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Resumen

Seestima que existen alrededor de 4 mitlones de mexicanos viviendo en condiciones
de pobreza v, entre ellox, 17 milloncs en condiciones de pobreza extrema |La pobla-
c1on pobre tiene mayores nesgos de enlenmarse v, como s¢ demuestra en este trabajo,
esth supeta a una menor disponmibihdad de servicios de atencion a la salud vy, en
CONSCOUCHCHE, HCHC ti menor accexo a cllox

Tomando a la poblacion que reporta tener una enfermedad, s¢c comparan los
pobres v no pobres en cuanto a: | La dispombihidad de servicios de salud (zona de
residenaia, derecho-habiencia). 2. La accesibihidad a los servicios (utilizacion).

Abstract

Around 41 milhion Mexicans are poor, and 17 milhion live in conditions of extreme
poverty Poor people tend to become il more oflen and. as shown in this paper, they
have lesser avmlabhity, so health servicies acoess 1o medical care 1s reduced as well.

Takmg as the study population those individuals who reported having an illness,
poor und non poor people were compared with regards to their 1 Health services
avalabihity (place of ressdence and entitiement 1o social secunity). 2. Access Lo health
services (utthzaton )

Introduccion

Sc cstima que existen alrededor de 41 millones de mexicanos viviendo
cn condiciones de pobreza v, entre cllos, | 7 millones ¢n condiciones de
pobreza extrema’ En términos de salud. fa poblacion pobre ticne
mayorcs ricsgos deenfermarse v, como se demuestra en este trabajo, esta
sujeta a una menor dispombihidad de scrvicios de atencion a la salud v,
£n consceuencia, tienc un menor acceso a cllos.

' El combate a ko pobreza, México. Consego Comsullivo del Programa Nacional de Sohdanidad,
El Nucvonal, 1990

Acta Xocroligeca 17, mwyo-sgreto de 179%
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Laaccesibilidad se reflcja directamente on lademanda v lautilizacion
de los servicios.© De csta mancra. sc habla de que hav incquidad en ¢l
acceso cuando sc pucden identificar diferencias en la demanda de los
scrvicios entre grupos poblacionales con las mismas necesidades de
salud v difcrentes niveles socio-cconomicos. ' Idealmente, la proporcion
de personas con una carga determinada de enfermedad v que demanda
senvicios de salud debenia ser semejante en todos los cstratos socio-
cconomicos. st la disponibilidad v ¢l acceso alos scrvicios fucraigual en
todos cllos. Si se anahza por mvel socio-cconomico al subconjunto de
la poblacion que reporta tener una enfermedad. v se ¢ncuentra que
los pobres utihizan menos 10s servicios de salud en comparacion con los
no pobres. se cstaria demostrando que los servicios de salud no han
logrado responder equitativamente a las necesidades de salud y que, de
hecho. lo que hacen ¢s privilegiar a la poblacion no pobre.*

Con ¢l fin de comprobar csta hipotesis, cn cste estudio s¢ desarrollan
dos lincas de analisis. la prwnera s¢ reficre a dos de Yos factores que
afcctan en forma mas relevante la disponibilidad de los servicios de sa-
lud cn nuestro pais. la zona de residencia (rural o urbana) v la derecho-
habicencia alos servicios de scgundad social. La segunda linca de analisis
sc aboca al examen de la accesibilidad a los servicios, misma que sc
cevidencia a traves de la demanda v uwtilizacion de los semvicios. Los
resultados documentan la forma como sc presenta la inequidad en la
atencion a la salud cn Mcxico. a la vez que identifican los mecanismos
basicos a traves de los cuales ésta sc produce.

Metodologia

Para documentar con precision ¢l ¢fecto de la pobreza en la utilizacion
de los scrvicios de salud. se desarrollo un analisis basado cn la
informacion generada por la Encucsta Nacional de Salud (£xs), levan-
tada cn 1986-1987. Para construir los mveles de pobreza cra necesario
tener informacion sobre los ingresos del hogar. Ya que la ks, al igual

*J. Fromk, “Elooncepio v la mediaion de acoesibilidad™, en Salud "iblica de México, nim. 27,
vol. 5, 1985 pp 41R.4%3

"1 brenk. C Infante. R Lozano. “Equidad v salud on México™. en R B&ar, N, Homandes
(woord ). Hoblacion v deugnaldod sog¢ial en Aético, Cucmavaca, Morelos, CRINUUNAM. 1993,
pp. 271-29%

I Manduwka, “Neasuring the health of populations, indicators and interpeetations”, Soc S
& Aled. wo. 20, vol 12, 1985, pp. 1207-1224,
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que la mayoria de Jas cncucstas de su tipo, cuenta con informacion poco
confiablc al respecto. se aplicod un procedimiento indirecto para imputar
los miveles de pobreza a los hogares.  Para tal cefccto se scleccionaron
como predictores del ingreso, vanables socio-cconomicas que fucran
comuncs a la Encucsta Nacional de Ingreso-Gasto de Hogares (ENiGH)
y a lakns. Estas vanables fucron: la edad. sexo y escolaridad del jefe del
hogar, region v zona de residencia y numero de miembros del hogar. A
partir de estas vanablcs, sc desarrollo un modelo de regresion multiple
para predecir ¢l ingreso de los hogares de la kNG, ¢l cual sirvio de
mstrumento para la imputacion del ingreso de los hogares de Ja muestra
dc la kxs.

