar es la pobreza 
y las personas a partir de este indicador pue-
den clasificarse en pobres extremos, pobres 
relativos y no pobres. La pobreza extrema se 

obtiene a partir del ingreso per cápita y el va-
lor monetario de la Canasta Básica Alimenta-
ria (CBA) o Línea de Pobreza extrema (LPe). 
Para obtener la pobreza relativa se utiliza dos 
veces el valor de la CBA o Línea de Pobreza 
relativa (LPr). Los niveles de pobreza en El 
Salvador se presentan en el Cuadro 4.

Área
2002 2010

Pobre Relativo Extremo Pobre Relativo Extremo
Total 2,795,847 1,548,504 1,247,343 2,625,931 1,754,627 871,304

Urbana 1,306,532 837,246 469,286 1,476,860 1,040,884 435,976

Rural 1,489,315 711,258 778,057 1,149,071 713,743 435,328

Al analizar los datos presentados en el Cua-
dro 4, podemos observar dos tendencias fun-
damentales entre los dos años. La primera es 
que la pobreza extrema ha disminuido entre 
el 2002 y el 2010 y la segunda es un incre-
mento de la pobreza relativa.

En el área rural, un ligero decremento de los 
pobres para el año 2010 con respecto al año 
en que se hizo el primer estudio producto de 
un conjunto de medidas que se han estado 
realizando en aquellas zonas de la zona rural 
donde se ha presentado con mayor énfasis 
la pobreza. En el área urbana, la pobreza no 
presenta mayores diferencias entre los años 
que se están comparando.

En términos generales, la pobreza represen-
ta números similares, lo que significa que a 
pesar de algunos cambios que se puedan 
presentar en las categorías de los pobres, el 
número de pobres continúa siendo bastante 
similar, sin embargo la pobreza extrema en el 
área rural presenta una reducción importante 
para el año 2010.

En términos porcentuales, según cifras de la 
EHPM-2002, un 42.9% de la población salva-
doreña se encontraba en condición de pobre-
za, mientras que para el 2010, este porcenta-
je se ha reducido hasta un 36.5%.

En el Cuadro 5, es posible observar cuales 

Cuadro 4. Niveles de pobreza El Salvador, 2002 y 2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.
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Condición Tipo de Pobreza
2002 2010

Urbana (%) Rural (%) Urbana (%) Rural (%)

Con seguro

Extrema 0.79 0.15 0.47 0.08

Relativa 3.05 0.87 4.53 1.07

No pobre 23.1 5.92 24.91 6.59

Sin seguro

Extrema 11.43 28.99 10.82 18.71

Relativa 18.75 25.77 22.40 29.74

No pobre 42.88 38.31 36.87 43.82

Cuadro 5. Cobertura de seguros de salud por condición de pobreza según área, El Salvador, 2002-2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

son las diferencias que se presentan en las 
categorías de pobreza y acceso a un seguro 
de salud.

El porcentaje de personas en condición de 
pobreza extrema que se encuentran SIN se-
guro para el año 2002 era mayor (11.4% U y 
28.9% R) en relación al año 2010 (10.82% U 

y 18.7% R). Esto expresa un disminución de 
la proporción de la población sin cobertura de 
seguro de salud entre los pobres extremos, 
especialmente en zonas rurales.  

Según tipo de afiliación a seguros de salud, 
el cuadro 6, describe la distribución entre el 
2002 y 2010.

Cuadro 6. Tipo de seguro disponible según condición de pobreza, El Salvador, 2002 y 2010, (distribución porcentual)

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

Tipo de seguro
2002 2010

Extrema Relativa No pobres Extrema Relativa No pobres
Total país 19.16 23.79 57.06 14.13 28.35 57.52

ISSS 0.49 2.07 14.38 0.31 3.13 16.27

Seguro Colectivo 0.04 0.09 1.59 0.00 0.00 0.06

Seguro Individual 0.00 0.00 0.09 0.00 0.00 0.12

No tiene 18.63 21.63 41.00 13.78 25.15 39.48

Bienestar Magisterial - - - 0.04 - 1.22

IPSFA - - - 0.01 0.06 0.36

Otros - - - 0.00 - 0.01

Con respecto a la afiliación a los seguros de 
salud, se encontró que a nivel nacional, en el 
2002, las personas en condición de pobreza 
tenían un 19.1% mientras que para el 2010 
se muestra una importante reducción porcen-
tual hasta llegar al 14.13%. En el caso de la 
pobreza relativa, los diferenciales encontra-
dos sugieren un incremento y en caso de los 
no pobres, este porcentaje se mantiene. 

El porcentaje total de personas que no tuvo 
acceso a seguro en el 2002 fue el 81.26%, 
mientras que en el 2010 dicho porcentaje fue 
de 78.41%. En síntesis, se puede afirmar que 

no ha habido diferencias significativas en 8 
años en el acceso de la población a un segu-
ro en salud.

7.2.2.- Barrera Geográfica de acceso
Con respecto al tiempo de traslado que las 
familias encuentran para acceder a un centro 
de salud, se ha encontrado importantes dife-
rencias entre los períodos que se están com-
parando. Así tenemos que en departamentos 
como La Libertad, donde el acceso a la Uni-
dad de Salud en el área rural representaba 
en promedio más de 6 horas, para el 2010, es 
de aproximadamente 40 minutos.
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Otro promedio de movilización hacia la Uni-
dad de Salud que presentan a nivel de depar-
tamento es Cabañas en el área rural con un 

promedio de movilización global de 5.0 horas 
mientras que para el 2010, fue de 18 minutos 
aproximadamente.

Cuadro 7. El Salvador. Tiempo de traslado al establecimiento de salud 2002 y 2010 (En horas y minutos)

Departamentos
2002 2010

Urbano Rural Urbano Rural
Achuapán 4.2 2.7 0.3 0.7

Santa Ana 3.5 3.0 0.3 0.6

Sonsonate 3.0 3.7 0.3 0.6

Chaletanango 1.2 2.7 0.2 0.6

La Libertad 3.0 6.2 0.3 0.6

San Salvador 3.5 2.5 0.3 0.6

Cuscatlán 1.8 2.0 0.3 0.5

La Paz 2.2 2.5 0.3 0.5

Cabañas 5.0 2.2 0.3 0.6

San Vicente 1.5 0.9 0.3 0.6

Usulután 3.5 2.8 0.4 0.6

San Miguel 3.5 2.8 0.3 0.6

Morazán 1.0 2.5 0.2 0.6

La Unión 1.8 4.0 0.3 0.5

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

7.2.3.- Barreras Laborales
Una evolución de la tasa de subempleo y la 

Gráfico 5. Tasa de subempleo y desempleo (%), El Salvador, 2002-2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

tasa de desempleo a nivel nacional puede 
observarse en el Gráfico 5.
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La tasa de subempleo ha variado de 29.8% 
en el 2002, hasta 28,9 en el 2010, pasando 
por etapas de mayores niveles de subempleo 
como en el 2009, que llegó hasta el 39.6%.

Un fenómeno similar ha pasado con la tasa 
de desempleo que pasó de 6.2% en el 2002 a 
7.1% en el 2010, siendo el año 2009 cuando 
se registra el mayor nivel de desempleo con 
un tasa de 7.3%.

En el Gráfico 6, es posible observar cómo evo-
luciona la población desocupada a nivel de las 
regiones del país, presentando un mayor por-
centaje para ambos años en el Área Metropoli-
tana de San Salvador.

Con respecto a la población subempleada (su-
bempleo visible e invisible), se encontró que el 
área metropolitana de San Salvador es la que pre-
senta mayores índices de subempleo (Gráfico 7).

Gráfico 6. Población desocupada según región, El Salvador, 2002 y 2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

Gráfico 7. Población subempleada según región, El Salvador, 2002 y 2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.
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Con respecto a la condición del empleo y 
pobreza se encontró pequeños diferencia-
les entre el año 2002 y el 2010. Por ejemplo, 
el número de personas del sector informal 
en condiciones de pobreza extrema fue de 
85,527 en el 2002 y de 85,617 en el 2010. Una 
tendencia similar puede observarse entre el 
número de personas no pobres. En el caso 
de la pobreza relativa, a nivel nacional si es 
posible determinar algunas diferencias impor-
tantes. Así por ejemplo, el sector informal en 
condición de pobreza relativa fue de 165,160 
mientras que en el 2010 fue de 208,476. Un 
incremento se registra en el sector formal.

Una tendencia bastante similar puede obser-
varse al estimar la participación de hombres 
y mujeres en el sector formal e informal. Sin 
embargo hay algunos cifras que desfavore-
cen a las mujeres en condición de pobreza 
que se encontraban laborando en el sector 
formal en el 2002, dato que cae de 10,515 
a 4,368 en el 2010, además es importante 
destacar que en general y para ambos años, 

la condición de empleo informal predomina 
más en las mujeres que en los hombre para 
los grupos que están en pobreza relativa y 
no pobres. Otro cambio importante es la mo-
dificación que se registra entre la población 
que se encuentra en pobreza relativa entre 
las mujeres: mientras en el 2002, el núme-
ro de las mujeres en el sector informal de la 
economía era de 86,328, en el 2010 fue de 
107,820 (Cuadro 8).

7.2.4.- Gasto en salud
El Gasto en Salud es un importante indicador 
dentro del Sistema de Salud, ya que estable-
ce los recursos económicos que se gastan 
en la producción, administración y financia-
miento de servicios de atención de la salud, 
tanto en el componente público como en el 
privado.

En el siguiente cuadro se muestra la evolu-
ción del Gasto institucional en salud como 
proporción del PIB para el período 2004-2010 
(Cuadro 9).