Finalmente. se ordenaron los hogares de acucrdo a su ingreso v se
clasificaron por niveles de pobreza, scgun su posicion con respecto a la
linca de pobreza, basada cn los critcrios de la Canasta Normativa de
Satisfactorcs Esenciales sugenda para México por CoPtAnAr v actua-
lizada por Hernandez Laos  E! procedimicnto utihizado para clasificar a
los hogares de la #ns en las categorias de no pobres. pobres v en pobreza
extrema. contemploé dos ctapas: la pnmera fue la dentificacion del
porcentaje de hogares en cada una de estas categorias on la exGn. y la
scgunda ctapa fuc la aplicacion de tales porcentajes a los hogares de
la £NS, ordenados por ingreso. Cabe mencionar que ¢l 11.5% de los
hogarcs de la £xs no pudo ser clasificado por falta de informacion sobre
alguna de las vanablcs predictoras del modcelo de regresion. A pesar de
cllo. s¢ pudo comprobar quc ¢l procedimiento no ocasioné un scsgo hacia
¢l subregistro de la poblacion cn pobreza extrema.®

Resultados
Efecto de la disponibilidad de los servicios en la demanda

Dos caracteristicas estructurales basicas del sistema de salud cn México
afcctan la disponibilidad de los scrvicios. La primera tiene que ver con
la distribucion geografica de fa pobiacion y su refacion con {a asignacion
dc recursos a las entidades fedcerativas. 1a regionalizacion de cada unode

'R. Lozano, C. Infante, 1. Schlacpler, ). Frenk, Desigualdad. pobreza y salud, Cuemavaca,
Morclos, Instituto Nacional de Salud Pablica, 1992 (documento mimcograliado).
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los subsistemas de salud (por ¢jemplo. de la ssa, del ivss, del 1sss1¥) v
la distribucion de sus tres niveles de atencion. Por ¢jemplo. la poblacion
rural cn México tiene, consabidamente, una mucho menor disponibili-
dad dc scrvicios publicos, incluvendo a los de salud, que la poblacion
urbana. Dicha dispomibilidad cs tambicn muy heterogénca a través de las
entidades federativas. La segunda caracteristica del sistema de salud s
rcficre a la division de la poblacion con relacion a si ticnen o no derecho
a los scrvicios de las instituciones de scgundad social. La derecho-
habiencia, al estar ligada al trabajo asalanado. discrimina totalmente al
trabajo agricola v, por ende. a la poblacion en arcas ruralcs, asi como a
la poblacion que subsisic de la industria domgstica y del pequeiio
comcrclo. entre otros grupos vulnerables, los cuales no ticnen acceso a
los scrvicios dc estas instituciones. Dichos grupos predominan cn la
poblacion pobre y extremadamente pobre. En cste sentido, sc¢ vuclve
importante analizar como la distribucion geografica de la poblacion con
respecto a los servicios de salud v la derechohabiencia afectan la utili-
zacion de cstos ulimos v como cstos factores, en lugar de coadvuvara una
cquidad ¢n ¢l acceso a los servicios de salud. estan de hecho profundi-
zando la inequidad (ver csquema a continuacion).

DISTRIBUCION EFECTO DF 1A
GINERAL DE LA DISPONIBILIDAD EN
PO _ATHON® POR. LAUTIAZACION®

GEOGRAFICA GFOGRAFICA,
ENTIDAD FEDERATIVA ENTIDAD FEDERATIVA
ZONA
DISPONIBILIDAD
DERECTIONABIENCIA DERECTIONABIENCIA

* N Toda la poblacion
*EN - Toda la poblaciin que repontd haber tonido algna caloomedad oo bos quince dias previos
a la entrevinta

Si bien cada una de las dos vias a través de las cuales sc manificsta
la dispombilidad de scrvicios de salud en México -la distribucion geo-
grafica de los recursos v la derechohabiencia- tiene un cfecto especifico
¢ independiente sobre la utilizacion de los servicios, ambas estan asocia-
das con determinantes socio-cconomicos. como ¢l nivel de pobreza de la
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poblacion.® y s¢ encucentran. ademas. relacionadas entre si. Esto ultimo
significa que su presencia combinada tiene un efecto mavor en la uu-
lizacion de servicios de salud. que la suma de los cfectos independientes.

Con objcto de tener una mcjor comprension de la forma como se¢
presentan estos mecanismos. descrnibiremos la distribucion de la pobla-
cion ¢n los distintos niveles de pobreza, scgun zona de residencia y
entidad federativa. asi como por derechohabiencia. En primera instan-
cia. s¢ observa en ¢l cuadro 1 que la poblacion en pobreza extrema vive
predominantemente cn las arcas rurales (65.1%). que los pobres sc
distribuven en forma similar cn ambas zonas v que los no pobres
predomman cn zona urbana (80.1%).

Cuadro |
Zona de residencia y nivel de pobreza
Distribucion porcentual

Pobreza Zona

Coplamar Rural wrhana Total
Pobreza extrema 651 49 100.0
Pobres 428 §7.2 100.0
No pobrex 199 80.1 100.0
TOVYAL 8 .2 100 O

PURNTE Andlias socundano de la Encoucsta Naconal Salud 19861987,

En ¢l cuadro 2 sc obscerva como varia ¢l derecho a los scrvicios de las
instituciones de scgundad social cntre poblaciones pertenccientes a
diferentes cstratos socio-cconomicos. En ¢l cuadro aparceen las tasas de
derechohabiencia sobre ¢l total de la poblacion de cada cstrato. en
general, y en cada una de las zonas de residencia. Como se pucde
obscrvar, a mvel nacional solo ¢l 35.3% dc los que viven en extrema
pobrcza son derechohabientes, sicndo que entre los pobres la tasa de
dercchohabiencia es de 43.5% v entre los no pobres de 63 .8%. Al com-
parar zonas de residencia. vemos que on las arcas rurales la tasa de
dcrechohabiencia cs la mitad que cn las arcas urbanas (3 1.3%vs 62 .8%).

“C. Infante. | Schlacpler. Las vaniables socio-econdmicas on la investigacion en salud piblica
en México”, en Salid Prbiica, mim. 36, M&aco, 1704, pp. 164-371,
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Tambicn c¢s posible distinguir una intcraccion entre ¢l nivel socio-eco-
nomico v la zona dc residencia en cuanto a su cfecto sobre la derecho-
habicncia. En gencral. los diferenciales de derechohabiencia por mivel
sOCto-ccondmico sonmayores en las arcas urbanas que enlas rurales. La
difcrencia porcentual entre los dos niveles extremos es de | 1.7 puntos en
¢l caso dc las uitmas (28.3% v 40.0%) v dc 21 4 para cl de las primcras
(48.3% v 69.7%). Por otro lado. los diferenciales de derechohabiencia
por zona de residencia se incrementan conforme sc cleva cl estrato socio-
economico (diferencia rural-urbana cn puntos porcentuales: pobreza
extrema = 20, pobres = 25.3. nopobres = 29.7) La consccucencia de todo
lo antenor ¢s que existe on ¢} pais una vanacion muy grande cn ¢l
porcentaje de personas con derecho a utilizar los servictos de salud de las
mstituciones de scgunidad social. Este margen cn la dispomibilidad de los
servicios oscila entre 28.3% para la poblacion cn pobreza extrema que
vive en arca rural, v 69.7% para los no pobres de las drcas urbanas.
Dicho cn otras palabras. la disponibilidad cfectiva de servicios de salud
¢s mucho menor para los pobres que para los no pobres, vy esta brecha
CRLre ¢stratos socio~economicos s¢ amplia todavia mas si sc toma ¢n
consideracion ¢l arca de residencia.

Cuadro 2
Derechohabiencia por pobreza:
total por nivel de pohreza y por zona de residencia
Tasas porcentuales sobre el total de la poblacidn

Pobreza Total Zona rural Long urbang
OO AMAN

Total 343 313 62 .8
Pobreza extrema 153 281 48.3
Pobres 45 290 543
No pobres 18 40.0 697

FUENTE: Andloas seoundarno de la Encucsta Nacional Salud 1986-1987

En ¢l cuadro 3 sc observa como varian las tasas de derechohabicncia
cn las distintas entidades federativas. En parte esto sc debe al distinto
grado de “ruralidad™ quc ¢stas presentan, pero s¢ debe principalmente
a otras cucstiones, on las que jucgan un papel central las de caracter
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econdmico v politico. En estc cuadro. en forma excepeional. los datos se
presentan a nivel de hogar. ¢s decir, s¢ mucstra ¢l porcentaje de hogarcs
con jefe de familia derechohabiente con respecto al total de hogares de
la entidad. A mivel nacional. ¢l 54.3% de los jefcs de hogar no son
dcrechohabientes. Sin ecmbargo. la distribucion de la derechohabiencia
entre los Estados no ¢s homogénca. En 17 entidades federativas la
proporcion de jefes derechohabicntes ¢s inferior a la de todo of pais, y
oscila entre 25.0% (Guerrero) v 53 4% (Querctaro). ¢s decir, hay una
vanacion de 29.9 puntos porcentuales en ¢l derechoa la segundad social
entre fos i=stados con tasas inferiores a {a nacional. Iin contrasic. quince
cntidades federativas ticnen una tasa de derechohabiencia mayor a la
promedio y la vanacionentre ellas csde 17. 1, fluctuando los porcentajes

Cuadro 3
Dercchohabiencia por entidades federativas
Encucsta Nacional de Salud
Distribucion porcentual de los jefes de hogar

Entidades [ derechohahencia
Federativas no s
Total 45.7 54.3
(ruerrero 75.0 25.0
Zacatecas 68.7 313
Tlavcala 67.6 124
Guanajuato 67.2 128
Michoacin 626 7.4
Cluapas 61.2 38R
Tabasco §5.7 44 3
Oaxaca 544 45.6
Jahisco 536 46.4
Pucbla 52.7 4713
Hidalgo 52.6 474
Campeche 52.6 474
Morclos 512 488
Navanit 508 498
Veracruz 476 524
Durango 47.1 529
Querdtaro 46.6 534
Quintana Roo 448 55.2
San Luis Polosi 443 55.7

Chihuahua 432 56.8



46 CLAUDIA INFANTEILORAINE 3CHLABEPFER
e —— e e e e e e — e e — e e e e— S ——

Continua cuadro 3

Mexico 431 569
Aguascabientes i 589
Columa 3196 60 .4
Iupa Calil’ Nite. i8R 61.2
Bawa Cahil. Sur 7.3 62.7
Tamauhipas 07 63.3
Yucatan 0.7 633
Sinaloa 124 67.6
Sonota i3 68.7
Nucvo |Leon 3.7 69 3
Istrato Federal 2.1 709
Coahla 277 213

P Andlnas socundano d¢ la Ficuasta Nacwnal Salod 1986 19%7

entre 55.2% (Quintana Roo) v 72.3% (Coahwuila). Estas cifras mucstran,
por un lado. 1a gran heterogenceidad existente on ¢l pais on las tasas de
derechohabiencia, va que. por cjemplo. mientras en Guerrero tres cuar-
tas partes de los jefes de hogar -y de sus familias- no son clegibles al
esquema de scgundad social (75 .0%). en Coahwila pracuicamentie la
misma proporcion (72.3%) si loson Mucstran. por otro lado. que entre
los Estados con las tasas de derechohabicncia mas clevadas hay una
mayor homogencidad (difcrencia de 17 puntos porcentuales entre los
estados extremos) que entre aquellos con las tasas mas bajas (25 puntos
porcentuales de diferencia).

Hasta cste momento hemos mostrado las grandes vanaciones que
prevalecen en cuanto a ka disponibihidad de los servicios de salud. enfo-
candonos para cllo ¢n la distribucion dc la poblacion por zona de resi-
dencra. entidad federativa v derechohabiencia. El paso siguiente de este
aniahisis es ¢l examen de la demanda de atencion medica. con obyeto de
identificar cl cfecto de estas difcrencias en disponibilidad v de conocer
como varia este ¢fecto cn poblaciones de distinto mivel soc10-cconomico.