Condición 
de empleo

Pobreza 2002 Pobreza 2010
Extrema

N = 115,000
Relativa

N = 254,109
No pobres

N = 1,096,586
Total

N = 1,465,695
Extrema

N = 107,384
Relativa

N = 325,491
No pobres

N = 1,117,732 N=1,550,607

Formal 29,473 88,949 618,995 737,417 21,767 117,015 640,332 779,114

Informal 85,527 165,160 477,591 728,278 85,617 208,476 477,400 771,493

Hombres 65,638 137,551 578,953 782,142 66,887 183,503 592,3 15 842,705

Formal 18,958 58,719 358,884 436,561 17,399 82,847 374,282 474,528

Informal 46,680 78,832 220,069 345,581 49,488 100,656 218,033 368,177

Mujeres 49,002 116,558 517,633 683,193 40,497 141,988 525,417 707,902

Formal 10,515 30,230 260111 300,856 4,368 34,168 266,050 304,586

Informal 38,487 86,328 257,522 382,337 36,129 107,820 259,367 403,316

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

Cuadro 8. Condición de empleo de acuerdo a género y condición de pobreza, El Salvador, 2010
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Institución/Agente 2004 (%) 2005 (%) 2006 (%) 2007 (%) 2008 (%) 2009 (%) 2010 (p) (%)
GASTO PÚBLICO EN SALUD 3,5 3,7 4,1 3,7 3,7 4,09 4,3

MSPAS 1,7 1,7 1,9 1,8 1,8 2,2 2,3

ISSS 1,5 1,7 1,9 1,6 1,5 1,5 1,6

Bienestar Magisterial 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2

Sanidad Militar 0,1 0,1 0,09 0,08 0,08 0,08 0,09

Consejo Superior de Salud Pública 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

Otras entidades públicas 0,04 0,03 0,05 0,07 0,03

Gobiernos locales 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02

Empresas públicas 0,03 0,04 0,04 0,06 0,06

GASTO PRIVADO EN SALUD 3,7 3,4 2,5 2,6 2,5 2,7 2,6

Gasto directo de bolsillo Hogares 3,4 3,1 2,2 2,3 2,2 2,4 2,3

Empresas de seguros privados 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

GASTO TOTAL EN SALUD 7,2 7,1 6,6 6,3 6,2 6,8 6,9
PIB A PRECIOS CORRIENTES

MILLONES DE DÓLARES) 15.798,3 17.093,8 18.550,7 20.104,9 21.431,0 20.661,0 21.214,7

Cuadro 9. Evolución del Gasto Institucional en Salud como porcentaje del PIB 2004-2010

Fuente: Estimación de Cuentas en Salud/ Unidad de  Economía de la Salud/ Dirección de Planificación/ MINSAL

Gráfico 8. Evolución del Gasto total en Salud como porcentaje del PIB 2004-2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.
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Como se observa en el Gráfico 8, el Gasto 
total en Salud como proporción del PIB pre-
senta una tendencia a la baja entre los años 
2004 y 2008 pasando de 7.2% a 6.2%; no así 
en los dos últimos años, ya que para 2010 
representa el 6.9% del PIB.

Sobre el gasto de bolsillo como porcentaje del 
gasto total en salud, existe una importante di-
ferencia entre el valor porcentual del 2002 que 
fue de 53.7% al 2010 cuyo porcentaje fue de 
34.0%. Esto implica un cambio favorable, dado 
la naturaleza regresiva de este gasto, el cual im-
pacta mayormente a la población de menores 
ingresos.

7.3.- DIMENSIÓN INTERNA

7.3.1.- Proporción de partos institucionales
Con respecto a la dimensión interna, es de-
cir, aquellas condiciones que son manejadas 
desde el Sistema de Salud, uno de los indi-
cadores para determinar dicha condición es 
la proporción de partos institucionales. Así 
tenemos en el cuadro 10, una comparación 
de los porcentajes de partos institucionales 
y no institucionales que la encuesta FESAL 
encontró durante el 2002 y 2008.

Existe una tendencia en las diferentes va-
riables de clasificación al experimentar un 
incremento de un mayor porcentaje en los 
partos institucionales atendidos durante el 
2010. Así por ejemplo, en el área urbana, 
el porcentaje de partos atendidos fue de 
87.3% en el 2002 y de 94.3% en el 2008. 
Un situación similar se expresa en el área 
rural donde el porcentaje de partos institu-
cionales durante el 2002 fue de 54.0% y en 
el 2008, de 75.9%. Es importante destacar 
que aun continúan habiendo diferencia-
les importantes entre lo urbano y lo rural.
La relación del tipo de parto (institucional 
y no institucional), y tipo de institución que 
lo atendió y el nivel socioeconómico de las 
mujeres atendidas, se presenta en el Cua-
dro 11.

La proporción de partos atendidos por el MIN-
SAL por niveles socio-económicos aumentó 
17.8% y 6.2% en poblaciones de bajo y me-
dio respectivamente y disminuyó 5% para el 
grupo alto, durante el período 2002-2008. 
Con respecto a los partos no institucionales, 
las parteras han continuado siendo las perso-
nas que mayor porcentaje de partos atienden 
bajo esta dimensión.

Cuadro 10. Proporción de Partos Institucionales y no Institucionales según Área y Departamento, El Salvador 2002 y 2008

Fuente: FESAL 2002 y 2008

Área
2002 2008

Institucional No Institucional Institucional No Institucional
Urbano 87.3 12.7 94.3 5.7

Rural 54 46 75.9 24.1

Departamento
Ahuachapán 52.8 47.2 78.5 21.5

Santa Ana 73.5 26.5 92.6 7.4

Sonsonate 55.3 44.7 75.6 24.4

Chalatenango 55.8 44.2 80.7 19.3

La Libertad 58.2 41.8 82.2 17.8

San Salvador 91.4 8.6 94.3 5.7

Cuscatlán 60.3 39.7 83.9 16.1

La Paz 59.1 40.9 83.5 16.5

Cabañas 62.5 37.5 78 22

San Vicente 59.4 40.6 85.8 14.2

Usulután 69.2 30.8 85.3 14.7

San Miguel 69.2 30.8 80.8 19.2

Morazán 49.6 50.4 68.3 31.7

La Unión 62.7 37.3 78.5 21.5
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7.3.2.- Proporción de niñas y niños meno-
res de cinco años que abandonan el pro-
grama de vacunación
Tomando como fuente el estudio sobre salud 
familiar realizado por la FESAL, es posible 
identificar un ligero incremento en el porcen-
taje de niñas y niños que abandonaron los 
programas de vacunación. El total de la po-
blación menores de cinco años que abando-
nó el programa de vacunación fue de 9.3% 
en el 2002 y de 12.6% en el 2008. En el Cua-
dro 12 pueden verse los diferenciales entre 
ambos años.

Es necesario aclarar que aunque el porcenta-
je es mayor en el 2008, los números absolutos 
son menores debido al ajuste de población que 

se logró gracias al Censo realizado en el 2007.

7.3.3.- Proporción de mujeres embaraza-
das que no cuentan con el número norma-
do de controles prenatales
La siguiente variable de análisis se refiere a 
las embarazadas que no cuentan con el nú-
mero normado de controles que de acuerdo 
al MINSAL debe ser de 5 o más. Se encon-
traron diferencias importantes entre el año 
2002 y el 2008. Así por ejemplo, a nivel urba-
no, mientras en el 2002 el porcentaje fue de 
34.0% en el 2008, esta cifra descendió posi-
tivamente hasta el 17.3%. En el área rural, 
se expresa esta misma tendencia dado que 
pasó desde 49.7% a 25.7% en los años que 
se comparan (Cuadro 13).

Cuadro 11. Atención de partos por condición socio-económica
según tipo de atención

Atención
del Parto

2002

Atención
del Parto

2008
Institu-
cional

No Insti-
tucional

Institu-
cional

No Insti-
tucional

MINSAL
Bajo 46.5 64.3

Medio 63.9 70.1

Alto 56.4 51.5

ISSS
Bajo 4.6 2.6

Medio 14.8 15.3

Alto 27.6 34.7

Hospital
Privado
Bajo 0.4 0.0

Medio 3.2 0.0

Alto 8.9 0.1

Partera
Bajo 35.9 22.7

Medio 14.9 9.7

Alto 4.5 2.8

Auto
asistencia
Bajo 6.7 5.3

Medio 1.5 1.6

Alto 0.1 0.3

Otros
Bajo 5.8 0.4

Medio 1.8 0.0

Alto 2.6 0.1

Fuente: FESAL 2002 y 2008

Área
Población que abandonó el programa de vacunación

2002 2008
Número % Número %

Total 74,943 9.3 65,340 12.6

Urbana 42,696 10 34,358 14.1

Rural 33,720 8.9 30.982 11.4

Cuadro 12. Porcentaje de niñas y niños menores de cinco años
que abandonan el programa de vacunación, El Salvador, 2002 y 2008

Fuente: FESAL 2002 y 2008

Cuadro 13. Porcentaje de embarazadas que no cuentan con el número 
de controles prenatales normado, El Salvador, 2002 y 2008

2002 2008
Área
Urbano 34 17.3

Rural 49.7 25.7

Departamento
Ahuachapán 57.0 18.8

Santa Ana 48.6 15.8

Sonsonate 58.9 26.5

Chalatenango 36.8 18.0

La Libertad 39.9 22.6

San Salvador 31.7 18.9

Cuscatlán 47.8 20.1

La Paz 49.3 24.3

Cabañas 53.9 21.9

San Vicente 44.3 31.1

Usulután 43.4 24.4

San Miguel 41.9 21.6

Morazán 51.7 30.8

La Unión 38.6 24.8

Fuente: FESAL 2002 y 2008
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7.3.4.- Proporción de población sin acce-
so a agua por cañería Personas que acce-
den a agua por cañería
En esta variable para determinar la exclusión, 
se encontró que a nivel departamental, los di-
ferenciales son pequeños pero con tendencia 
a la disminución en el porcentaje de personas 
que no tienen acceso a agua potable. Sin em-
bargo, existen algunos departamento donde 
el porcentaje aumenta en mayor proporción 
como en San Salvador (8.8%-12.1%), Son-
sonate y La Paz (Cuadro 14).

Con respecto al acceso de agua por cañería, 
se ha comparado esta variable con la con-
dición de pobreza (Cuadro 15). Así tenemos 
que en la categoría pobre extremo no exis-
ten diferencias importantes entre el 2002 y el 
2010, pero en el área rural dicho porcentaje 
disminuyó desde el 33.5% hasta el 21.8%. 
Esto significa una reducción importante in-
fluenciada por programas de atención a la 
salud en las zonas rurales.

7.3.5.- Proporción de población sin acce-
so a sanitario conectado a alcantarillado
Esta variable busca determinar el efecto del 
ingreso en no acceso a alcantarillado. Así 
tenemos que en el 2002, esta condición de-
terminó que había un 12.0% de las perso-
nas ubicadas en el primer decil de ingreso 
que no tenían acceso a dicho servicio. En 
el 2010, el porcentaje ha disminuido hasta 
el 10.4%. Cuando observamos los valores 
del decil con más ingresos (X), en el Cuadro 
16, encontramos que solo un 4.8% no tiene 
acceso en el 2002, mientras que en el 2010 
fue de 3.1%.