En ¢l cuadro 4 sc presenta ¢l poreentage de personas con alguna
nceesidad de salud que demando atencion meédica. cstratificado por
dercchohabiencia v por nivel de pobreza. El objeto de contrarse en esta
poblacion ¢s cl de poder identificar los efectos de la dercchohabiencia en
la demanda de atencion. ajustando por las diferencias en la prevalencia
dc nccesidades de salud -y en su pereepeion- que existen entre los
diferentes cstratos soC10-CCONOMICOS.
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Cuandro 4
Atencion medica por necesidad de salud
y dercchohabiencia, segun pobreza cortamak
Tasas porcentuales enire enfermeos

Pobreza l'obrey No pobres Tenal
cafrema
MOTING SN Ne Il Teaal SiDUE Ne Dl Tedad S DH Ne DIl Twal N5 DN Ne BIT Tetat
TUTAL 2% N P s e W el Ul ;] s} 143 WA
AL TIAY e N) 2 Wy My W) N wWe =i me Mg =R
(RUNKAS =y sl M) 7T Wy w2 T W m: "Iy M
LEOMy X 1* at w7 M) Tin WY BN' W s We M Tw)

NCAPACIDATY  Wa off Tie ®ET TI4 MWK EX{ ST KX NE] a7 He

M. Analins seyundano de ks Epcucsta Nacwngl Salud 19861957,

Cuadro §
Atencion medica por necesidad de salud
v derechohabicncia, segun pobreza coravas
Diferencias porcentuales de las tavas (%s) enfre enfermos

[obreca Hobrey Ao pobres T ol
eXtrema
Mewryo I efcrencia ™ IDifervmcio % Diferencio % Diferencio %
AGLDAS 173 1.2 144 19.6
CRONICAS 01 2.1 1S5 163
1 ESIONES 14.5 134 1. 10.1
INCAPACIDAD 172 Ina 124 16.1

MENTE: Andlsas socundano de la Encucsta Nacvonal Salud 19861957

En ¢l cuadro sc presentan fa tasa general de utilizacion de servicios
médicos. asi como las tasas dc utihzacion especificas por tipo de
necesidad de salud (enfermedades agudas. enfermedades cronicas,
lesiones ¢ incapacidades). Las tasas que aparccen cn las columnas
marcadas con ¢l t¢rmino 7otal s¢ reficren a los porcentajes de utilizacion
sobrc ¢l total de enfermos. Los demds poreentajes sc reficren a la
distribucion dc la atencion medica por dercchohabiencia. en cada estrato
soc10~cconomico v ¢n la poblacion 7otal de enfermos. Los resultados
mucstran quc:

}. Con respecto al efecto del nivel socio-ceconomico. la demanda de
atencion, tanto gencral como cspecifica. aumenta conforme ¢l nivel



4% CLAUDIA INFANTEN ORAINE SCTUALPFER

dc pobreza disminuve. Asi, por ¢jemplo. para las enfermedades agudas.
las tasas dc atencion aumentan de 26 5% para los pobres cxtremos a
37.1% para los pobres v 48 1% para los no pobres.

2. En relacion a la dercchohabiencia. sc obscrva que dentro de cada
nivel socio-cconomico. los no dercchohabientes sicmpre se atienden
menos. independicntemente del tipo de enfermedad. Como un ¢jemplo.
entre los enfermos cronicos cn pobreza extrema, tan solo ¢l 66.4%dc los
que no son derechohabicntes buscan atencion medica. en comparacion
con ¢l 86 5% dc los que si lo son. Ademas de confirmarse que la dis-
pombilidad dc los scrvicios. por lo menos en terminos de derechohabiencia,
tene un fuerte cfecto sobre la demanda de atencion, los datos sugicren
que ¢l impacto cs mucho mayor ¢n la poblacion (enferma) pobre que en
la no pobrc (Difcrencias en atencion entre derechohabientes v no
derechohabientes, pobres extremos: 62.5- 41.0= 21 5%, pobres: 66.2-
45.6= 20.6%. no pobres: 64 8 - 51.1= 13.7%).

En ¢l cuadro 5 sc examina mas de cerca la demanda de atencion
meédica por motivo de atencion v como varia dicha demanda con la de-
rechohabiencia v en cada cstrato de pobreza. St bien las diferencias en
utihzacion especifica van. en todos los casos. en ¢l scntido de que los
derechohabientes sicmpre causan una mayor demanda, la “magni-
tud” de las difcrencias ticnen un comportamiento diferente segun ¢l tipo
de enfermedad para ¢l cual se busca la atencion. Para ilustrarlo cn for-
ma mas clara. sc presentan en ¢l cuadro las diferencias ¢n puntos por-
centuales de las tasas de utihizacion gencral v cspecificas entre los
dercchohabicntes y los que no lo son, ¢n vez de los resultados presenta-
dos ¢n forma dc tasas de atencion mostrados ¢n ¢l cuadro 4 De haber
equidad ¢n la dispomibilidad dc los scrvicios. sc esperaria que las di-
ferencias en atencion fucran nulas v en ¢l mejor de los casos negativas
para los mas pobres, va que cquidad significa dar mas a quien mas
necesita. Al respecto, ¢s preocupante constatar que los mas pobres son
los que presentan las diferencias porcentuales mas fuertes de utilizacion
de servicios. pero en su contra, cn particular para las enfermedades
cromcas.