7.3.6.- Numero de médicos y enfermeras 
por cada diez mil habitantes
Con respecto a la tasa de médicos y enfer-
meras que actualmente existe en el sistema 

Departamento
2002 2010

Población % Población %
Ahuachapán 134,184 7.3 110,711 6.4

Santa Ana 187,934 11.1 186,361 10.7

Sonsonate 150,627 8.0 185,835 10.7

Chalatenango 63,989 3.6 55,549 3.2

La Libertad 163,743 10.0 147,747 8.5

San Salvador 147,643 8.8 209,231 12.1

Cuscatlán 47,383 2.7 67,716 3.9

La Paz 105,769 6.4 163,520 9.4

Cabañas 65,604 3.1 58,511 3.4

San Vicente 34,985 2.0 47,297 2.7

Usulután 157,776 9.8 156,902 9.0

San Miguel 228,105 14.2 154,418 8.9

Morazán 84,466 5.0 61,877 3.6

La Unión 135,186 7.9 129,998 7.5

1,707,394 1,735,673

Cuadro 14. Personas sin acceso a agua por cañería
El Salvador 2002 y 2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

Cuadro 15. Personas sin acceso a agua por cañería por condición de pobreza según área, El Salvador 2002 y 2010

Condición de pobreza
2002 2010

Urbana % Rural % Urbana % Rural %
Pobre Extremo 68,160 22.1 468,417 33.5 148,817 23.8 242,140 21.8

Pobre Relativo 106,669 34.6 379,761 27.1 256,680 41.0 365,249 32.9

No pobre 133,609 43.3 550,778 39.4 220,193 35.2 502,594 45.3

Total 308,438 100.0 1,398,956 100.0 625,690 100.0 1,109,983 100.0

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

público de salud, se encontró que existen 
departamentos donde la tasa sobrepasa 
estándar de 5 por cada 10 mil habitantes y 
otros, como el caso de San Salvador, que es 
donde este indicador es más alto tanto para 
médicos como enfermeras. Tomando especí-
ficamente la tasa de médicos, esta es más 
elevada en departamentos como La Libertad, 
Santa Ana y San Miguel, específicamente en 
las ciudades. Los departamentos con menor 
tasa de médicos por cada diez mil habitantes 
son La Unión, Morazán, Cabañas y La Paz.

En el caso de las enfermeras, la tasa más 
alta se encuentra en San Salvador y San Mi-
guel. Los departamentos con menor tasa de 
enfermeras son La Unión, Morazán y Caba-
ñas (Cuadro 17).
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Decil de Ingresos
2002 2010

Personas % Personas %
I 479,010 12.0 306,712 10.4

II 440,373 11.0 380,945 13.0

III 459,387 11.5 346,110 11.8

IV 468,150 11.7 379,237 12.9

V 407,829 10.2 353,780 12.1

VI 446,570 11.2 323,869 11.0

VII 407,841 10.2 289,038 9.8

VIII 357,282 9.0 254,538 8.7

IX 328,524 8.2 209,849 7.1

X 192,958 4.8 91,494 3.1

3,987,924 100.0 2,935,572 100.0

Cuadro 16. Personas con servicio sanitario no conectado a alcantarillado por decil de ingresos, El Salvador, 2002 y 2010

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.

7.3.7.- Número de camas por cada diez mil 
habitantes
San Salvador es el departamento donde se 
concentra el mayor número de camas por cada 
diez mil habitantes (13.2) seguido por San Mi-
guel y Santa Ana. La tasa más baja se observa 
en La Libertad, La Paz y Morazán (Cuadro 18).

Una de las lecturas obligadas de este cuadro 
es que se sigue presentando el mismo pro-

blema de concentración de camas en el de-
partamento de San Salvador, así como en las 
principales ciudades: San Miguel, Santa Ana 
y Cabañas. Además, aun existen departa-
mentos que no logran el número de 5 camas 
por cada diez mil habitantes como Morazán, 
Ahuachapán, La Libertad y La Paz.

7.3.8.- Cobertura de la red de servicios
Con respecto a las personas que enferma-

Condición de pobreza
2002 2010

Tasa de médicos Número de Médicos Número de Enfer-
meras Tasa médicos Tasa de Enfermeras 

Total País 10.08 10,125 2,505 17.4 4.4

Ahuachapán 4.9 147 102 4.6 3.2

Santa Ana 11.35 855 232 16.3 4.4

Sonsonate 4.8 276 149 6.3 3.4

Chalatenango 8.5 80 77 4.1 4.0

La Libertad 6.6 1743 234 26.2 3.5

San Salvador 15.6 5,627 1,072 35.9 6.8

Cuscatlán 6.5 99 62 4.3 2.7

La Paz 6.1 108 72 3.5 2.3

Cabañas 8.1 48 25 3.2 1.7

San Vicente 10.8 64 65 4.0 4.0

Usulután 6.6 240 139 7.0 3.9

San Miguel 11.6 694 232 14.6 5.3

Morazán 4.5 50 23 2.9 1.3

La Unión 4.1 94 21 1.4 0.9

Cuadro 17. Médicos y enfermeras por cada 10,000 habitantes, El Salvador, 2002 y 2010

Fuente: Ministerio de Salud, 2002 y 2010
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ron por centro de atención en salud, se ha 
encontrado que el número absoluto de po-
bres atendidos por el MINSAL ha sufrido una 
disminución entre el 2002 y el 2010. Una 
situación similar ha sucedido con el número 
de personas atendidas por el ISSS y la con-
dición Hospital, clínica u ONG. La farmacia 
y el curandero han experimentado igualmen-

te una disminución más importante entre el 
2002 y el 2010.

7.3.9.- Demanda asistida y cobertura real 
o efectiva
Con la finalidad de realizar un análisis com-
parativo entre los años 2002 y 2010 con res-
pecto a la cobertura real o efectiva de cada 

Decil de Ingresos
2002 2009

No de camas Camas por 10 mil 
habitantes No de camas Camas por 10 mil 

habitantes

Total País 6,628 10.2 6,5171 11.3

Ahuachapán 175 5.3 158 4.9

Santa Ana 638 11.1 598 11.4

Sonsonate 273 5.8 285 6.5

Chalatenango 153 7.7 160 8.3

La Libertad 190 2.6 228 3.5

San Salvador 3513 16.9 2,073 13.2

Cuscatlán 110 5.3 120 5.2

La Paz 157 5.2 137 4.4

Cabañas 109 7.1 110 7.4

San Vicente 139 8.4 139 8.6

Usulután 288 8.4 240 7.0

San Miguel 664 13.3 537 12.4

Morazán 62 3.5 79 4.5

La Unión 157 5.4 129 5.3

Cuadro 18. Número de camas por cada 10 mil habitantes, El Salvador, 2002 y 2009

1 En la categoría total país se incluyen 1,524 camas del ISSS de las que no se contaba con una desagregación  a nivel departamental al 
momento de preparar el informe.
Fuente: Unidad de Información y departamento de estadística del ISSS e Informe de Labores Ministerio de Salud Publica 2002-2009

Cuadro 19. Proporción de Población que enfermó y acudió por atención, según establecimientos (alternativas) de atención de salud (2002-2010)
2002 2010

No Pobre Pobre Extremada-
mente Pobre No Pobre Pobre Extremada-

mente Pobre
MINSAL 59.6 84.4 89.9 58.6 85.2 93.1

ISSS 15.5 4.7 1.3 17.8 4.9 0.5

Privados (hosp/clínica/ONGs) 24.3 9.9 7.9 22.4 9.4 5.8

Farmacia 0.6 0.8 0.5 1.1 0.4 0.2

Curandero 0.1 0.3 0.6 0.1 0.1 0.3

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002 y 2010.
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subsistema se utilizó el indicador “demanda 
asistida”.2 Los resultados de este análisis se 
muestran en el Cuadro 20.

Puede observarse que en relación al porcen-
taje de cobertura efectiva existen pequeños 
diferenciales que permiten establecer que no 
ha habido cambios importantes en la cober-
tura que ofrece el MINSAL.

En cuanto al ISSS, su población beneficiaria son 
esencialmente cotizantes y sus dependientes. Al 
comparar los años 2002 y 2010, se puede obser-
var que la diferencia entre ambos años es poca.

En resumen, mientras que en el año 2002, un 
41.71% de la población no accede al sistema de 
salud cuando se encuentra enferma o acciden-
tada, en el 2010 este porcentaje es del 42.69. 

7.3.10.- Demanda contenida
La demanda contenida es la no búsqueda de 
servicios de salud en aquellos individuos que 

2 El indicador demanda asistida se construyó con los datos obtenidos 
de las preguntas 602 “en el mes anterior, ¿cuál fue el  síntoma o 
enfermedad, lesión o accidente más reciente que tuvo?”, 603 “en el 
mes anterior, ¿a quién consultó principalmente por el síntoma, enfer-
medad o lesión por accidente o hecho delictivo?” y 604 “en el mes 
anterior, ¿en qué lugar consultó o lo  atendieron? por síntoma, en-
fermedad o lesión por accidente o por hecho delictivo más reciente” 
de la Encuesta de Hogares de  Propósitos Múlti ples (EHPM) de la 
DIGESTYC 2002 y 2010.

Cuadro 20. Cobertura efectiva del sistema de salud

Institución
% de cobertura efectiva*

Grupo de ingreso
2002 2010

Población cubierta por el MINSAL (Incluye BM) 41.5 40.9 Población de escasos recursos
+ población general 

ISSS 6.2 7.01 Contribuyentes y familiares beneficiarios

Privados sin fines de lucro 0.08 0.8 Población general de escasos recursos

Privados con fines de lucro 10.5 8.5 Población con capacidad de pago

Curandero o clínica natural 0.01 0.1 Población de escasos recursos

Total de población cubierta 58.29 57.31

Población no cubierta 41.71 42.69

* Se entiende por cobertura real o efectiva al porcentaje de población que, reportando enfermedad, buscó servicios de salud y fue atendida en 
alguno de los distintos subsistemas, de acuerdo a lo declarado en las encuestas de hogares.
Fuentes: DIGESTYC EHPM-2002 y 2010.

habiendo percibido una necesidad de salud, 
es decir, habiendo declarado que han padeci-
do una enfermedad o síntoma, no demanda-
ron servicios de salud.