En cste senuido. las cifras mucstran que para las enfermedades
agudas. la dercchohabicencia no ticne un cfecto sustantivo en utilizacion
de scrvicios de la poblacion cn pobreza extrema, va que el diferencial de
demanda por derechohabiencia ¢s similar entre los extremadamente
pobres (17.3 puntos porcentuales: 37.6% - 20 3%) v los no pobres (14.4
puntos porcentuales: 53.0% - 38 .6%). Lo mismo sucede para ¢l caso de
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la utihizacion de scrvicios por incapacidad. cn donde las diferencias
porcentuales por derechohabiencia en cada mivel de pobreza no son tan
disimbolas: 17.2. 113 y 12.4. Eu contraste, para las cnfermedades
cronicas. los diferenciales correspondicntes son de 20.1 y 11.5 puntos
porcentuales, para las lesiones de 14.5 v 1.3, demostrandose con esto ¢l
gran cfecto de Ja derechohabiencia en la utilizacion de servicios para
atencion a cstos dos padecimicntos, segun ¢l mvel de pobreza del en-
fermo. Aun cn el mejor de los casos, cuando los diferenciales de atencion
por derechohabiencia son similares entre los pobres extremos v los no
pobres (como para las enfermedades agudas v la incapacidad). ¢l hecho
¢s que Ja poblacion pobre siempre tiene una doble desventaja: ademas de
tener recursos muy limitados. ¢l sistema de salud mexicano determina
quc no scan cicgibles para utilizar cualquicr servicio de salud.

El anahisis de los motivos por los cuales los enfermos centrevistados
rcportaron no haber demandado atencion médica, avuda a comprender
Jos mecamsmos a traveés de los cuales la dispombihidad (en este caso la
dercchohabiencia) tiene un cfecto en las tasas de utilizacion arnba
anahizadas En faentrevista. sc fes pregunto cudl cra el motivo por ¢l que.
a pesar de haber reportade una uceesidad de salud. no acudicron con el
meédico a atenderse, Los motivos de no atencion fucron clasificados en
cuatro categornias: Ja percepeion de que la atencion no cra necesana, ¢s
decir. ¢l pensar que la necesidad de salud (enfermedad). por su tipo o su
gravedad. no ameritaba una demanda de atencion. Los demas motivos
de no atencion ticnen que ver con tres aspectos de la accesibilidad. los
dc tipo geografico (distancias y/o tiempo de traslado demasiado grandces.
ctectera), los de tipo economico (costos inaccesibles de transporte. del
scrvicio. cteetera). v aqucllos de tipo organizacional ¢n donde se in-
cluvcron todas aquellas caracteristicas internas de los scrvicios que
dificultan u obstaculizan la obtencion de la atencion (falta de confianza
cn ¢l servicio, percepeion de maltrato por parte del personal, horarios no
convenientes. cteetera). Una de las hipotesis que se explord ¢s que los
motivos dc no atencion difiercn segun ¢l tpo de necesidad de salud del
quc s¢ trata.

Los derechohabicntes se distingucn de los que no lo son ¢n quc re-
portan mucho mas frecuentemente que ¢l motivo por ¢l cual no solicita-
ron atencion médica fue que no consideraron necesano hacerlo. Esto s
cicrto independientemente del tipo de enfermedad (cuadro 6). De hecho,
para todas las cnfcrmedadces, la principal razon por la cual los de-
rechohabicntes no demandaron atencion cs justamente ¢l no haberlo
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considcrado necesario, es decir, no por problcmas de accesibilidad.
En ¢l caso de los no derechohabientes csto tambicn sucede. pero solo
para las enfermedades agudas y las lesiones. Los enfermos cronicos v
los que padecen de algun tipo de mcapacidad reportaron cucstiones de
accesibiidad econdémica a los servicios como principal motivo de no
atencion.

Con respecto a la accesibilidad. los motivos relacionados con la
accesibihidad orgamizacional son los que s reportan con menor frecucn-
cia v son mencionados mas comusumente por los derechohabientes.

Cuadro 6
Motivo de no atencion médica por derechohabiencia
Enfcrmedades agudas, cronicas, lesiones, incapacidad

Distribucidn porcentual *

Enfermedades [Derechobabiencia

motives de no atencicn N No Toeal
Agudar s1.0 70.6 60.2
Considend no noucsano 753 613 70.1
Avocsib. peogralica (1) 124 113 1390
Aooeaih. econdnica (2) 47 20.1 134
Accesth. organezac. (3) 4.4 10 As
Crimicas 11.3 27.6 185
Comsadend ne Necoano 4.9 29 4 41
Acoasib. geogrifica (1) 214 202 20.7
Acocsth. coonomica (2) 15.2 421 3T
Acvenb. orgamizac. (3) 183 £l 1.3
Lesdopes 20,0 30.) 23.7
Conaderd no necesano 746 49 5 600
Accemib. peografica () K4 21.% 16.0
Acceab economia (1) | W™ 206 13.2
Accesih. orgamzac. (1) 140 %4 108
Incapacidad 148 Jog (18]
Comuderd no necoano 533 7.0 .2
Acoeub. peografica (1) 167 220 20.6
Acvewb. economica (1) 167 42.1 352
Accesib orgamizac (3) 13.0 RO 10.0

m
PUENTE. Analisns secundano de la Encucsta Nacronal Salud 1986.19%7

* porcentages verticales para cada mdicador,
** menos de 30 casos,

(1) kepon, falta de iempo. no hay servicio
(2) caro

(3) faha de confianza. ¢ iratan mal
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Los no dercchohabientces, por su parte. reficren que ¢l principal motivo
por ¢} quc no unlizaron los servicios tiene que ver con factores de lipo
geograficoy. sobretodo. ecconomico. Para los cuatro tipos de enfermeda-
des especificas analizadas. cn comparacion con los derechohabientes. los
no derechohabicntes sicmpre refieren con mas frecuencia que no deman-
daron atencion médica debido al costo del servicio: enfermedades agu-
das: 20 1% vy 4 7%. enfermedadcs cronicas: 42 3% vy 15.2%: Iesiones:
20.6% vs 3.1 %, y imitacion de actividad (incapacidad) 42 1% vs 16.7%.
Esto indica que cuando hay la oportumidad de utihizar ¢l servicio sin pa-
gar por ¢l cn ¢s¢ momento. la demanda sc incrementa