En el caso de El Salvador, y tomando como 
referencia la Encuesta de Hogares de Propó-
sitos Múltiples, en el 2002 la población que 
no buscó atención institucional y acudió a cu-
randeros, farmacéuticos, familiares o amigos 
para resolver sus problemas de salud fue del 
18.0%, cifra similar para el 2010 (18.1%).

Tal como puede observarse en el gráfico 9, 
la demanda contenida para el 2010 se de-
bió a que no consideraron que era necesario 
consultar, la falta de atención en los servicios 
de salud, el que no haya medicinas y la mala 
atención que reciben cuando asisten.
Otros factores que explican la autoexclusión 
son:
· Principalmente en el área rural consideran 
que los servicios son muy caros
· No existen servicios de salud cercanos 
(área rural mayor porcentaje) y
· Prefieren curarse con remedios caseros.

Si bien algunas de estas explicaciones están 
relacionadas con las ethno-prácticas, otras 
tienen que ver con la calidad y la calidez per-
cibida de los servicios de salud.
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Gráfico 9. Motivos de no consulta en establecimientos del MINSAL e ISSS, 2009 (en porcentajes)

Fuente: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples



30

Estudio de Exclusión Social en Salud

VIII.- RESUMEN DE LA POBLACIÓN EXCLUIDA

Uno de los objetivos del estudio es cuantifi-
car a la población excluida de los servicios de 
salud. En el siguiente cuadro se presenta la 
población excluida a nivel nacional por cada 
uno de los indicadores antes analizados y se-
gún su dimensión explicativa.

En el cuadro 21 es posible observar que 

la correlación de la situación de pobre-
za, la falta de seguro de salud, la infor-
malidad laboral, así como la inaccesibi-
lidad a servicios básicos en la vivienda, 
principalmente de agua potable y la re-
sidencia en el área rural son dimensio-
nes que determinan la exclusión social 
en salud en la población.

Dimensión 
explicativa Fuente Categoría/factor Indicador Población 

2002
Población 

2010 Fuente

Externas 
al sistema

Barrera de 
acceso

Económicas

Población en situa-
ción de pobreza 
(Extrema+relativa)

2,795,847 2,625,931 1

Población en situación 
de pobreza extrema 1,306,532 871,304 1

Población sin seguro de 
salud 1,489,315 4,846,562 1

Población pobre sin se-
guro de salud 2,621,214 2,406,268 1

Geográfico
Población rural 564,912 2,317,096 1

Población pobre que no 
consulta 247,851 346,635 1

Laboral Personas informal 671, 290 804,899 1

Vulnerabilidad 
en salud

Servicios 
públicos en la 

vivienda

Población en el 1er al 
3er quintil de ingreso con 
sanitario no conectado a 
desagüe.

1,378, 770 1,068,870 1

Población pobre sin agua 
potable por cañería 1,707,394 1,613,045 1

Internas al 
sistema Estructura

Infraestruc-
tura

Población no cubierta 
por déficit de camas 1,972,700 258,648 3

Recursos 
Humanos

Población no cubierta 
por déficit de médicos 445,735 395,452 3

Población no cubierta 
por déficit de enfermeras 544,960 734,113 3

Procesos

Niños menores de cinco 
años que abandonan el 
programa de vacunación

74,943 133,226 2

Mujeres embarazadas 
que no cuentan con el 
número normado de con-
troles

27,220 31,141 2

Población total en el 2002 = 6,519,348 personas
Población total en el 2010 = 6,181,405 personas
Fuente 1. EHPM 2002 y 2010; 2. FESAL 2002/2003 y 2008; 3. MINSAL 2004 y 2010

Cuadro 21. Población excluida según dimensiones y fuentes de exclusión, El Salvador 2002 y 2010
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IX. ÍNDICE GENERAL DE LA EXCLUSIÓN SOCIAL EN SALUD

En términos de proceso, para calcular el indi-
ce de FGT (Foster, Greer and Thorbecke, el 
cual mide carencias en el acceso a la Salud), 
se ha considerado cuatro momentos:

1. La integración de una sola base de datos
2. La aplicación del escalamiento óptimo
3. La aplicación de un análisis factorial y

4. El cálculo del FGT usando el Stata V 10.0 
(detalles ver apéndice estadístico).

Una vez se contó con la base integrada y 
la realización del escalamiento óptimo, se 
procedió a aplicar el análisis factorial (ter-
cer paso), produciéndose el siguiente re-
sultado.

Figura 1. Matriz de componente rotados: resultado del análisis factorial

Cuadro 22. Valor del Índice compuesto de Exclusión y su significado
Valor Significado

0 - < 0.15 Exclusión leve

0.15 y < 0.25 Exclusión moderada

0.25 y < 0.50 Exclusión alta

0.50 - 1 Exclusión Severa

Fuente: Metodología de la Exclusión en Salud [5]

En la figura anterior se grafican los tres com-
ponentes de grupos de variables correlacio-
nadas, a excepcion de la variable camas x 
10,000 hab, que no se agrupó en ninguno de 
los tres componentes detectados.

Una vez finalizado el análisis factorial, se pro-
cedió a calcular el Índice de Exclusión FGT 
(análisis realizado en Stata versión 103).

De acuerdo a lo planteado por Acuña[4], el 
Índice de Exclusión oscila entre 0 y 1. Cero 
3 Cuando se trabaja con el Stata, son tres los parámetros requeridos:
a. La variable que contienen el primer componente principal del mo-
delo factorial
b. La variable de ponderación de la base de datos y 
c. El Z Global calculado a partir de este procedimiento contenido en 
el manual.

significa nivel óptimo de inclusión y 1 total 
exclusión, y los criterios de clasificación son:
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Tanto la exclusión y su brecha (que tan le-
jos se ubica en promedio, la población ex-
cluida respecto al umbral de no-exclusión), 
a nivel de país en El Salvador, año 2010, 
se estimó el valor de 0.277 (27.7%; IC 95% 
0.273-0.282), así mismo el nivel de severidad 
estimado como el grado de desigualdad fue 
de 0.310 (31%; 95% IC de 0.305 a 0.316), 
categorizándose ambas altas.

En el análisis comparativo 2002-2010, se ob-
serva una disminución del índice de exclusión 

social pasando de 0.53 en el 2002 a 0.27 en 
el 2010, aunque en este último año la situa-
ción de exclusión es considerada alta se pue-
de observar que este índice se encuentra en 
la frontera de exclusión moderada. Por otro 
lado, para el año 2010, las brechas en rela-
ción a los niveles óptimos de inclusión y la 
severidad en el grado de desigualdad,  fueron 
consideradas altas, estimando indicadores de 
0.27 y 0.31, respectivamente, observando un 
incremento sustancial en los valores de es-
tos indicadores respecto al 2002 (Gráfico 10).

Al comparar los valores de los indicadores de 
exclusión, brecha y severidad de las áreas 
urbana y rural de El Salvador en el año 2010, 
se puedo observar que el área urbana se en-
cuentra en una situación de exclusión social 
moderada con un valor de 0.24, igual valora-

ción de moderada presentan la brecha y se-
veridad para los cuales se estimaron valores 
de 0.23 y 0.24 respectivamente, en cambio 
el área rural presenta altos índices de exclu-
sión (0.33), brecha (0.35) y severidad (0.41) 
(Gráfico 11).

Gráfico 11: Comparación entre el área urbano y rural de los índices de exclusión social, brecha y severidad, El Salvador 2010 

Gráfico 10: Comparación del índices de exclusión social, brecha y severidad en El Salvador, periodo 2002 – 2010

2002

2010
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El Gráfico 12, presenta los índices de exclu-
sión social de las diferentes regiones de El 
Salvador para el 2010, observándose que el 
área metropolitana de San Salvador es la úni-
ca región que presenta índices de exclusión, 
brechas y severidad moderadas, el resto de 
las regiones presentan valoraciones altas 
para estos mismos índices. Sin embargo, 

aunque la región de oriente comparada con 
las regiones de occidente y centrales presen-
ta similar valoración para el índice de exclu-
sión, es la que presenta mayores niveles de 
insatisfacción en relación con el nivel óptimo 
de inclusión y desigualdad por los indicado-
res de brecha y severidad en comparación 
con el resto de las regiones.

Gráfico 12: Comparación entre las regiones de occidente, central, oriente y metropolitana de los índices de exclusión social,
brecha y severidad, El Salvador 2010 

El análisis de los índices de exclusión por 
cada departamento de El Salvador, se pre-
sentan en la Cuadro 23. Los resultados 
revelan que para el 2010 San Salvador 
presentó el menor índice de exclusión con 
0.230, respecto al resto de los departamen-
tos, representado un estado de exclusión 
social moderado, contando con una brecha 

y severidad moderada, el resto de los de-
partamentos presentan índices de exclusión 
e indicadores de brecha y severidad altas, 
destacándose los departamentos de Caba-
ñas, Morazán, La Unión y Ahuachapán por 
tener los valores más altos en el índice de 
exclusión social y en los indicadores de bre-
cha y severidad.

Cuadro 23.  Índice de Exclusión Social en Salud, niveles de brechas y severidad, por Departamentos. El Salvador 2010

Departamentos
INDICE DE EXCLUSION (FGT)

Exclusión Brecha Severidad
San Salvador 0.230 (0.221, 0.240)a 0.208 (0.199, 0.217) 0.214 (0.203, 0.224)

San Miguel 0.258 (0.243, 0.273) 0.275 (0.258, 0.291) 0.323 (0.300, 0.345)

Santa Ana 0.261 (0.247, 0.276) 0.266 (0.251, 0.281) 0.298 (0.279, 0.316)

Sonsonate 0.274 (0.260, 0.288) 0.277 (0.261, 0.292) 0.311 (0.291, 0.332)

Chalatenango 0.275 (0.258, 0.293) 0.268 (0.250, 0.286) 0.291 (0.268, 315)

San Vicente 0.276 (0.260, 0.291) 0.291 (0.274, 0.309) 0.335 (0.312, 0.357)

La Paz 0.278 (0.264, 0.293) 0.280 (0.265, 0.295) 0.311 (0.291, 0.331)

Usulután 0.285 (0.267, 0.303) 0.319 (0.298, 0.340) 0.390 (0.362, 0.419)

La Libertad 0.301 (0.289, 0.312) 0.286 (0.275, 0.297) 0.308 (0.293, 0.322)

Cuscatlán 0.314 (0.298, 0.330) 0.324 (0.306, 0.341) 0.372 (0.348, 0.397)

Ahuachapán 0.328 (0.313, 0.344) 0.365 (0.346, 0.384) 0.451 (0.423, 0.479)

La Unión 0.355 (0.342, 0.368) 0.357 (0.343, 0.372) 0.397 (0.378, 0.415)

Morazán 0.360 (0.347, 0.374) 0.386 (0.380, 401) 0.449 (0.429, 0.470)

Cabañas 0.380 (0.367, 0.392) 0.389 (0.376, 0.403) 0.441 (0.423, 0.460)
a Intervalo de confianza del 95%
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Figura 2. Distribución de los valores del Índice Compuesto de Exclusión (FGT) por departamento

23.08 - 27.45

27.46 - 27.89

27.90 – 30.10

30.11 – 35.54

35.55 - más

Cuadro 24. Determinantes de la salud para los tres departamentos con mayor índice de exclusión en salud, El Salvador, 2011

Departamento IDH 2010 Piso de tierra Porcentaje de po-
blación indígena

Indicador de 
Hacinamiento 
en el Hogar

Porcentaje 
de Hogares 
con Jefatura 
Femenina

Tasa de Anal-
fabetismo

Tasa de 
Desempleo

CABAÑAS 0.704 32.96 0.35 38.12 39.95 24.08 15.54

MORAZAN 0.695 49.73 35.48 53.20 38.85 28.75 15.61

LA UNION 0.698 28.64 2.48 41.43 36.89 27.76 13.35

EL SALVADOR 0.761 29.48 13,310 casos 32.73 35.28 19.52 11.90

Fuente: VI Censo de Población y V de Vivienda, 2007 e Informe sobre Desarrollo Humano 2010 (PNUD).

Al analizar la situación de estos tres depar-
tamentos con respecto a otros determinan-

tes de la salud, se encontraron los siguien-
tes indicadores.

Considerando el IDH, los departamentos de 
Cabañas, Morazán y La Unión, son para el 
2010, los departamentos con el más bajo Ín-
dice de Desarrollo Humano. Una situación 
similar puede observarse cuando se compa-
ra el porcentaje de hogares de estos tres de-
partamentos que tienen piso de tierra en sus 
viviendas, que tienen población indígena e in-
dicadores de hacinamiento. Esta situación se 
ve además caracterizada por que estos son 
los departamentos con mayor porcentajes de 
jefaturas femeninas, poseen una tasa de anal-
fabetismo más alta que el promedio nacional 
y la tasa de desempleo es igualmente alta.

En el estudio realizado en el 2004, los depar-

tamentos más afectados por la exclusión fue-
ron Ahuachapán y La Unión.

Los departamentos con niveles más bajos del 
FGT, en el 2004 se encontraron en los de-
partamentos de San Salvador y San Vicente, 
mientras que para el 2010 fueron San Sal-
vador (0.2308), San Miguel (0.2527) y Santa 
Ana (0.2619).

Otra de las estimaciones realizadas en el estu-
dio es la descomposición del Índice según las 
dimensiones y variables que lo constituyen, 
con la finalidad de determinar su importancia 
relativa en la ecuación global. La siguiente ta-
bla nos permite apreciar este aspecto:
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Cuadro 25. Cálculo del peso porcentual de cada dimensión y peso relativo de cada variable en la dimensión

Variables

Puntuación 
factorial 

primer com-
ponente

Valor abso-
luto de las 

puntuaciones 
factoriales

Peso de la 
dimensión: 
suma de 

puntuaciones 
en cada 

dimensión

Peso porcen-
tual de cada 
dimensión

Orden de 
importancia 

de cada 
dimensión

Peso relativo 
de la variable 

en cada 
dimensión

Orden de 
importancia 

de cada 
variable

Sj [Sj] Pk=Σ(Sjk) Pk=Σ(Pk) Sj/Σ(Sjk)

Quintil de Ingreso 0.799 0.799 2.579 76.46 1 23.69 2

Disponibilidad de 
seguro 0.541 0.541    16.04 3

Desempleo 0.433 0.433    12.84 4

Pobreza 0.806 0.806    23.90 1

Número de Médi-
cos por cada diez 
mil habitantes 

0.083 0.083 0.287 8.51 3 2.46 10

Número  de En-
fermeras por cada 
diez mil habitantes

0.11 0.11    3.26 7

Porcentaje de par-
tos institucionales 0.094 0.094    2.79 8

Tiempo de traslado 0.081 0.081 0.493 14.62 2 2.40 11

Analfabetismo 0.14 0.14    4.15 6

Acceso a agua por 
cañería. 0.187 0.187    5.54 5

Acceso a sanitario 
con alcantarillado 0.085 0.085    2.52 9

Número de camas 
hospitalarias por 
cada diez mil 
habitantes.

-0.014 0.014 0.014 0.42 4 0.42 12

3.373 3.373 100.00  100.00

A nivel de dimensiones, la que mayor peso 
tiene es la Dimensión 1 con un 76.46% 
(Quintil de Ingreso, Seguridad Social, Des-
ocupación y Pobreza; seguida de la dimen-
sión 3 con un 14.62% (Tiempo de trasla-
do, Saber leer y escribir, Disponibilidad 
de agua y desagüe); y la dimensión 2 que 
explica un 8.51% de Índice (Médicos por 

cada diez mil habitantes, Enfermeras por 
cada 10 mil habitantes y porcentaje de par-
tos institucionales).

A nivel de variables, las tres que presentan 
un mayor peso son la pobreza, seguido por el 
quintil de ingreso y en tercer lugar disposición 
de seguro.
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X. CONCLUSIONES

Tomando en consideración los datos antes 
presentados, es posible dar una respuesta a 
las principales interrogantes que han orien-
tado el estudio, a partir de una comparación 
entre los datos del 2004 y los del 2010.

1. En términos generales, existen importan-
tes segmentos de la población salvadoreña 
excluidas en salud, considerando este tema 
desde una perspectiva más integral que el 
simple acceso a servicios. Así tenemos que 
los indicadores donde se observa un mayor 
riesgo de exclusión son: población en pobre-
za extrema y relativa en el quintil de ingresos 
más bajo, sin seguro y sin empleo. 

2. Los departamentos donde se presenta el 
mayor índice de exclusión son: Morazán, Ca-
bañas y La Unión.

3. La exclusión en este segundo estudio, está 
fuertemente caracterizada por la incidencia de 
la pobreza, la disponibilidad del seguro de sa-
lud, el empleo y el ingreso. Un segundo con-
junto de factores se relacionan con el sistema 
de salud: la distribución de médicos, la falta 
de personal de enfermería y el acceso a los 
servicios como la atención de partos a nivel 
institucional y el tercer componente se refiere 
a servicios básicos como agua potable, letrina 
conectada a desagüe y tiempo de traslado.

4. El perfil de los excluidos en salud para El 
Salvador se constituye a partir de las siguien-
tes características: se trata de pobres relati-
vos o extremos, desempleados y no cuentan  
con un seguro de salud. Así mismo, el perfil de 
los excluidos se ve contextualizado por que 

viven en uno de los departamentos con más 
alto índice de exclusión: Morazán, La Unión 
y Cabañas y además, en las zonas rurales.

5. Al analizar la relación entre exclusión en 
salud y otros problemas sociales, se ha podi-
do identificar que los departamentos con ma-
yor índice de exclusión son, además, donde 
existe un mayor porcentaje de viviendas con 
piso de tierra, uno de esos departamentos es  
Morazán, donde además reside el 35.48% de 
la población indígena registrada por el Censo 
de Población del 2007. Adicionalmente, en 
estos departamentos existe un mayor núme-
ro de hogares con jefatura femenina, la tasa 
de analfabetismo es más alta que el promedio 
nacional, al igual que la tasa de desempleo.

6. Con respecto a la estructura del sistema 
de salud del país, en este período han exis-
tido importantes avances en la atención a 
poblaciones pobres, rurales, tradicionalmen-
te excluidos del sistema de salud, pero se 
continúan presentado problemas de concen-
tración urbana de recursos como personal 
médico y enfermeras, al igual que recursos 
físicos como la disponibilidad de camas hos-
pitalarias.

7. Con respecto a las estrategias implemen-
tadas para mejorar la situación de salud de 
la población salvadoreña, éstas se han en-
focado en mejorar el acceso de grupos vi-
viendo en extrema pobreza por medio de la 
figura de la contratación de prestadoras de 
servicios de salud y la extensión de cobertura 
con Equipos de Salud Familiar por parte del 
MINSAL.
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XI. RECOMENDACIONES PARA
LA FORMULACIÓN DE POLÍTICAS
1. Los resultados antes descritos proponen 
un panorama claro sobre cuál deber ser la 
orientación de la política social para supe-
rar las brechas para una inclusión óptima y 
la desigualdad como factores determinantes 
del riesgo de exclusión social en salud de la 
población.

2. Considerando el peso de cada una de 
las variables en el modelo explicativo de la 
exclusión es necesario estimar que las que 
mayor peso tienen en la medición del 2010 
son aquellas relacionadas con la pobreza, el 
ingreso, el disponer de un seguro y el des-
empleo.

3. Un abordaje de estos temas requiere el 
diseño de políticas de protección social, que 
fomenten oportunidades para las personas 
y lograr un desarrollo social y personal to-
tal. Supone incidir en las condiciones como 
empleo digno, acceso a protección en salud 
y mejorar sus habilidades para vincularse al 
mercado laboral local o nacional.

4. En consonancia con este planteamiento, 
la Comisión sobre Determinantes de la Salud 
de la OMS establece que mientras estas cau-
sas estructurales y sociopolíticas que subya-
cen a estas condiciones no se resuelvan, no 
se logrará mejorar la salud de la población.

5. Esto supone un reto para superar la visión 
fragmentaria con las que tradicionalmente 
se implementan políticas sociales: demanda 
de una visión intersectorial, la integración de 
equipos multidisciplinarios e integración de 
recursos financieros para tener un mayor im-

pacto en las condiciones de vida y salud de la 
población.