Como o demucstran fas respucstas de fos dercchohabientes. una vez
supcrados obstaculos como la falta de dispombilidad de servicios (por
derechohabiencia) v ¢l costo de la atencion. factores tales como la
accestbihdad geografica (que se denvan de la distnbucion v regiona-
lizacion dc los scrvicios) v las caracteristicas de la relacion usuarios-
prestadores. se vuclven mas detcrminantes de las tasas de utihzacion.
Asi. ¢l derecho a utihzar las istituciones de la segundad social, la
ubicacion v ¢l costo de los scrvicios son atnbutos de la atencion que
pucden ser modificados por ¢i sistema de salud a fin de lograr una mayor
cquidad cn la accesivhidad a la atencion medica.

Por lo gencral. la dispombilidad de servicios de atencion a la salud
esta asociada con la de los demas servicios publicos. Ambas decacn
rapidamente conforme aumenta ¢l mivel de marginacion de las regiones
La dispomibilidad de scrvicios talcs como las vias de comumcacion v los
medios de transporte facilitan la accesibihdad geografica v cconomuca
a los scrvicios de salud v afectan, por tanto. la utthzacion de servicios
médicos Esto se puede comprobar si ordenamos las entidades federativas
del pais de mavor a menor margmahidad v anahizamos Ia proporcion de
enfermos que fucron atendidos en cada una de cllas. como s¢ mucstra en
¢l cuadro 7, para cada tipo de enfermedad . Sc observa que independien-
temente del tipo de enfenmedad. las tasas de alencion medica infeniores
al promedio nacional tienden a concentrarse en los primeros cstados de
la hista. Es decir, hay menor utilizacion en los estados con menor dis-
pontbihdad de servictos en general. Por otro lado. las tasas de atencion
supcriores al promedio nacional corrcsponden a los cstados con menor
margmahdad

" Con base en ol indhoe de CONAPQO, v utilizado para los andlisn de montahdad
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Efecto de la pobreza en la demanda de atenciéon médica
por enfermedades especificas

El anahsis desarroliado en csta seccion consistid en comparar la
utihzacion de scrvicios de salud de la poblacion pobre y no pobre que
reporto tener alguna enfermedad cronica o aguda. o que adolece de algan
tipo de incapacidad Esto con ¢l fin de documentar la incquidad ¢n el
acceso a los scrvicios existente entre estos grupos poblacionales. Los
indicadorcs de utihzacion de servicios estudiados para cada uno de estos
problcmas de salud fucron la demanda de atencion meédica y los motivos
de no atencidn. Para 1os tres tipos de probicma de salud, los resultados
encontrados muestran la misma tendencia. aunque con diferentes mag-
nitudces.

Cuadro 7
Con atencion médica por entidad federativa
por enfermedadcs cronicas v agudas, por incapacidad
¥ por accidente
Tasas por cien

Con atencion méhica
Variables cateyporias
{ ‘redmicas Agudar Incapacrdad  Accidente

Tolal X0 394 6.9 75.8
R — e e e e e W
OUANATA "y 29.5 7R £5.3
CIHIAPAS 75.1 2%.6 67.0 $7.1
GLUERRFRO $53 317.7 $5.0 $2.7¢
HIDALGO 730 33.9 639 66.4
TABASCO £41 0.7 ho D 62.6*
ZANCATECAS 67.2 16.% 71.8 £2.5*
VERACRLZ 7.1 321 69.0 63.7
SAN LUis poTOSI 76.1 66.% 6%.2 70.0
PUERLA 141 M6 669 697
MICHOACAN K18 4.3 69.2 66.0
QUERETARO £0.3 63.2 76.6 76.0*
QUINTANA ROO 722 173 84.9* £9.1*
NAYARIT %59 404 6.7 $0.%
TLANCALA %19 48 X 76.5° 56.5¢
YUCATAN 769 3 7é 743
SINALOA 885 4314 %12 %73

CAMPLCIIE 9 196 T LR
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Conlintia cuadro 7

GUANAJUATO 76.1 30.7 70.0 755
DURANGO 90.2 70.8 91.7 823
MORELOS XS 8 428 g1 747
COLIMA 7.2 312 79.5¢ 92.2¢
CHINUAINUA 847 .8 £2.2 8K 6*
TAMAULIPAS 1K 91 728 £9.7
BAJA CALIF. SUR £9.0 452 75.9* 799+
JALISCO X3.0 29.2 842 737
SONORA 91.1 42.1 £6.9 7
COANUILA £9.7 422 935 £4 4
AGUASCALIENTES R4 33K 943" 86.2*
MENICO) 758 $1.0 74.5 845
BAJA CALIF. NORTE £1.4 3.8 90.4 £70
NUEVO LEON 923 49.0 £6.2 £0.7
DISTRITO FEDERAL 921.5 502 86 % 76.6

PNTE mabies socundano & la Facussta Nacoional Salud 1986-19K7.
* Menon de VO caon

En cuanto a las enfermedades agudas. los resultados de la Ens
arrojan. a nivel nacional. una prevalencia de 13 4% para las infeccioncs
respiratorias, una de | 6% para ladiarrea y una de | 4% para las demas
enfermedades agudas. en los 15 dias previos a la entrevasta. Cabe notar
quc ¢l fevantamiento de ¢sta encucsta ocurno durante ef invicmno, época
dc maxima incidencia de las enfermedades respiratorias En cuanto al
clecto de los miveles de pobreza. sc encontré que csias patologias sc
incrementan a medida que ¢l nivel de pobreza aumenta. Sin cmbargo.
succde lo contrano en cuanto a la demanda de atencion: como sc obscrva
en la figura 1. latasade utihizacion de scrvicios por enfermedades agudas
disminuyve conforme aumenta ¢l nivel de pobreza. En cesta forma tenemos
que de la poblacion en pobreza extrema. solo ¢f 26 5% recibio atencion
médica. mientras que ¢l 37% de la poblacion pobre v ¢l 48% de la no
pobre fue atendida medicamente. Entre los motivos de no atencion., ¢l
42% de los extremadamente pobres reporto no haberse atendido por
problemas de acceso a los servicios, mientras que esto ¢s ¢l caso solo
para |18 7% de los no pobres que padecicron una enfermedad aguda y no
solicitaron atencion por tal motivo. Esta situacion ilustra claramente la
cxistencia de una patente inequidad en ¢l acceso a la atencion por en-
fermedades agudas.