6. Congruente con este hallazgo, la Política 
Nacional de Salud adelantó en el 2009, la 
necesidad de contar con un Sistema Nacio-
nal de Salud que cuente con los mecanismos 
necesarios para fortalecer la colaboración in-
tersectorial y el desarrollo de alianzas (Estra-
tegia 1) y desarrollar un trabajo intersectorial 
para el abordaje de la determinación social 
de la salud (Estrategia 2). En este sentido, el 
trabajo que ya actualmente se realiza con el 
CISALUD, debe ser fortalecido y orientado a 
atender no solamente las dimensiones espe-
cíficas de la salud, sino además incidir en los 
determinantes sociales.

7. Un segundo grupo de factores que inci-
den en la Exclusión Social en Salud en El 
Salvador, son las relacionadas con el tiempo 
de traslado de las personas hacia los cen-
tros de salud, que sigue siendo un factor 
que limita a la población. Adicionalmente, se 
encuentra el saber leer y escribir, el dispo-
ner de servicios como el agua potable y el 
desagüe. Sobre este tema, las políticas de 
salud deben partir de una perspectiva inter-
sectorial.

8. Sobre estos puntos, las Política Nacional 
de Salud ya ha adelantado un abordaje de 
estos determinantes de salud cuando en la 
estrategia 22 considera la necesidad de pro-
mover un política para agua potable y sanea-
miento con la participación de otros actores 
como el Ministerio del Medio Ambiente, el Mi-
nisterio de Educación, la Administración de 
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Acueductos Alcantarillados, el Ministerio de 
Agricultura y las municipalidades entre otros.

9. Un tercer grupo de variables se relacionan 
con la dimensión interna del MINSAL. Aun 
existen problemas en la distribución de recur-
sos humanos como enfermeras y médicos, 
pero además, hay algunas limitaciones en 
la atención brindada como es el caso de los 
partos institucionales que continúan siendo 
un factor de exclusión. En algunas zonas del 
país existe una alta concentración de estos 
recursos especializados las 24 horas los 365 
días del año, mientras en otras hay deficien-
cias importantes en el número de profesiona-
les que atienden a la población. En la estra-
tegia 18 de la Política Nacional de Salud es 
posible encontrar un conjunto de sugerencias 

sobre las cuales fundamentar las acciones 
para resolver estos factores de inequidades.

10. En primer lugar, la necesidad de contar 
con políticas de recursos humanos de largo 
plazo para adaptar la fuerza laboral a los 
cambios previstos en el sistema de salud y 
esto supone, entre otros elementos: ubicar a 
las personas adecuadas en los lugares ade-
cuados para lograr una distribución equitativa 
de acuerdo a las necesidades de las pobla-
ciones. Otra acción clave es distribuir equi-
tativamente los recursos humanos en todo 
el sistema nacional de salud y aumentar la 
contratación de recurso humano en enferme-
ría en el Sistema Nacional de Salud para al-
canzar una relación médico-enfermera de al 
menos de 1:1.
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GLOSARIO

Análisis factorial Una técnica de reducción de datos que sirve para obtener factores 
latentes o subyacentes, no observables directamente, a partir de un 
conjunto numeroso de variables sobre un número de individuos.

Desocupados Personas que son parte de la PEA que no trabajan pero que buscan 
activamente un trabajo. Los desocupados están constituidos por los 
cesantes y en los que buscan trabajo por primera vez.

Escalamiento
Óptimo

Es un método que se utiliza para producir transformaciones o combi-
naciones no lineales de un grupo de variables cualitativos y está ba-
sado en una regresión de Mínimos Cuadrados Alternados (Alternate 
Least Squares – Optimal Scaling (ALS-OS)). 

FGT Es un índice FGT propuesto por James Foster, Joel Greer y Erik 
Thorbecke, que mide carencias, para el caso, en el acceso a la sa-
lud. Con esta información es posible calcular la proporción de la po-
blación en condiciones de exclusión en salud. Valores superiores en 
una escala de 0 a 1 indican un alto nivel de exclusión.

Hogares Personas o grupo de personas unidos por lazos familiares o amisto-
sos que comparten una misma vivienda y que tienen una administra-
ción presupuestaria de alimentación común.

Línea de pobreza  
extrema (LPe)

Es el valor monetario diario por persona de la Canasta Básica Ali-
mentaria. Existe una LPe para el área urbana y otra para la rural.

Línea de pobreza 
relativa (LPr)

Equivale a dos veces el valor monetario diario por persona de la 
CBA. El cual se fundamenta la ley de Engel y se obtiene por medio 
del coeficiente de Orkansky. Existe una LPr para cada área.

Población econó-
micamente activa 
(PEA)

Grupo poblacional constituido por las personas que estando en edad 
de trabajar, efectivamente forman parte de la fuerza de trabajo al 
mantenerse en una ocupación o buscarla activamente.

Población sin acceso 
a agua por cañería

Población que no tiene acceso al servicio de agua por cañería pri-
vada o común.

Población total En conjunto de habitantes que residen en los hogares particulares 
de las diferentes regiones del país.

Pobreza extrema Se refiere a la condición de aquellas personas u hogares cuyos in-
gresos son menores que el costo de la canasta básica alimentaria 
(CBA), la cual es diferenciada por área de residencia.

Pobreza relativa Se refiere a la condición de aquellas personas u hogares cuyos in-
gresos son mayores que el costo de la canasta básica alimentaria 
(CBA), pero son menores que el costo de la canasta ampliada, el 
cual, de acuerdo con la metodología adoptada por la DIGESTYC 
resulta ser el doble del costo de la CBA.
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SIGLAS Y ACRÓNIMOS USADOS EN EL DOCUMENTO

ALS			   Alternate Least Squares
BM			   Bienestar Magisterial
CBA			   Canasta Básica Alimentaria
CISALUD		  Comisión Intersectorial en Salud
CONAPREVIAR	 Comisión Nacional para la Prevención de la Pandemia de la Gripe Aviar
CSSP			   Consejo Superior de Salud Pública  
DIGESTYC		  Dirección General de Estadísticas y Censos
ECOS-E		  Equipos comunitarios de salud familiar con Especialidades
ECOS-f			  Equipos comunitarios de salud familiar
EHPM			   Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples
FESAL			   Encuesta Nacional de Salud Familiar de El Salvador
FOSALUD		  Fondo Solidario para la Salud
ISRI			   Instituto Salvadoreño de Rehabilitación de Inválidos
ISSS			   Instituto Salvadoreño del Seguro Social
LPe			   Línea de Pobreza Extrema
LPr			   Línea de Pobreza Relativa ó Línea de Pobreza
MINSAL		  Ministerio de Salud
ONG			   Organización No Gubernamental
ONU			   Organización de las Naciones Unidas
OPS			   Organización Panamericana de la Salud
PEA			   Población Económicamente Activa
PNUD			   Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
SEM			   Sistema Nacional de Emergencias Médicas
SM			   Sanidad Militar
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APÉNDICE ESTADÍSTICO PARA EL CÁLCULO DEL FGT

Basado en el Manual para el estudio de Ex-
clusión (OPS, 2011), la metodología cuanti-
tativa utilizado en el estudio analiza las rela-
ciones entre las causas de exclusión y mide 
el grado en que éstas explican el fenómeno. 
El Índice o Indicador Continuo se generó a 
partir de estas relaciones e incorporó las inte-
racciones entre las diferentes causas de ex-
clusión, así como el conjunto de restricciones 
que enfrentan los individuos para acceder a 
los mecanismos de satisfacción de sus ne-
cesidades de salud. En términos generales, 
el índice calculado permite medir la brecha 
entre el nivel de exclusión de cada individuo 
(Si) y la línea o umbral global de exclusión Z 
de un determinado país.

La ventaja de contar con el indicador conti-
nuo es que permite: 

i.	 Conocer la magnitud de la incidencia del 
fenómeno en su conjunto como un todo 
es decir, el porcentaje global de la pobla-
ción que sufre la exclusión en salud en 
sus diversas manifestaciones. 

ii.	 Conocer la intensidad del fenómeno, es 
decir, cuál es el grado de exclusión en 
salud. 

iii.	 Identificar las principales causas o deter-
minantes de exclusión en salud en cada 
caso y cuál es su contribución en la inci-
dencia del fenómeno 

iv.	 Ordenar espacialmente a la población 
según su riesgo de exclusión e identificar 
las zonas geográficas más afectadas por 
el fenómeno. 

El Índice se construyó como una combina-
ción lineal entre los “valores transformados” 
de las categorías de cada indicador (transfor-
mación que resultará en valores métricos o 
distancias entre las categorías de exclusión) 
y el “peso” que tiene cada indicador en las 
dimensiones de exclusión, de modo que el 
Índice revela el riesgo individual de exclusión. 

Las transformaciones se estimaron por me-

dio de la iteración de algoritmos de Escala-
miento Óptimo, usando regresiones de Míni-
mos Cuadrados Alternados (Alternate Least 
Squares) y los pesos se calcularon mediante 
un modelo de Componentes Principales, uti-
lizando el Análisis Factorial. Este último tam-
bién permitió el cálculo de las dimensiones 
que mejor explican la exclusión, agrupando 
las variables transformadas según su nivel de 
correlación.   

Procesamiento estadístico de los Indica-
dores y selección de Indicadores

Considerando que las causas de exclusión 
identificadas pueden dar origen a un listado 
excesivo de indicadores a medir, surge la ne-
cesidad de jerarquizar los indicadores en fun-
ción de su habilidad para describir el fenóme-
no y seleccionar aquellos de mayor relación 
con la exclusión4. Una adecuada selección de 
indicadores es fundamental para el análisis, 
ya que éstos determinarán la capacidad del 
modelo factorial de generar dimensiones que 
expliquen suficientemente la exclusión en sa-
lud. En este estudio, a efectos de mantener 
una adecuada comparabilidad, se incluyeron 
en el modelo factorial los mismos indicadores 
que se levantaron en el estudio del 2004.

Procedimientos de Escalamiento Óptimo 
y Análisis Factorial: teoría y aplicación

i. Análisis de Escalamiento Optimo

La medición de la exclusión considera la es-
timación de la distancia entre el nivel de ex-
clusión de cada individuo y el nivel óptimo de 
no exclusión en un país. Para medir estas 
distancias a través de modelos econométri-
cos, se requiere como primera etapa que las 
4 La base de datos única considerará todas las variables o indicado-
res asociados con las causas de exclusión, además de las variables 
de reporte de exclusión y autoexclusión (demanda/no demanda), el 
factor de expansión, así como las variables territoriales de interés 
(comunas, departamentos, regiones, área urbana/rural, provincias, 
etc.) y a modo de referencia se deberán seleccionar a lo más 15 o 20 
indicadores para el análisis econométrico.
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categorías ordinales de cada indicador sean 
transformadas en una escala de medida car-
dinal, que tenga propiedades métricas. Esto 
se debe a que dado que los valores de una 
escala ordinal solamente jerarquizan las ca-
tegorías de una variable, no es posible cuan-
tificar la distancia que existe entre los valores 
ordinales asignados a cada categoría. 
Para conciliar estos requerimientos, se apli-
ca el procedimiento de escalamiento óptimo 
que permite transformar los indicadores que 
se encuentran en escala categórica ordinal 
a una escala métrica continua. El método se 
basa en el cálculo de brecha basado en es-
calas óptimas (Grosh, M. y J. Baker (1995), 
Robles, M. (1998)), el que permite medir la 
distancia o brecha de cada categoría respec-
to de un nivel óptimo de no exclusión, para 
cada variable.

El algoritmo de Alternate Least Squares 
(ALS), tal como lo implica su nombre, es 
un algoritmo iterativo que alterna entre dos 
fases, cada una de las cuales es un proce-
dimiento de minimización de los errores al 
cuadrado (o minimización de las distancias). 
En una de las fases, se obtienen las estima-
ciones de minimización de los cuadrados 
para los parámetros del modelo, mientras las 
transformaciones de los datos se mantienen 
constantes. En la otra fase, se obtienen las 
estimaciones de mínimos cuadrados para 
las transformaciones o parámetros de los 
datos, mientras los parámetros del modelo 
se mantienen constantes. Estas dos etapas 
sólo pueden separarse conceptualmente, ya 
que el cálculo es un procedimiento iterativo 
de aproximaciones sucesivas. De esta mane-
ra, la iteración de ambas fases resulta en un 
proceso de convergencia y se obtiene un es-
calamiento óptimo en el sentido de óptimo de 
Fisher (Fisher, 1938), es decir se maximiza la 
correlación múltiple entre las variables5. 

Los resultados empíricos obtenidos en los 
estudio de Exclusión realizados en diversos 
países de Latinoamérica, muestran que este 
procedimiento provee a cada categoría de un 
orden, un signo y un valor que es consistente 
con la intuición teórica sobre las causas de la 
exclusión en un determinado país. 

5 Para más información sobre la estructura del algoritmo de Esca-
lamiento Optimo y ALS, ver  (Young, 1976) y  (Castaño & Moreno, 
1994).

Análisis Factorial y estimación de los 
Componentes Principales

La segunda parte del análisis estadístico se 
enfoca en estimar los pesos o puntuaciones 
factoriales de los componentes principales, 
que son ponderaciones generadas como com-
binaciones lineales de las variables transfor-
madas. Además, el análisis factorial agrupará 
los indicadores en dimensiones que explican 
la exclusión en salud de manera integrada. 

El modelo factorial utilizado para la medición 
de la exclusión en salud corresponde al aná-
lisis de Componentes Principales, que es la 
técnica que permite transformar un conjunto 
de variables inter-correlacionada, en otros 
conjuntos de variables no correlacionadas 
que son los factores. El objetivo de la técnica 
es explicar la mayor cantidad de la varianza 
de las variables observadas, a través del me-
nor número de factores o componentes6. 

La base del análisis es la matriz de correla-
ción, a partir de la cual se obtienen las ecua-
ciones lineales que representan la transfor-
mación lineal de las variables observadas en 
relación con los componentes resultantes. 
Puesto que el criterio de extracción de los 
factores es el de Componentes Principales, 
el primer factor principal (F1) será aquella 
combinación que explica la mayor parte de la 
varianza de las variables. Obtenido este fac-
tor y partir de la varianza restante, se elige el 
segundo factor principal (F2) que es aquél que 
no estando correlacionado con el F1, explica 
el máximo de varianza y así sucesivamente. 
En conclusión, los k factores principales son 
tales que la varianza explicada por cada uno 
de ellos es máxima.

El procesamiento estadístico arrojará tantos 
componentes principales como variables inter-
vienen, pero no se deben conservar todos los 
componentes para explicar cada una de las va-
riables, porque entonces no se logra el objetivo 
de reducción de la información. Por ello es que 
para efectos del análisis, se utiliza la primera 
componente principal la cual explica la mayor 
cantidad de varianza del modelo y provee una 
representación más parsimoniosa de los datos.

6 El análisis de Componentes Principales prescinde de los Factores 
Únicos o errores para expresar las m variables, por lo tanto el modelo 
factorial se calcula directamente de los Factores Comunes.
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Una vez obtenidos los factores, cada una de 
las variables puede ser expresada como una 
combinación lineal de los mismos, lo que se 
refleja en la matriz factorial (factor matrix). 
Esta matriz es una reproducción simple de 
la matriz de correlaciones iniciales donde 
las filas son las variables, cada columna es 
un factor y los valores de la matriz factorial 
(Fjk) son considerados como coeficientes de 
correlación entre la variable j y el Factor k. 
En el modelo factorial, estos coeficientes se 
denominan pesos, cargas, ponderaciones 
o saturaciones factoriales (factor loadings), 
e indican el peso que cada variable asigna 
a cada factor. Cuando las saturaciones (en 
valores absolutos) de las variables son altas, 
esta variable se asocia con el factor. 

Finalmente, una vez identificados los facto-
res o componentes, es necesario conocer 
las  puntuaciones que obtienen los individuos 
o unidades de análisis. De esta manera, las 
variables son sustituidas por las unidades de 
análisis, lo que permite analizar las similitu-
des que se den entre los individuos respecto 
a sus puntuaciones y en el conjunto de va-
riables observadas. Las puntuaciones facto-
riales (factor scores) de cada individuo indi-
can en qué medida los factores se dan en las 
unidades de análisis. Estas se estiman como 
una combinación lineal a partir de la Matriz de 
Coeficientes de las Puntuaciones Factoria-
les (Component Score Coefficient Matrix), la 
cual a su vez se obtiene de la matriz original 
de datos y de la matriz factorial o Matriz de 
Componentes Rotados (Rotated Component 
Matrix). El cálculo de las puntuaciones facto-
riales es exacto si el método de extracción de 
factores es el de Componentes Principales, 
de no ser así, las puntuaciones factoriales 
sólo reflejarán estimaciones de las mismas. 

Construcción del Indicador Continuo de 
Exclusión (Índice Compuesto): Umbral 
Global de Exclusión

El Indicador Continuo o Índice Compuesto de 
Exclusión se calculó a partir de la combina-
ción lineal de los parámetros de las variables 
transformadas, obtenidos a partir del Escala-
miento Optimo en base a los indicadores or-
dinales iniciales, y los pesos o ponderaciones 
de las puntuaciones factoriales estimadas del 
análisis de Componentes Principales.

Para el cálculo del Índice, cada variable 
transformada tomó un solo valor o parámetro 
que corresponderá al Mejor Valor Transfor-
mado, el cual es el umbral optimizado de no 
exclusión para cada indicador. Este valor se 
denominará Tj, donde j = 1,…,m, con m igual 
al total de indicadores. 

Por su parte, las puntuaciones factoriales 
(factor scores) del primer componente prin-
cipal, son valores que se estiman para cada 
individuo u observación de la base de datos, 
e indican el peso o contribución de un deter-
minado individuo respecto del primer factor o 
componente de exclusión7. Estos pesos indi-
viduales se calculan como una combinación 
lineal a partir del primer componente (primera 
columna) de la Matriz de Coeficientes de las 
Puntuaciones Factoriales (Component Score 
Coefficient Matrix), el cual contiene las pun-
tuaciones para cada indicador de exclusión. 
Es así, que el valor de la puntuación facto-
rial individual se interpretará como el nivel de 
exclusión Si de cada persona de la muestra, 
donde i = 1,…,n con n igual al número de per-
sonas de la muestra8. A su vez, la puntuación 
de cada indicador en la primera componente 
de la Matriz, se entiende como el nivel de ex-
clusión Sj para cada variable j (j = 1,…,m, con 
m igual al total de indicadores).

El primer paso del cálculo del Índice es ponde-
rar o multiplicar el umbral Tj de cada indicador 
por la respectiva puntuación factorial Sj de cada 
indicador, obteniéndose un umbral de no ex-
clusión reponderado Sj* para cada indicador.

Luego, la suma ponderada de los Sj*, expre-
sada como una combinación lineal, dará ori-
gen al  valor “Z global” o Umbral Global de 
Exclusión, el cual funciona como la Línea o 
Índice de Exclusión que permite diferenciar a 
las personas que son excluidas de aquellas 
que no lo son, en un determinado país. Por lo 
tanto, el Índice como Umbral de Exclusión se 
expresa de la siguiente manera:

7 Las puntuaciones factoriales individuales se calculan para cada 
factor, dimensión o componente, de manera que en la base de datos 
se crearán tantas variables factoriales como factores o dimensiones 
arroje el modelo factorial. Pero en este caso solo interesa las puntua-
ciones factoriales del primer componente de exclusión.

8 Se utiliza el tamaño de muestra expandido por el factor de expansión.
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Es posible también calcular un Índice de Ex-
clusión para cada Dimensión, sumando los 
umbrales reponderados Sj* de los indicado-
res respectivos a cada Dimensión k. El resul-
tado de esta combinación, arrojará umbrales 
de exclusión Zk para cada una de las Dimen-
siones de Exclusión (donde k = 1,…,r, con r 
igual al total de dimensiones). Claramente, la 
suma de los Zk da el valor Z Global. Se tiene 
entonces que:

El cuadro 27 muestra un ejemplo de los cál-
culos del Z Global o Umbral de Exclusión que 
define el Índice o Indicador Continuo de Ex-
clusión.
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0.31
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0.98
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4
5
6
7

0.80
1.33
0.66
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-0.096
0.127
0.022

-0.135

-0.08
0.17
0.01

-0.21

-0.10

3

8
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0.79
0.87
0.54
1.13

0.042
0.036
-0.011
-0.020

0.03
0.03

-0.01
-0.02

0.04

Cuadro 26. Cálculo Índice de Exclusión: Umbral de Exclusión a b

a j = 1,…,11 (variables)
b k = 1,…,3 (dimensiones)

A partir del Indicador Continuo es posible de-
terminar la población excluida de un país o lo 
que se denomina también como la incidencia 

de la exclusión. Tal como se indicó anterior-
mente, el Índice medido por el valor Z global 
establece la línea de exclusión de un país, 
y los valores de las puntuaciones factoriales 
individuales Si indican el nivel de exclusión 
de cada persona u observación de la base de 
datos. La población que presenta un valor del 
nivel de exclusión Si menor o igual a la línea 
de exclusión Z, es clasificada como la pobla-
ción excluida del acceso a la salud a nivel na-
cional. De la misma forma, las personas cuyo 
valor de Si sea mayor que el valor Z global, 
se clasifican como no excluidas. 