Es un hecho que fas enfermedades agudas que se reportan en encucs-
tas poblacionales tienen una baja demanda de atencion médica porque la
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mavoria dc las veces sc resuelven favorablemente por si solas v en un
peniodo corto: ¢s decir, son autohimitadas. Sin embargo. también ¢s cier-
to que cuando son graves, la falta de atencidn oportuna puede denivar en
la mucrte. Ante las enfermedades agudas, la poblacion en pobreza cx-
trema presenta una scric de desventajas: por un lado. ademas de que tiene
Menor acceso a servicios no personales de salud. como agua potable v
drenaje. las condiciones en las que vive provocan desnutricion. baja
higiene ¢ madecuado abngo, factores que 1a ponen ¢n un ricsgo mavor
de contracr una enfermedad aguda v de que ¢sta sca de mavor gravedad.
Esto s¢ refleja en ¢l hecho de que entre los enfermos que no sc atendicron,
la percepeion de la gravedad de la enfermedad varia en forma directa-
mente proporcional al nivel de pobreza. En otras palabras, a medida que
¢l mvel de pobreza aumenta, menor ¢s la proporcion de los enfermos que
consideran no necesario ¢l demandar atencion medica. Como sc obscrva
en la figura 1, entre los pobres extremos, tan sdlo ¢l 8% considesaron
no necesania la atencion: entre los pobres. ¢l 70.4%., y entre los no pobres.
¢l 81.3%.

Por otro lado, como s¢c menciona anteriormente, cuando se enferma
dc un padecimiento agudo la poblacion cn pobreza extrema tiene una
probabilidad 0% mavor de no acudir al médico. ¢n comparacion con
los no pobres. Todo csto apunta hacia un mayor riesgo de mucrte por
enfermedades agudas entre los ecconomicamente mas desfavorecidos. En
este sentido. cabe hacer notar que en las encucstas poblacionales no se
rcgistran los casos de personas que va murnicron. Esto implica un subre-
gistro de enfermedades agudas en dichas encucstas. que muy probable-
mente se concentra en la poblacion pobre por las razones antes descnitas.

El ¢studio del cfecto de la pobreza en la demanda de atencion médi-
ca por enfermedades cronicas presenta un panorama distinto. La kNS re-
porta quc las enfermedades cronicas mas frecuentes en la poblacion
genceral fueron 1a hipertension arternial, la artritis v la diabetes. con pre-
valencias de 1.9. 1.4 v 1.1 por cicnto. respectivamente. El uso de ser-
vicios dc salud por cste tipo de enfermedadces cs aproximadamente ¢
doblc que para las enfermedadcs agudas. hecho en gran parte debido a
quc, como su nombre lo indica. su duracion ¢s mucho mavor. Para cstc
tipo de enfermedades. sc encontro que las diferencias de demanda de
atencion medica entre los enfermos de la poblacion pobre (75.3%) v la
0o pobre (R7.1%) son relativamente pequeias (figura 2).

En cuanto al motivo de no atencion, persisten las diferencias de
pereepeion entre los pobres vy los no pobres que se encontraron para el
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caso dc las enfecrmedades agudas. Comparativamente. con mayor fre-
cuencia los no pobres dicen que no sc atienden porque la enfermedad no
lo amenita. mientras que los pobres extremos no lo hacen por falta de
acceso a los scrvicios. Mucstra de esto ¢s ¢l hecho de que entre los en-
fermos cromicos en pobreza extrema gue no demandaron atencion
mcdica, ¢l 74% reporté que fue por problemas de accesibilidad a los
sCrvicios, mientras que cntre los no pobres. unicamente ¢l 52% no
solicito atencion médica por ¢sta razon. Parcecicra scr que los pobres, ¢n
comparacion con los no pobres, licnen menos recursos para el control v
curacion de cierto tipo de enfermedadces y/o que perciben que la atencion
de las mismas c¢s un proceso costoso v prolongado. con bajas probabi-
hidades de mejoramiento, por lo que compite con otras necesidades, mas
inmediatas., de sobrevivencia.

En resumen. como se obscrva en ¢l cuadro 8. la tasa de atencion
médica ¢s menor para las enfermedades agudas que para las cronicas.
aunquc los difcrenciales de atencion por niveles de pobreza son mavores
para los padccimicntos agudos que para los cronicos  Esto no solo su-
cede si se anahizan globalmente las enfermedades agudas v las cronicas,
sino tambicn al anahizar enfermedadcs especificas como la cegucra v la
sordera. Ja desnutnicion, Ja antntis v la cprlepsia o ¢l retraso mental. Asi,
por cjemplo. para los hipertensos (cuadro 9), los cuales sc atienden con
¢l medico en un 89%. la vanacion de demanda entre los pobres extremos
v los no pobres ¢s de 2 puntos porcentuales. En contraste. para la
ccgucra-sordera. en cuyo caso fa tasa de atencion médica es de 6 1 %. esta
difcrencia ¢s de 16 puntos.

Finalmente. descnibiremos la situacion de la poblacion que reporta
incapacidad Sc denomina incapacidad a la hmitacion de actividades de
la vida diana quc resulta de un problema de salud que puede ser
congenito o adquindo. En nucstro pais. aproximadamente 2% de la po-
blacion general presenta cste problema de salud. sicndo mas frecuente
la hmutacion de actividades de ongen adquindo. La poblacion en pobre-
za extrema tene una probabihidad 50% mayor de tener alguna incapa-
cidad debida a enfermedades congénitas v una alrededor de 150% mavor
de tener una incapacidad debida a problemas de salud adquindos o por
accidentes. Probablemente la mayvor frecuencia de cstos problemas cn
los grupos sociales menos favorecidos es consecucncia de condiciones
de vida quec conducen a padecimientos que al no scr atendidos oportuna
y adecuadamente. producen secuclas incapacitantces.
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Cuadro 8
Atencion médica de enfermedadcs cronicas por niveles de pobreza

Tasas por cien

Hipertenuon Epilepsia Artrins  Desnuiricion Ceguera
Retr. Ment, Sordera

menor wuililizacion

general de servicios

Con alencion médica 89 75 70 65 6/
no pobres* 89 b3 7 80 71
pobres %9 82 74 73 66
pobres extremos 87 7l 60 52 55

Diferencia porcentual 2 17 19 28 16

mayores diferenciales
enire mivelex Jde pobreza

FUENTE: Andlsns socundano de la Encucsta Nacional de Salud 1986-1987.

Cuadro 9
Atencion médica de enfermedades agudas y de enfermedades cronicas
por niveles de pobreza
Tasas por cien

Enfermedades Enfermedades

cronicas agwdas

menor utilizacion
general de servicios

Con atencion médica 52 19
no pobres® 87 48
pobres K3 17
pobres extremos 75 27

Difercacia porcentual 12 2]

mavores diferenciales
enire niveles de pobreza

* Catcgonia & referencia
FURNTY: Andlros secundano de la Fncuesta Nacional de Salud 1986-19%7
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El hecho de que los pobres tengan una probabilidad dos veces mayor
de tener una incapacidad por cualquicra de estas causas. indica que
ticnen mayores necesidades de atencion por cste probicma de safud. Sin
embargo. los resultados mucstran que sc aticnden mucho menos (figura
3). Dc hecho. los pobres extremos tienen una probabilidad dos veces
mayor de no haber recibido atencion médica (28 4%). comparado con
los incapacitados no pobres (16 2%). Tanto la limitacion de actividades
como la mucrte son cventos tardios cn la evolucion de determinadas
patologias. En consccuencia, su prevencion ¢s sccundania v su atencion
¢s csencialmente en umdades de tercer nivel v requiere de scrvicios de
rchabilitacion. mismos que son, por definicion, mas cscasos y concen-
trados ¢n las grandcs urbes.

Esto sc reflcja en los motivos de no atencion que fucron reportados,
ya que s¢ encontro que ¢l 75 2% de las personas cn pobreza extrema con
alguna incapacidad no solicité atencion por probicmas de acceso a los
scrvicios de salud. en comparacion con tan solo ¢l 35 8% dc las personas
no pobres con ¢l mismo problema. Esto contrasta remarcadamente con
¢l patron de Jos que no buscaron atencion porgue no lo consideraron
necesano: la proporcion cs de 21 4% para los pobres extremos de 24 8%
para los pobres v para los no pobres de 64 2% Es decir, existe una
nccesidad sentida del servicio mucho mayor entre los pobres y, sin
embargo. para cllos, los problcmas dc acceso son mucho mavorcs.

El anahisis de la incapacidad. ademas de ilustrar ¢l cfecto de la
incquidad cn la salud v ¢n ¢l aceeso a los scrvicios de salud, permite
provectar dichas consccuencias. La poblacion pobre ticne una probabi-
hdad mucho menor de tener derecho a las prestaciones de scgundad
social, las cualcs protejen al trabajador v a sus famihas cn casos de
incapacidad: scgun la £ns, las tasas de derechohabiencia son de 35%
para la poblacion en pobreza extrema. de 44% para ia poblacion pobre
y para la no pobre de¢ 64%. Dc esta mancra, la poblacion en condiciones
de pobreza extrema tiene una menor proteccion. a la vez, de su salud
y de sus mgresos v, por otra parte, ¢l hecho de tener un problema de sa-
lud discapacitante Ic gencra menores oportumdades de trabajo v, en
consccucncia. de fograr una minima calidad de vida para su sobrevivencia.
En conclusion, la pobreza no solo ocasiona mayorcs ricsgos de salud y
una menor probabilidad de atencion. sino que cstas desventajas conlic-
van, a su vez, a una mavor probabilidad de scr aun mas pobres, los mas
pobres dentro de los que ya viven en pobreza extrema.
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Dcbido a esta situacion, los programas socialces orientados a dismi-
nuir los cfectos de la pobreza en la salud deben incluir estrategias no solo
para clevar la accesibilidad gencral de los servicios y buscar la equidad
en ¢l acceso a los servicios de salud. tanto preventivos como curativos
v de rehabilitacion, sino que también deben integrar acciones para clevar
la calidad dc vida y, basicamente, para ofrecer mayores oportunidades

de emplco. Figura |

ENFERMEDADES AGUDAS
ATENCION MEDICA Y CAUSAS DE NO ATENCION POR POBREZA
Fuente: anilisis secundariv de la ENS (1986-1987)
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Figura 2
ENFERMEDADES CRONICAS
ATENCION MEDICA Y CAUSAS DE NO ATENCION POR POBREZA
Fuente: analisis secundario de la ENS (1986-1987)
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Figura 3

INCAPACIDAD POR POBREZA
ATENCION MEDICA Y CAUSAS DE NO ATENCION
Fuente: analisis secundario de la ENS (1986-1987)
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