El procedimiento estadístico consistió en 
identificar en la base de datos, la variable ge-
nerada por el modelo factorial que correspon-
da al primer componente principal (Si), el cual 
usando SPSS 17.0 figurará en la base acti-
va como FAC1_1 (REGR factor score 1 for 
analysis 1). A partir de esta variable, puede 
generarse una nueva variable Wi que tomará 
valor 1 si los valores de la variable FAC1_1 
(las puntuaciones factoriales) son menores o 
iguales al valor Z global y tomará valor 2 u 
otro valor, en el caso contrario.  

Este cálculo se aplicó a diferentes niveles 
geográficos: nacional, urbano-rural, regional 
y departamental para conocer la cantidad y 
proporción de personas que se encuentran 
excluidas.

Por otra parte, las puntuaciones factoriales o 
pesos de los indicadores permiten descom-
poner el Índice según variables, analizando la 
importancia relativa de las variables en cada 
Dimensión y respecto de todas las Dimensio-
nes. A partir de este análisis es posible seña-
lar qué variables son las que más explican el 
fenómeno de exclusión, y sobre las que ha-
bría que focalizar políticas o intervenciones 
para combatir la exclusión en salud.

Estimaciones de Incidencia, Brecha y Pro-
fundidad

Aspectos teóricos sobre las medidas de 
pobreza e índice FGT

Al realizar mediciones de fenómenos so-
cioeconómicos tales como la exclusión en sa-
lud, la pobreza o desigualdades sociales, es 
necesario contar con índices o medidas que 
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sean capaces de identificar adecuadamente 
los grupos poblaciones que se encuentran 
afectados por el fenómeno que se intenta 
medir, respecto de aquellos que no están 
afectados o lo están en una menor propor-
ción. Además, deben ser capaces de captu-
rar los efectos que los cambios en el nivel de 
bienestar de la población a través del tiempo, 
puedan tener sobre el fenómeno analizado. 
Estas medidas se basan en calcular la bre-
cha que existe entre el nivel de bienestar de 
la población, medido a través de una combi-
nación de factores, y un nivel de corte que se 
estima que es el umbral que define los afec-
tados de los no afectados, para la población 
bajo estudio.

La literatura sobre las medidas de pobreza 
establece que la medición tradicional de la 
pobreza identifica a las personas pobres a 
través de una técnica unidimensional, me-
diante el cual múltiples indicadores de bien-
estar son combinados en una variable agre-
gada o índice compuesto, y una persona es 
identificada como pobre cuando la variable 
cae bajo un cierto punto de corte. Es así que 
la medición de la pobreza puede ser sepa-
rado en dos fases claramente distinguibles: 
la “identificación”, que define el criterio para 
identificar las personas pobres de las no po-
bres y la “agregación” en el cual los datos de 
las personas pobres se combinan en un in-
dicador de pobreza global. La identificación 
usa típicamente un ingreso de corte llamado 
“línea de pobreza” y evalúa si es el que el in-
greso de un individuo alcanza dicho nivel. Por 
su parte, la agregación se alcanza seleccio-
nando un “índice o medida de pobreza” (Sen, 
1976) y (Alkire & Foster, 2007). 

La medida de pobreza más simple y amplia-
mente usada es el “Head Count”, que es la 
proporción de personas de una población 
dada que son pobres. Un segundo índice se 
estima también, la brecha de pobreza (per 
cápita) identifica el “agregado” por el cual los 
pobres caen por debajo del ingreso que es-
tablece la línea de pobreza. La brecha está 
medida en “unidades de línea de pobreza” 
y es un promedio a través de la población. 
En realidad, ambos índices pueden ser vis-
tos como promedios poblacionales, donde a 
los no pobres se les asigna un valor de 0. El 
Head Count le asigna un valor de 1 a todas 

las personas pobres, mientras que la brecha 
de pobreza asigna un “déficit normalizado” (la 
diferencia entre el ingreso y la línea de po-
breza, dividido por la línea de pobreza) antes 
de obtener el promedio poblacional. A dife-
rencia del Head Count, la brecha de pobreza 
es sensible a reducciones del ingreso entre 
los pobres y registra un incremento cuando el 
déficit de una persona pobre aumenta.

Foster, Greer y Thorbecke (1984) sugieren 
un tercer método de “agregación”, el cual pro-
cede en el caso de cada persona no pobre de 
igual forma que el Head Count y la brecha, 
pero para los pobres este método transforma 
sus “déficit normalizados” elevándolos a un 
coeficiente no-negativo α, obteniendo así la 
medida FGT o Pα (α es la medida de sensi-
bilidad del índice a la pobreza). Esta técnica 
incluye ambas medidas mencionadas ante-
riormente: si α = 0, se obtiene el Head Count; 
si α = 1, se obtiene la brecha de pobreza. 
Pero además, el valor α = 2 resulta en el ín-
dice FGT P2, el cual es un promedio simple 
de los “déficit normalizados” al cuadrado, a 
través de la sociedad. Elevar las brechas nor-
malizadas al cuadrado reduce la importancia 
relativa de los déficit pequeños y aumenta el 
efecto de los déficit grandes. En consecuen-
cia el índice P2 enfatiza las condiciones de 
los pobres más pobres de la sociedad, esta-
bleciéndose como una medida de “severidad” 
de la pobreza. 

Cada medida o índice de pobreza debe sa-
tisfacer una serie de propiedades o axiomas 
que definen la adecuación de la medida para 
medir la pobreza y detectar cambios en la 
distribución del ingreso o nivel de bienestar 
en la población. Las medidas FGT son úti-
les porque cumplen una amplia variedad de 
propiedades (simetría, invarianza a la escala, 
consistencia de subgrupo, axioma de des-
composición, monotonicidad y transferencia) 
y son de fácil interpretación (Foster, Greer, & 
Thorbecke, 1984).

Estimación de la incidencia, brecha y se-
veridad de la exclusión utilizando las me-
didas FGT

Todas las características y propiedades de 
las técnicas de medición de la pobreza, así 
como los índices de FGT, son aplicables para 
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el caso de la exclusión social en salud. De 
esta manera, el Indicador Continuo o Índice 
Compuesto de Exclusión puede expresarse a 
partir de las medidas FGT, las cuales incorpo-
ran los siguientes tres elementos de análisis: 

• La incidencia de la exclusión: ¿Cuánta po-
blación se halla excluida? 

• La intensidad o brecha de exclusión: ¿Cuál 
es el grado de exclusión de la población re-
portada como excluida? ¿Cuál es la brecha 
frente a la situación óptima de no-exclusión? 

 • La severidad de la exclusión: ¿Cuál es el 
grado de desigualdad entre los niveles de ex-
clusión de la población? 

El Indicador Continuo se construye como una 
combinación lineal de las diferentes fuentes 
de exclusión, revelando el riesgo individual 
de exclusión de manera que refleje tanto la 
incidencia (proporción de personas exclui-
das), como la brecha y severidad de la exclu-
sión. El Índice de exclusión puede ser expre-
sado de la siguiente manera:

Donde:
q = Número de personas excluidas
n = Tamaño de la población
Z = Valor de la línea de exclusión
Si = Nivel de exclusión de la persona i

La incidencia de la exclusión

Cuando α = 0, “la incidencia de la exclusión” 
mide simplemente, el porcentaje de pobla-
ción clasificada como excluida. Pero, el pro-
blema es que la incidencia es insensible a la 
medida de exclusión entre los individuos, lo 
cual limita su uso para el análisis de impacto 
de políticas focalizadas de protección social 
en salud. Se tiene que:

La brecha o profundidad de la exclusión

Cuando α = 1, se puede calcular “la brecha 
de exclusión”, que es igual al déficit prome-
dio del nivel de exclusión de todas las per-
sonas (Si) respecto del valor de la línea de 
exclusión (Z), ponderada por la proporción de 
personas calificadas como excluidas del sis-
tema de salud. Como mide la brecha relativa 
de exclusión en el país, se interpreta como el 
esfuerzo potencial requerido para eliminar la 
exclusión a través de intervenciones de pro-
tección social. Sin embargo, la dificultad de 
esta medición radica en que es insensible a 
la distribución del grado de exclusión de las 
personas en dicha condición y para que este 
efecto pueda ser capturado, se requiere asig-
nar un mayor peso a la variable distributiva 
de los usuarios afectados (α). Se tiene que:

i. La severidad de la exclusión

El “índice de severidad” se deriva del índice 
de brecha, en que el parámetro de sensibi-
lidad α toma un valor de 2. De forma que el 
índice toma en cuenta la distribución de la 
medida de exclusión entre los más excluidos, 
en una escala de ordenamiento de menor a 
mayor. Indica el grado de desigualdad entre 
los excluidos. Se tiene:

 

Debido a que las medidas FGT de incidencia 
y brecha se expresan como un porcentaje de 
exclusión respecto del nivel óptimo de no ex-
clusión, es que los valores de ambos índices 
se encuentran en el rango de 0 a 1, represen-
tando los valores cercanos a 0 como los de 
menor grado de exclusión y los cercanos a 1 
de mayor grado de exclusión9. Para fines del 
análisis se utilizan los siguientes criterios de 
clasificación de riesgo de exclusión:

 
9 Los valores del índice de severidad podrían tomar valores mayores 
a 1 cuando el grado de desigualdad entre los excluidos es muy alto.
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• Leve (valores 0 - < 0.15) 
• Moderado (valores entre 0.15 y < 0.25) 
• Alto (valores entre 0.25 y < 0.50) 
• Severo (valores entre 0.50 y 1) 

Una de las propiedades de las medidas FGT 
es que son aditivas desagregables, por lo que 
se podría estimar un índice de exclusión para 
diversos grupos poblacionales en un país y 
luego calcular el índice global o nacional a 
partir del promedio ponderado de los índices 
de exclusión de los diferentes segmentos 
de población. En consecuencia, el índice de 

exclusión podría calcularse también de la si-
guiente manera:






