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Introduccion

Los preceptos empleados para delimitar La cobertura regional de los servicios de salud de Tas
instituciones pablicas en México se fundamentan, frecuentemente, en el andlisis promedio
de la proporcién entre ntimero de recursos disponibles y fos habitantes de un drea peogrifica
determinada. Este enfaque presenta el inconveniente de obviar conceptos tales como: la
disponibilidad efectiva de las unidades de atencidn (Frenk, 1985) asocindi con diferencias
en fa concentracidn institucional y geogrilica; la capacidad potencial de fos recursos para
atender a las personas que pueden demandar servicios (Martinez Narviez, 1992) 5 las
capacidades poblacionales para superar fos obsticulos en la isqueda de atencidn, como la
aceptabilidad del servicio, la capacidad de traslado, la disponibilidad de tiempo o ¢l nivel de
ingresos; y, linalmente, se aleja de indicadores asociados con ¢l mimero de personas que

efectivamente hacen uso de los servicios de salud (Olaiz, 1994a) .

A partir de la instauracién del derecho constitucional de proteccion a la salud, en el afio de
1983, la cobertura legal de las instituciones piblicas, que prestaban servicios de salud en
Meéxico, se amplia a toda la poblacién mexicana (Sepilveda y cols., 1994). Con esa base, cl
Sistema Nacional de Salud ha buscado (Secretaria de Gobermacién, 1994), desde entoncees,
garantizar los servicios esenciales de salud a los grupos mds pobres y vulnerables de la
poblacién, como imperativo que ratificara fa vocacidn del sistema a cubrir las necesidades
bidsicas de los grupos sin acceso a servicios de sepuridad social y que jurfdicamente tiene la

responsabilidad de atender.

Evaluar la cobertura real de los servicios de salud ha sido un prohlema muy complejo (OPS,

1977), ya que su alcance conceptual contrapane interpretaciones provenicntes de actores



Cobentura regional, patrones de wilizacion v accesibilidad geogrdfica.. 11

diversos que intervienen en el proceso de hisqueda de atencion (poblacidn y proveedores de
servicios), los cuales manifiestan grandes diferencias en ¢l reconocimiento de los niveles
de acceso para demandar o de la capacidad para ofrecer servicios de salud (Donabedian,

1988).

Ante este panorama, el proposito de este trabajo es identificar los factores
socioeconémicos que modulan Ia interaccién espacial entre oferta y
demanda, y afectan el alcance de la cobertura de los servicios de salud de

primer nivel que la Secretaria de Salud ofrece apara la poblacion no

asegurada.

El trabajo se desarrolla concretamente en el estado de México, que e¢s una de las 17
entidades descentralizadas del pafs donde se ha procurado instaurar modelos de extension de
cobertura de servicios de salud, a wavés de la estrategia especifica de la "Regionalizacion
Operativa” de éstos; misma que refleja a nivel espacial, un coneepto de cohertura legal o
nominal basado en la distribucién promedio de recursos por hahitante (SSA, 1986,
Sudireccién de Planeacion de la Jefatura de Servicios Coordinados de Salud del Estado de

México, 1986).

Para evaluar la extensién de la cobertura legal o nominal declavada por el Instituto de Salud
del estado de México (ISEM), perteneciente a la Secretarfa de Salud (SSA), se delimitaron
dreas de influencia de los servicios de salud, a través del andlisis de las patrones regionales
de utilizacién por parte de la poblicién no asegurada. Al identificar factores geogrdficos que
determinan los gradientes de utilizacidn, como son las barreras ccoldgicas, el pertil
socioecondmico de la poblacidn y la disponibilidad regional de recursos, se analizan a

detalle las diferentes posibilidades de acceso a los servicios de salud al medir tiempos,
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distancias y costos de viaje, asi como los medios de wansporte utilizados desde el domicilio

de la poblacidn hasta el servicio.

En forma adicional se pretende mostrar la conveniencia de aplicar esta perspectiva
geogrdfica a fin de sugerir pautas y estrategias de evaluacion, encaminadas a su vez, a
reorientar la toma de decisiones dentro de un proceso de plangacion que sirva de auxiliar a
las autoridades de salud. Asf, se podria coadyuvar al cumplimiento del objetivo de extender

la cobertura de los servicios de salud al mdximo posible de poblacion.

La presente investigacién conticne andlisis secundaria de datos de una seecidn del proyecto
"Cobertura y Calidad de la Atencién Primaria a la Salud" (CYCAPS) vinculado al
componente de investigacion cvaluativit del Programa de Mejoramiento de los Servicios de
Salud México-BID (Banco Interamericano de Desarrollo) y que fue Hevado a cabo en

colaboracién con el Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP),

Este proyccto mutidisciplinario, empled la encuesta como téenica de recoleceion de
informacién, misma que fue levantada durante ¢l afio de 1988 en 12,650 hogares de 13
comunidades del estado de México. El informe téenico del proyecto para ¢l Programa
México-BID se presenté a principios de 1990, y a partir de csa fecha fue posible emplear la
base de datos para andlisis secundario. Este tipo de encuestas proporciona informacién de
gran valor para la investigacién en salud pablica, por tratarse de andlisis poblacional (Frenk
J, Bobadilla JL, Sepiilveda J, Rosenthal y Ruclas E, 1986) que deriva en la identificacion
de modelos de comportamicnto a través de métodos y téenicas propios de las ciencias

sociales,

Este tipo de estudias, complementa la informacidn recopilada en las instituciones de salud,

ya que, por una parte, las estadisticas institucionales sélo aharcan a las personas que tienen



Coberneea regional, patrones de wilizacion v accesibilidad geoyrdfica.. 13

contacto con ¢l sector salud: y por otra, lainformacién proveniente desde la perspectiva
poblacional se presume como materia de sentido camin, por lo que se desconocen ciertos
patrones de comportamiento social; asi pues, la plancacidn de servicios se efectiia a partir
del cdleulo de la oferta y no de las necesidades expresadas por la gente. Por ello, con las
eneuestas como fuente de datos, existe la posibilidad de determinar la magnitud de este
conjunto de fenémenos y que la informacidn sca considerada en el proceso de plancacién de
servieios de salud. Ademds, su levantamiento cs tan costosa, que es dificil Hevarlas a cabo

con fa frecuencia necesaria para evaluaciones continuis.

A diferencia del proyeeto original, que inclufa los patrones de uso de toda la poblacién
entrevistada, para este trabajo de tesis se selecciond dnicamente a la poblacién sin seguridad
social, con la intencién de analizar cspecificamente, y desde la perspectiva metodolGgica de
la geograffa, los factores espaciales que modifican ¢l accesa, los patrones de uso y los

niveles de cobertura regional de los servicios de salud.

La base de datos empleada especificamente para este trabajo fue ¢l médulo de "usuarios” de
servicios de salud, que contiene informacicn sobre 2,372 personas que reportaron haberse
atendido en servicios formales de salud durante los 15 dfas previos al levantamiento, entre
las cuales, fueron seleccionadas 1,012 que reportaron no contar can acceso a servicios de

seguridad social.

En conjunto, este rabajo consta de cinco capftulos: ¢l primero, versa sobre la estructuracion
del cuestionamiento inicial del estudio y en él se ubica el problema de la cobertura regional
de los servicios de atencién ambulatoria para la salud en ¢l estado de México, como
resultado de la contrastacién de los planes estatales de asignacidn de recursos, los patrones
de utilizacién deseritos por la poblacién y los factores que influyen en la configuracién de

estos Gltimos. En este mismo apartado, se presentan tanto los resultados del estudio piloto
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de esta investigacidn, como la justificacién de su estudio en clidrea de rabajo y los objetivos

a lograr en la presente tesis, En este marco, se presenta la hipotesis de trabajo.

En el segundo capitulo se exponen los marcos (cérico y conceptual en los que se inserta cl
estudio de ln cobertura regional de los servicios de salud. Se explican en este capitulo, los
fundamentos, las definiciones y la secuencia ¢ intermrelaciones bdsicas entre las variables
bajo estudio, desde las caracterfsticas de la poblacidn y de los centros de salud, como la

accesibilidad geogrdfica y la utilizacién de los servicios,

El tercer capftulo contiene las estrategias metodolégicas generales, desde la definicién del
universo de estudio y poblacién hasta la operacionatizacion de las variables. De la misma
forma, sc presenta el plan de andlisis, en el que se describen los pasos que guiaron ¢l

manejo de la informacion.

En el cuarto capftulo, se expone y se explica la distribucion de los datos obtenidos a través
del andlisis univariado, bivariado y multivariado de los factores predisponentes,
habilitadores ¢ intervinientes, con el propésito de identificar a los que afectan los patrones
de utilizacién y los alcances geogrélicos de la cobertura de los servicios de la SSA, en
comparacién con la regionalizacién operativa propuesta por las autoridades de salud del

estado de México.

En ¢l grinto capitulo se discuten los resultados principales y se concluye con un conjunto
de lineamientos con base poblacional como fundamento de una propuesta para la definicién
de criterios que delineen regiones funcionales de utilizacién de servicios de salud acordes a

las necesidades, aspiraciones y capacidades de la poblacidn objeto de cstudio.
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I, Factores que afectan In amplitud de Ia cobertura regional de los_servicios

de salud,

I.1, Definicion del Problema de Estudio

El cdlculo y la evaluacion de la cobertura de fas unidades del sector salud son algunos de
los retos a los gue se enfrenta el planificador de servicios de salud durante el proceso de

asignacién y distribucién de servicios.

Estos problemas han sido caracterfsticos en el nivel operativo de la Seerctarfa de Salud
(SSA), ya que, como organismo normitivo y de servicio, debe  ofrecer atencién a la
poblacién  sin acceso a servicios de seguridad social. A diferencia de la poblacién
asegurada, las instituciones pablicas para poblacién abierta, no cuentan con registros
confiables sobre la ubicacidn de su poblacién objetivo, sus necesidades de atencidn o sobre
la demanda que genera y, en innumerables ocasiones, s¢ caleula con base en la diferencia de

la poblaci6n asegurada respecto al total de poblacién (SSA, 1984; Olaiz, 1994b).

Los niveles de cobertura, entonces, se estiman a partis de la disponibilidad promedio de
recursos entre fa poblacion potencial a cubrir por unidades de tiempo y espacio (cobertura
potencial), el nimero de solicitudes (demanda), el nidmero de consultas otorgadas por hora,
de estudios practicados por dia o intervenciones por afio (productividad), pero no se cuenta
con un registro cabat de las personas que son realmente atendidas en funcidn de sus
necesidades (cobertura real). Se desconoce tambicn lu participacion del sector privado en la
atencion de esta poblacién. La principal limitaci6n de todos estos indicadores es subestimar

la cobertura por Ja demanda y determinar Ia demanda por la productividad,
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En el caso de las instituciones para poblacién abierta, la cobertura legal o nominal se caleula
a partir de Ia capacidad instalada para proporcionar una oferta de servicios de salud a su

poblacién objetivo. y se ha heeho equivalente avel coneepto de cobertura potencial,

Ouwos problemis en este nivel explicativo, son los supuestos de homogeneidad de weeurses
en cada regidn, de igoaldad de acceso y de impermeabilidad de los Hmites, cuya
consccuencia es inferir que la mayoria de os habitantes usa los servicios de sus propias
regiones. Estos problemas se tornan mds agndos en la medida en gue el nivel de
desagregacion espacial se incrementa. A pesar de estas desventajas, fas politicas de
organizacién regional de los scrvicios de salud cn México ain emplean criterios de
homogeneidad regional para evaluar la cabertura y fas necesidades de atencidn en niveles
espaciales desagregados (SSA, Gobierno del Estado de México, 1986; COPLAMAR,
1989).

El estado de México, en apego a las estrategias de organizacion en el conjunto de los
estados seleccionados para la descentralizacién en materia de salud, ha propuesto un modelo
de Regionalizacién Operativa para tratar de ajustarse al ¢jercicio y asignacién de su
presupuesto en los diferentes tipos de distribucién de la poblacidn, tanto dispersa como
concentrada (SSA, 1986; Leyva, 1993) . La estructuracidn  de ¢ste modelo  deline 4
regiones de salud para todo el estado. mismas que se dividen en 19 jurisdicciones sanitarias -
y, a su vez, en 2,354 * microrregiones " de Atencidn Primaria a la Salud (APS). El
propdsito de esta divis:dn ha sido asignar a cada unidad de APS un pramedio de 3,000
personas sin seguridad sacial, es decir, 5.2 miembros por familia o 500« GO0 familias par

Unidad de Atencion Primaria a la Salud.

- Laasignacidn se establece a partir de los siguientes criterios (iextual):
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a) Una microrregion debe corresponder a una localidad con poblacion entre 500y 3,000
habitantes.

b) Varias tocalidades deben integrar una microrregion con el mismo margen de poblacidn.

¢) Que varias microrregiones correspondan al tamano de una sola localidad y cubran a la
misma poblacidn.

Con esta regionalizacién operativa, la SSA, a través del Instituto de Salud del Estado de
México, declara tener cubierta una proporcién muy clevada de poblacion no ascgurada con
servicios de primer nivel de atencidn (77.9%). Segiin el Programa Estatat de Salud vigente
en la fecha del levantamiento de la encuesta objeto de andlisis (SSA, Gobicrno del Estado de
México, 1986), la cobertura de las instituciones pidblicas segiin la condicion de

ascguramiento de la poblacién se distribufa de la siguiente manera (ver Cuadro 1):

NS

1) Ascgurados

IMSS 80.4 30.5
ISSSTE 6.3 2.4
ISSEMYM 1.2 2.7
Otros 6.1 2.3
Subtolal 100.0 38.0
2) No ascgurados

SSA 119 38.4
IMSS/ICOPLAMAR 10.3 5.1
DIF 1.8 5.8
Sublotat 100.0 49.3
3) Sector privado 4.9
4) Sin alencién 1.8
TOTAL 100.0

FFuente: SSA, Gobiemo del Istado de México. (1986). Programa Lstatal de Salud, 1986:56.

No ohstanie los alcances de esta cobertura oficial, se ticne conocimiento de fendmenos lales
como la subutilizacion de algunos servicios de salud, o la sobredemanda en otros
(Donabedian, 1974). Los resultados de encuestas contempordneas a este trabajo asf lo

indican (ver apartado 1.3.1)
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El propdsito central de esta investigacidn s, por tanto, distinguir entre el conjunto de los
factores socioccondmicos, y determinar cudles son los que modulan la interaceidn espacial
entre oferta y demanda, y el alcance de la cobertura de los servicios de salud de primer nivel
para la poblaci(‘m no asegurada en el Estado de México. Se consideran aquellos factores que
median en dicha interrelacién, como son la disponibilidad regional y la aceesibilidad, en ¢l
marco de la cobertura legal o nominal declarada por los establecimientos de salud. Asi, se
pretende demostrar la desproporcién existente entre la cobertura declarada por los servicios
y la cobertura real de los servicios de salud para poblacién no asegurada; ello, en el marco
de un concepto mds dindmico del concepto de cohertura: el de la interaceién entre los
servicios y la poblacién, a partir del andlisis de los patrones regionales de utilizacion de

Servicios.

1.2, La importancia de la cobertura regional de los servicios de salud: sus
alcances y limitaciones en el marco del estudio de la accesibilidad y la

utilizacion,

En la literatura contempordnea sobre las caracterfsticas que dehen poseer los servicios de
atencidn a la salud se indica que éstos deben estar organizados por niveles de atencidén, debe
existir unia sistematizacién en la referencia de pacientes y deben estar regionalizados (DeWit,

1976; Ordéner, 1976; Kleczkowski, 1984; COPLAMAR, 1989Y) .

En México, las instituciones de salud cumplen parcialmente con estos wes requisitos de
eficacia. Como cn el caso de las instituciones piblicas para pablacidn no ascgurada, la SSA
cuenta con un gran nimero de unidades de primer nivel (como hase de una estructura

semejante a una pirdmide); no ticne sistematizada la referencia de pacientes, por lo que éstos
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acuden por cuenta propia a cada uno de los niveles; sin embargo, s cuentan con una
regionalizacion, constituida por la definicion de dreas de influencia de los centros de salud,
jelaturas de jurisdiceion, jefaturas de servicios coordinados y dirceciones gencrales, aunque
sus funciones  scan meramente administrativas, ya que L extension y las formas de las
drcas, estdn determinadas por los limites de los municipios y no por las necesidades o por la

demanda de servicios.

El estado de México es representativo de esta estructura, ya gne su Regionalizacion
Operativa sosticne su sistema de relerencia en L caordinacidn municipal de las unidades de
primer nivel, en tanto que los servicios de segundo nivel son escasamente reportados como
punto de apoyo para las 2,354 microrregiones de atencion primaria. En 1986, a partir de
fusidn de los Servicios Estatales de Salud de la SSA con las servicios olorgados por IMSS-
COPLAMAR, sc establecia 1a necesidad de adoptar los requisitos de eficacia y de
intercambiar expericncias administrativas que resultasen en un mejor funcionamicnlo

territorial ( SSA Gobierno del Estado de México, 1986.).

Por cllo, si se analizan los alcances regionales de Ta utilizacion de servicios de salud, y se
comparan con las dreas de cobertura oficiales, es posible identificar dreas con baja
utilizacion de los centros de salud, en ¢l marco de las necesidades de la poblacidn y que no
corresponden con el eriterio de homogeneizacidn de la oferta, como lo reportan distintos

proyectos de investigacion evaluativa (Frenk, 1987),
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1.3. Antecedentes sobre estudios en accesibilidad, utilizacion y cobertura de

servicios de salud.

Los ejecutores de los programas de extensidn de la cobertura en los servicios de APS de
primer nivel se enfrentan a la dificultad de no contar con datos confiables para su medicidn,
porque en muchos casos no se considera ¢l traslape de coberturas o Ta duplicidad en los
registros, ello por considerar que cada consulta otorgada equivale a una persona cubierta., Se
llegan a registrar, para las mismas fechas (De la Madrid, 1987) , hasta 103.3 millones de

mexicanos cubiertos por los servicios de salud.

Esta clase de informacién no muestra la medida en que los servicios han sido utilizados por
la poblacidn que los neeesita, ni mucho menos si esa utilizacion fue la adecuada. El
aprovechamiento "adecuado” de los servicios depende de que sean debidamente aceptables y

accesibles para la poblacion (Anyman, 1987).

La utilizacién de servicios de salud comn una aproximacién a su cobertura real, ha sido
estudiada, tradicionalmente, desde enfoques metodolégicos y disciplinarios parciales. En el
caso de la accesibilidad a los servicios, o se ban medido vnicamente lag dimensiones que
caracterizan a los obstdculos que enfrenta la poblacién en Ia bisqueda de atencidn | o s¢

miden desde el enfoque de una disciplina (i.e. la economia, la geogralia, la administracidn).

A continuacitn se describen algunos de los estudios contempordncos a la informacidn
obtenida para esta tesis (durante la Epoca de los ochenta) relerentes a la utilizacion y
accesibilidad a los servicios de salud, en América Latina como antecedentes inmediatos de

los abordajes metodolégicos empleados en investipaciones similares.
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[.3.1. Antecedentes sobre estudios en aceesibilidad, utilizacion y cobertura de servicios de

salud en América Latina y México.

En Honduras, se desarrollé una investigacidn cuyo objetivo fue el estudio de los patrones
de acceso a la atencidn a la salud de migrantes. El reporte comiene solamente las
prevalencias de uso de servicios de salud, sin embargo, sus aportes residen en tomar como
denominadores a las poblaciones con necesidades de salud pereibidas y caleular el aleance
de la cobertura de los servicios ante distintos episodios de satud, La poblacidn de referencia
estuvo constituida por todas las personas de bajo ingreso de San Pedro Sula, La poblacion
estudiada incluye a 3,324 personas seleccianadas a través de un diseie muestral
probabilistico de 621 hogares. Las preguntas estuvieron enfocadas a la enfermedad y a las
acciones, sin incluir reactivos sobre severidad o duracién de los perfodos de enfermedad.
Dentro de los principales resultados s¢ reporté una tasa de morbilidad de 31.8%, con
predominio de las enfermedades infecciosas, En relacion con Ta utilizacion de servicias de
salud, para los 931 episodios reportados, ¢l 30.4% de los enfermas utilizaron servicios
convencionales, el 32,9% usé medios caseros, el 32.1% no utilizd ningdn scrvicio y cl
4.6% acudid con ¢l curandero. No profundiza més sobre el aspecto de la utilizacion de los

servicios para la morbilidad estudiada (Teller, 1973),

En Bolivia, en la regiGn rural de Monterd, se realizd una investigacion sobre costos de la
enfermedad, hdbitos de factancia, antropometrfa y pruehas de laboratorio (Frerichs, 1980).
Dentro de los principales resultados se reportd una tasa de morbilidad de 41.6%, con
predominio de enfermedades transmisibles y un uso alto de servicios de salud ante
problemas sanitarios locales. Llama la atencidn ¢l hecho de que menos del 40% de los que
requirieron servicios de salud, visitaron los servicios convencionales. La poblacién de
referencia consistid en los habitantes de ST comunidades rurales distribuidas en 3,529

hogares, con un total aproximado de 21,000 personas. Uno de os aportes significativos ¢s
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la incorporacién de variables socioccondmicas al estudio del uso de servicios de salud a fin
de identificar posibles obsticulos en la bisuqueda de atencion y adherencia a los

tratamientos,

Otro estudio latinoamericano es el realizado en Ecuador, en las zonas altas de los Andes y
el este boscoso tropical durante 1982, El tema central fue morbilidad y atencién a la salud
en cuatro comunidades rurales (Kroeger, 1982). La informacidn recolectada se enfocd hacia
episodios de enfermedad, acciones de salud, preferencias de atencién a la salud y razones
para seleccionar en la préctica diversos tipos de servicios de atencién a la salud. Esto
muestra el interés por incorporar técnicas cualitativas en la profundizacidn sobre los en la
percepcion de los episodios de salud y de {a aceptabilidad cultural de los servicios de salud,
Se obtuvo informacién sobre aproximadamente 7,400 hogares y 41,000 personas, El detalle
caracteristico de la muestra es que no fue scleecionada al azar sino divigida a identificar
poblacién indfgena. Se entrevistd directamente a 52 indigenas de ambos sexos y de similar
extraceion socioecondmica que el resto de los entrevistados, Los informantes fueron los
jefes del hogar. . En este estudio se reporta una tasia de morhilidad de 41.5% con dos
sintomas de enfermedad. Se reportd una utilizacién de servicios convencionales de satud de
26.8%; 12.9% de los enfermos consideraron al farmacéutico, 10.2% utilizaron los servicios
de un curandero y 50.1% se auto-atendieron, Los resultados mostraron una fuerte tendencia

hacia la utilizacion de los servicios traclicionales entre la poblacion indfgena.

En México, Selwyn y Ruiz de Chdvez (1985) realizaron, en la delegacién de Tlalpan,
Distrito Federal, un estudio para analizar problemas de la duplicacidn de servicios, de
ineficiencia en el uso de recursos disponibles, de incremento en los costos de fa atencidn
médica y de necesidades de salud insatisfechas. Un aporte importante de este estudio, Tue el

manejo de dreas de influencia de los servicios de salud y Ja comparacién de los patrones de
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uso. Esta informacidn se obtuvo mediante encuestas en tres niveles: comunidad, centros de
salud y servicios amhulatorios de hospitales (consulta externa y urgencias). Los patrones de
utilizacion fueron diferentes para cada caso. La caracterizacion de los usuarios incluy6
factores como La edad, el nivel educacional y 1a ocupacién. El comportamicnto de algunos
indicadores especificos dio cabida a conjeturar sobre posihles desviaciones del patran de
utilizacién esperado para un sistema escalonado de atencién, en el caso de los servicios
ambulatorios. Los servicios de salud tuvieron, por fo general, un funcionamicento adecuado,
aungue se reconoce que se necesitan estudios mads profundos sobre la magnitud de las
necesidades de salud no satisfechas que pueden existir en las dreas de influencia de dichos

centros,

También en México, la Encuesta Nacional de Salud [ (ENS-I). realizada por la SSA en el
afio de 1986 tuvo como abjetivo fundamental recabar informacién sohre las condiciones de
salud de fa poblacion y sobre la utilizacién de los servicios de salud, asi como presentar un
diagndstico de cstos fendmenos desde 1a perspectiva poblacional. El tamaiio de muestra
nacional de esta encuesta fue de, aproximadamente, 54,000 viviendas, tamafio suliciente
para alcanzar los requerimientos de precisién y confianza a nivel nacional, aungue cada
entidad federativa representd un dominio de estudio (SSA SPP, 1986a). Los resultados se
presentaron en forma de tabulados univariados y bivariados para el nivel nacional y para

cada una de las entidades federativas del pafs. No fue una investigacion en sf misma.

Sobre fos motivos de [a utilizaci6n y el tipo de instituci6n a la cual Ia poblacién acude a
demandar atencién, la ENS-I reporta como motivo de mayor importancia, en primer lngar, a
las enfermedades crénicas ¢ invalidez, (32.4%); en segundo lugar, las enlermedades agudas
(31.8) y, en tercero, la utilizacién de servicias de salud ambulatoria (12.2), aunque en estos
dltimos no se especifique si son preventivos, curativos o de atencion médica. En ¢l caso del

lipo de institucidn a Ia cual se demandaron servicios y a la cual pertencee ¢l éstablecimiento
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en donde la poblacién se atendid, la utilizacidn de servicios particulares ocupa el primer

lugar con el 36.9% de lus consultas y la SSA el tercer lugar con un 12.6% (Ihid).

Sobre los factores que favoreeen u obstaculizan fa utilizacion de servicios, la ENS-Treporta:
tiempos de traslado, tipo de transporte utilizado, costo del transporte, costo de consulta y
medicamentos y percepeién de la calidad de la atencidn, pero sin establecer diferencias por

lipo de institucion utilizada,

El tiempo de wrastado, de la vivienda al establecimiento de salud, entre tas personas que
demandaron atencién profesional, fue para ¢l 61.1% de esta poblacidn menor a los 30
minutos; para ¢l 17.7% de 31 a 59 minutos y para ¢t 13.4% de 1 a 2 horas. Para un 5% de
las personas que demandaron atencién, ¢l tiecmpo de traslado fluctud entre las 3 horas y los

10 dfas.

Los medios de wansporte mds utilizados para trasladarse al establecimienta de salud fucron
los vehiculos automotares, con un 64.9%, por ¢l total de personas que demandaron
atencion; caminar fue la segunda forma importante de traslado empleada, con un 28%; cl
resto de la poblaci6n se trasladé en otro tipo de medias. Sobre el gasto en ¢l trastado, un
44.2% reportd no haber pagado; ¢l 24.6% pagd menos de 500 pesos y ¢l 12.6% pagd de
500 a 1,000 pesos. El 14.3% de los que recuerdan la cantidad gastada en transporte pagaron

mds de 1,000 pesos.

Los gastos correspondientes a costo de la atencidn y de Tos medicamentos presentaron la
signiente distribucion: el 46.4% de las personas que demandaron atencidn no reportaron
gasto ¢n este rubro; el 10.8% gastaron de 5,000 a 9,999 pesos y el 8.5% gastaron de

10,000 a menos de 50,000 pesos, respectivamente (Thidem).
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Sobre la percepeidn de la calidad de la ateneidn reportada por este mismo grupo de
poblacion, ¢l 60.9% opind que fa atencidn recibida fué "buena”; ¢l 23.1% dijo que la
atencidn fue "muy buena” y el 13.2% que fue regular, mala y muy mala. De estos dltimos,
(4,948 personas = 13.2%) el 40% reportaron como motivo de insatisfaccion con la atencion
recibida la "no atencion adecuada”, ef segundo motivo de insatislaccidn fue ta "no atencién
rdpida”, con el 24.2% de los casos, y en tercer lugar, "no se aivig”, comdn al 12.7% de los

Casos,

Como se menciona anteriormente, con los datos reportados en los resultados nacionales de
esta encuesta, no pueden distinguirse por institucion los factores que impiden o facilitan la
utilizacidn de los servicios, La ENS-1 estd disciiada dentro del sistema de encuestas de
salud, como eje al que se articulan otras encuestas especefficas y por programas, con el

objeto de efectuar comparaciones.

Por otra parte, en ¢l estado de Nuevo Ledn, México, se realizé una encuesta sobre salud y
utilizacién de servicios de salud, que tuvo como objetivo explorar las necesidades de la
poblacién urbana y rural marginadas en relacién con la utilizacion de servicios de salud.
Para cllo, se aplicaron dos tipos de encuesta, unia fa poblacién y otra a los usuarios de tos
servicios. Se visitaron 1,500 en hogares, tanto cu la capital como def resto del esado. El
mimero de personas entrevistadas fue de 4,493 en o municipio de Monterrey y de 4,143 en
otros lugares del estado de Nuevo Ledn. Uno de sus principales aportes fue haber tratado
de incorporar una vision global del proceso de atencidn a Ja salud ya que incluyd emdticas
referidas a factores demogréficos y socio-econdmicos de fa poblacidn, morbilidad percibida,
fa oferta, fa cobertura y Ta utilizacidn de los servicios formales ¢ infosmales de salud
materno-infantil y servicios para madres y nifios; accesibilidad y costo de los servicios,

tiempo de espera, consulta médica y satisfaccidn con los servicias (Cervantes, 1987),
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La tasa de morbitidad reportada (con lista de sintomas) fue de 20.3% para Monterrey y de
27.3% para ¢l resto del estado, con predominio de enfermedades transmisibles, La
utilizacién de los servicios de satud medida por cobertura, fue de 60% para Monteniey y de
34% para el resto del estado. Por otra parte, el 60% de Ta poblacidn de Monterrey y ¢l 67%

de las personas en el resto del estado se automedica cuando requieren atencion,

De esta breve reseiia sobre los estudios contempardneos al trabajo de tesis, es pasible
determinar que muchas de las encuestas ¢ investigaciones sobre salud y utilizacidn de

servicios tienen objetivos demasiady generales que no planteaban verificar hipdlesis.

No obstante, presentan avances conceptuales y metodoldgicos en varios aspectos, como
son: ¢l trabajar indicadores sobre cobertura de neeesidades especificas de salud (uso /
enfermedad), desarrollar diagndsticos situacionales sobre los patrones de utilizacién en
diferentes medios socioeconémicos ¢ iniciar en la region los trabajos sohre accesibilidad a

los servicios de salud,

No obstante, algunas de tas téenicas para medir utilizacion de cstos estudios carece de
uniformidad o falta de estandarizacidn, lo cual, dificulta 1a comparacion de los resultados.
Los métodos para levantar la informacién impiden la distincién de los motivos de consulta
por atencidn curativa o preventiva. Asimismo, los perfodos de referencia para cada evento
de atencidn bajo estudio (hospitalizacién, demanda ambulatoria, atencion prenatal y del
parto, etc) fueron de diferente magnitud. Para medir los factores relacionados a la
aceesibilidad de servicios de salud, se identific - por diversas razones- que sélo se abarca
una de las dimensiones det fenémeno, es decir, pocas veees ha sido posible dar una vision
integral de los procesos de accesibilidad y utilizacién de los servicios, paralelamente al

panorama epidemioldgico.
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Todo cllo se ve asociado a la carencia de marcos tericos de referencia integrales que
permitan nna explicacion unificada del proceso en su conjunto, y no se presentan, en ¢l
conjunto de los casos, comparaciones entre fa cobertura real respecto a la cobertura
administrativa o potencial de los servicios, con excepeidn del rabajo de Selwin y Ruiz de
Chdvez en la Delegacidn Tlapan, ¢n [a que por cierto, se cheuentra una primera
aproximacion a la perspectiva sobre evaluacién de la cobertura regional de los servicios de

salud (1935 op ci1).

Por tal razén, una labor esencial en este trabajo ¢s la integracién de las experiencias de
investigaciones previas en Latinoamdérica, con sus aciertos y lallas, asi como la adaptacidn
de las metodologias en otras regiones del mundo, para integrar un marco explicativo que
incluya la cocxistencia, la interaccién y los resultados de fa interaceion de los actores
sociales que intervienen en el proceso de hisqueda y obtencién de fa atencién a la salud,

desde la perspectiva geogrdfica.

1.3.2. Antecedentes sobre la organizacion de los servicios de salud en el estado de México.

En los altimos 20 afios, el estado de México ha experimentado el erecimiento demogrdfico
mds alto en el pafs, tanto por la reduccién de la mortalidad infantil, como-principalmente-
por la atraccién migratoria provocada por su desarrollo industrial (Sdnchez-Castillo, s/T) .
Aunque el 80% de la poblacién se concentra cen ciudades, existen 3,400 localidades de
menos de 2,500 habitantes en una extensién territorial de 22,499 km2. Ello trac como
consecuencia que 2.2 millones de habitantes se cncuentren diseminados en pequefios
asentamicntos. La variabilidad cultural, sacio-ccondmica y epidemiolGgica presente en la
entidad, hacen que en el estado de México haya una constelacion de realidades,

probablemente representativas de las existentes en el resto de Ia Repuiblica Mexicana.
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Los servicios de salud ded estado de México han buscado amalgamar, en su diseno, la
normatividad y las estrategias determinadas por la Federacion, con la experiencia de diez
afios de bisqueda y ensayo de modalidades operativas, Fon aplicado Ta regionalizacion de
los servicios y han replanteado la instrumentacidn de los niveles de complejidad de la
atencion con el objeto de fortalecer y apoyar el primer nivet de atencién. Cabe mencionar,
que ¢l primer nivel de atencion consiste en el conjuto de unidades que desarrollan
actividades preventivas y curativas, caracteristicamente ambulatorias, La contratacion de
personal intermedio, la capacitacidn formal de los recursos humanos y la participacion activa
de la comunidad son aportes pricticos que convierten a la entidad en vanguardia nacional al

respecto (SSA, 19806) .

La administracién ded Instituto de Salud del cstado de México (ISEM), ha redimensionado
los servicios de salud a través del reforzamiento del primer nivel de atencidn y de la
reconceptualizacidn de su organizacidn. Esto, mediante ¢l apoyo hidsico del personal
auxiliar, nwegrado en § subniveles de complejidad en la awencidn, con lo que se espera
ampliar la cobertura para complir con la estrategia de la atencidn primaria a la salud. El
ISEM ha agregado dos elementos de control en ¢l sistema escatonado: ta regidn y la
coordinacién municipal, Estos se incorparan en los dmbitos estatal, jurisdiccional y focal,

previamente existentes.

Por su importancia para esta tesis se describe brevemente el primer nivel jerdrquico de

atencion a la salud en v entidad:

. Los servicios de salud de primer nivel en et ISEM estin organizados en cineo
subniveles: el de autoayuda, de monitora a través de lideres, de monitaria o través de

auxiliares comunitarios, de atencién médica general y de especialidades médicas bisicas.
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El funcionamicnto en general, de los subniveles deseansa en el trabajo conjunto de los
recursas institucionales y comunitarios, enwre los cuales los recursos humanos bdsicos son
¢l médico, el inspector sanitario y, espeeificamente, ¢l personal auxiliar de comunidad
denominada PRODIAPS (Programa de Desanollo Integral de Atencidn Primaria a la Salud).
Este recurso nuclear de APS existe en una relacién de uno por cada 3,000 habitantes de
poblacién "no asegurada”. Sc trata de personal oriundo de las localidades bajo su
responsabilidad, en capacitacién permanente. Tiene bajo su control las familias de una o
varias localidades, que visitan permanentemente durante el afio, registran cada actividad que
realizan y actualizan ¢l expediente familiar corsespondiente. El espacio en el que actua cada

PRODIAPS, se considera una microrregidn,

' La direccion y control del primer nivel se establece mediante el coordinador
municipal de salud cuyo pertil caractéristico ¢s ¢l de contar con grado de especialista en
salud piblica. Es responsable de la programacion de actividades, la ()f;c‘l'uci(‘)n de los
recursos, la vigilancia epidemiolégica, la informacidn, la supervision, la capacitacidn y la

evaluacidn del drea bajo su responsabilidad.

. Las coordinaciones municipales se agrupan en jurisdicciones sanitarias y éstas ¢n
regiones. Las wnidades de salud sc organizan operativamente en dreas geogrdlicas
autosuficientes, determinadas conforme a criterios demogrificos y sanitarios, con base en
su capacidad de resolucién y apoyados en mecanismos adecuados de referencia y
contrarreferencia con respecto al segundo nivel de atencidn, En ¢l dmbito del primer nivel de
atencién operan en orden creciente complejidad: 1) unidades auxiliares de salud, 2) casas de
salud, 3) centros de salud rurales para poblacién dispersa, 4) centros de salud rurales para
poblacién concentrada, 5) centros de salud urbanos y 6) mddulos de atencién

adontopedidtrica y optoandioméuica.
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Desde julio de 1984, se inicidé ¢l proceso de integracion orgdnica y descentralizacion
operativa de los servicios de salud a poblacidn no asegurada en el nivel nacional (Diario
Oficial, 1984) . En ¢l caso del estado de México, se cuenta na sélo con ef reforzamiento y
relativa autonomfa de su nivel organizativo intermedio -jurisdiccional- sino que, ademds, vi
en camino de lograr La integracion del segundo y tereer nivel de atencion. Respecto a esto
dltimo, cabe resaltar el hecho de que la desconcentracion de los servicios hospitalarios del
Distrito Federal, consecuencia del macrosismo de 1985, ha conducido a la instalacion de
cinco hospitales generales en el estado de México, en los municipios de: Naucalpan,
Tlalnepantla, Cuautitlin, Ecatepec y Nezahualedyotl. Con ello, el estado de México redne
caracterfsticas sui generis respecto a otras entidades del pais. Estos datos fueron recabados
del documento "Modelo de Atencién a la Salud a Poblacidn no Ascgurada” (SSA, 1986,

SSA-Gobicrmno del Estado de México, 1986).
1.3.3. Estudio piloto sobre la cobertura de los servicios de salud del estado de México,

En un ensayo por probav las estrategias metodolGgicas para la medicion de la cohertura real
(utitizacién en funcidn de las necesidades) de algunas unidades de primer nivel de atencién
en el estado de México, el estudio piloto del proyeeto sobre "Cobertura y Calidad de la
Atencidon Primaria a la Salud", desarrollado por el Instituto Nacional de Sulud Publica, trat6
de medir el alcance de la extension de las dreas de cobertura propuesta por la

Regionalizacién Operativa del Instituto de Salud del estado de México (Frenk, 1987).

En las dreas de influencia de los servicios de salud del ISEM ubicados en fa Colonia Nueva
Aragén, Municipio de Ecatepee, y en las localidades de Tenerfa, Rio Grande y Ocotepec,
municipio de Tejupilco, se midieron las trayectorias de viaje hacia los centros de primer
nivel por parte de las personas que utilizavon servicios en los 15 dias previos al

levantamiento de la informacién, Esta medicidn se hizo respecto a los mites del drea de
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cobertura administrativamente declarada por los centros de salud, 1o cual se obtuvo gracias a
la inclusion de preguntas sobre Tos domicilios de los lugares de atencidn, o en su defecto, la

localidad de ubicacion de los mismos.

Con csta informacidn, se obtuvieron ditos sobre las distancias lineales tanto en las
comunidades urbanas como rurales. Los resultados de estas medidas fueron una primera
aproximacion a la estructuracién de una regién funcional de atencion a la sadud, definida ésta
como ¢l drea de influencia de fos servicios de salud disponibles (OPS, 1974; Ordoiiez,
1976), es decir, ¢l alcance o cobertura espacial caracterizada por fa proporcion de

utilizadores de un servicio de salud respecto al total de utilizadores del drea (Hagget, 1977).

En ambas zonas de estudio la regién funcional presentd diferencias importantes respecto a la
regionalizacidn operativa propuesta por fos servicios de salud de la SSA, ya que mis de la
mitad de la poblacién buscé atenci6n en un centro diferente al asignado administeativamente
por los servicios. Para Ecatepee, la proporcién de personas que buscaron atencidn dentro
del drea de cobertura del centro de la SSA alcanz6 un 27.2 % del total. En contraste, la

mitad acudid a otros scrvicios disponibles dentro del drea mencionada.

Al comparar las distancias lincales promedio entre ¢l Centro de Salud de fa SSA y las
viviendas seleccionadas en el municipio de Ecatepee se observd que aleanzaban un mdximo
de 1 km. No obstante esta distancia tan corta, se advirtié que unit gran - proporcién de
personas (31.8%) buscd atencién en otros consultorios, clinicas u hospitales ubicados en
los municipios conurbados del estado de México, can distancias promedio de viaje de 13.2
km, Ensegundo érmino, se cncontwd que la poblacién que se dirigié al Distrito Federal para
atenderse aleanzd un 22.7% del total que viajé un promedio de 16.8 km. Una menor
proporcion se u(éndi() en el hospital de la SSA ubicado en la avenida Central. La explicacion

de este patrdn de utilizacion s¢ encuentra, probablemente, y de acuerdo con las causas



Cobertura regional, patrones de miilizaciin v acvesibilidad geogrdfica... 32

reportadas sobre la no utilizacién de servicios de la SSA, cn el alto porcentaje de personas

no aseguradas de fi zona y a os problemas de los horarios del centro de salud.

Respeeto a fa microrregién de Ocotepee, municipio de Tejupilco, la diferencia entre la
regionalizacién operativa y la regionalizacién funcional fue mids marcada, ya que solo cl
12.5% de tos utilizadores se atendicron dentro del drea de coberturit de ta SSA y, comocen el
as0 de Ecatepee; de cllos, una proporeién menor se atendid en el centro de salud asignado,
ademds de acudir a scrvicios alternativos de atencidn como son los curanderos a yerberos,
Al analizar el origen y la direccidn del fujo de wtilizadores respecto al drea de cobertura
administrativamente declarada por la SSA, se observd, en primera instancia, que ¢l 62.6%
de ellos buscd atencidn en la localidad de Tejupileo en donde, a pesar de existir una elinict
de Ia SSA, ¢l 62% de los utilizadores se atendicron en consultorios privados. Las
localidades de origen de los utilizadores fueron Tenerfa, con un 25%, y Ria Grande y
Qcotepee con un 37.6% del aporte de wtilizadores para Tejupilco. El aleance de estas
proporciones ¢s atribuible a los obstdculos geogréficos en primer término, y a obstdculos
organizacionales del Centro de Salud Rural para poblacidn Dispersa (CSRD) de Ocotepe;
entie estos dltimos, resaltan la carencia de personal médico, ¢l descanocimicnto de la

existencia del cenwo y ta percepeidn de mala calidad en fa atencion,

A manera de sintesis, y para el estudio piloto descrito, se pudo observar que, al igual que
otros problemas de equidad en fa distribucién de servicios, en el drea rural se manificstan
menores oportunidades de aceeso a las fuentes de atencién u fa vez que la poblacidn con
mayores necesidades encuentra mayores resistencias e invicrte un mayor esfoerzo para

resolver sus problemas de salud,

En los ejemplos analizados, se abserva que la mayorfa de los estudios raramente enfoca ¢l

problema de la evaluacién sobre el desempefio de los servicias de atencién primaria, asf
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como su capacidad para resolver necesidades de salud en el drea de cobertura potencialmente
programada, por ello, fa presente tesis ticne como propésito el estudio de fa cobertura
regional de log servicios, los patrones de utilizacién y los niveles de aceesibilidad
geogrdlica o fisica, a través de la contrastacion de fa siguiente hipdiesis y del cumplimicnto

de los objctivos planteados,
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1.4. Hipatesis

La cobertura administrativa declarada por las instituciones piablicas de salud para la atencién
de personas no aseguradas en el estado de México, difiere de los patrones regionales de
atilizacién descritos por la poblacidn, cn la medida en que varfan los niveles de
accesibitidad, la disponibilidad de unidades y los atributos poblacionales que s traducen en
capacidades para superar los obsticulos durante el proceso de bisqueda y obtencion de la

atencion.

LS. Objetivos

neral
Conocer los alcances y las limitaciones de la cobertura regional de os servicios de atencidn
primaria a la salud y su interdependencia con los niveles de aceesibilidad geogrilica y los
patrones de utilizacion por parte de la poblacidn, sin scguridad social, residente en 13

comunidades del estado de México.

Especflicos

I. Determinar los patones regionales de utilizacidn de servicios de salud con base en la
identificacidn de lus trayectorias de origen-destino descritas por la poblacién en la bisqueda
de atencion.

2. Identiticar la diferencia entre cobertura administrativa reportada por los servicios de sulud
de primer nivel para poblacidn, no asegurada, en el estado de México y las patrones
regionales de utilizacion de servicios.

3. Caracterizar las condiciones socioecondmicas de ta poblacion que se asocian a los
distintos uiveles de aceesibilidad y utilizacion de servicios.

4. Tdentificar los niveles de accesibilidad geogrdlica a los servicios de salud,
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11, La regionalizacién funcional, 1a_definicion de la_accesibilidad geogrifica

v los factores predisponentes a la utilizacion de servicios de salud, Marco

tedrico v _conceptual, Definicion_de Variables ,

En el estudio, para examinar laaccesibilidad y los determinantes de la utilizacion regional
de 1os servicios de sajud, se Hevd a cabo una revision de literatura en fa que se identificaon
los elementos tedricos que conforman un marco de referencia que integra aspectos

geogriticos y de salud en la distribucién de servicios.

A continuacion se presentan, en forma resumida, los antecedentes conceptuales y
explicativos en ¢l marco de su importancia para circunscribir la extension de la cobertura de
los servicios de salud de primer nivel de atencidn, coma base de un sistema de salud

escalonado y regionalizado.

Desde 1920, Dawson plantea fa articulacion vacional y escalonada de los diversos servicios
que ¢l Estado debicra entregar a la pablacidn inglesa para ¢f cuidado de su salud (OPS,
1964). En ¢se mismo decenio, el entonees nuevo sistema social de la Unidn Soviética
requirié desahogar la demanda hospitalaria y aumentar ki cobertura de sus servicios de
safud, asi se cred ¢l servicio comunitario de los feldshers, como una prolongacién del
hospital y una multiplicacion del campo de accion de los médicos. A partir de esas dos
expericncias s desarroblan, en los paises subdesarrollados, diversos intentos por otorgar
servicios bdsicos de salud, e incorporar, de alguna manery, una teenolagfa simplificada,
Cabe mencionar, como ejemplo paradigmdtico, a los médicos descalzos de China Popular,

creados durante el decenio de los aitos sesenta.
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La Conlerencia de Alma Ata, de 1978, oficializa la Atencidn Primaria a fa Salud (APS)
como estrategia de los servicios de salud tendientes a extender sustantivamente sus
coberturas, particularmente en el Tercer Mundo (OMS-UNICEF, 1978) . La defimeion mds
aceptada de APS es como sigue:
L aencion primaria de sidud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y eenologfas
précticos, cientilicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de Ja comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comumidad y ¢l pais
puedan soportar  en todas y cada una de las etapas de su desarrotlo, con un espirity de
autorresponsabilidad y autodeterminacién, La atencidn primaria, a la vez que constituye la funcién
central del sistema nacional de salud, ¢s ¢l elemento central del desarrollo social y ccondnzico de la
comanidad. Representa ¢l primer nivel de contacto entre los individuos, fa familia y la comunidad con
¢l sistema nacional de satud, Hevar Jo més cerca posible 1a ateneiéh sanitaria al lugar en que residen'y
trabajan las personas, y constituye ¢l primer clemento de un proceso permancute de asistencia
sanitaria.

El propdsito de ks APS sc orienta a la reduccién de las desigualdades entre pafses y entre
grupas humanos, Esta estrategia debe ser vélida y aplicable a toda fa poblacién y no quedar
restringida a grupos marginados, aun cuando la satisfaccién de las necesidades bdsicas de
éstos constituyan el objetivo principal (OMS-OPS, 1980). Tiene por nbjém extender la
cobertura a bajo costo y sin detrimento de fa calidad. Vista en su conjunto, esta estrategia
represcnm un gasto social de considerable magnitud. A esta se debe afiadir el hecho de que
las modalidades recientes de entrega de servicios de APS no han sido sistemdticamente
evaluadas respecto al impacto que tienen sobre los daiios especiticos cuyos programas

deben cubrir, excepeidn hecha, quizd, de los programas de planilicacién familiar.,

De acuerdo con la Organizacién Mundial para la Salud (OMS) los componentes cstratégicas

de la APS son:

1. Extension de fa cobertura de servicios de salud y mejoramicnto del ambicnte;
2, Organizacién y participacién de la comunidad;

3. Desarrollo de la articulacién intersectorial:
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4. Desarrollo de la investigacion y de teenologias apropiadas;
5. Disponibilidad de insumos y equipos criticos;

6. Formacidn y utilizacién de recursos humanos,

7. Reestructuracion del financiamicnto del sector y,

8. Cooperacién internacional,

Para la OMS parece importante afiadir un componente mds: es decir:

9. ] aumento en la calidad de la oferta de servicios de salud a todos los niveles de su

organizacién (OMS,1981) .

En refacién con el componente estratégico que ocupa a esta tesis, k cobertura regional de los

servicios de salud, Ia Organizacién Mundial de la Salud establece que su definicitn debe

traspasar las {ronteras conceptuales de simples  proporciones numéricas y hace Enfasis en

una definicidn mds dindmica que incluya las necesidades y aspiraciones de la poblacién,

expresadas por la demanda, asf como los recursos disponibles, sus combinaciones

tecnoldgicas y organizativas, que configuran la oferta y la demanda de scrvicios.

S Iy expresion final de I cobertura varfa de un pafs a vtro ¢ inciuso en un mishio pafs o de ani
comunidad a otra, segiin sus necesidades de salud y fas caracterfsticas de su desarrotlo socioccondimico.
[ fa aclualivad, lay una gran desigualdad entre la oferta de servicios y ¢l volumen y la complejidad
cada vez mayores de las necesidades de salud, A miedida que la sociedad se vuelve mds compleja,
surgen micvas necesidades que no pueden ser satisfechas porque no se cuenla con una teenologfa
apropiada y los recursos no ammenian proporcionalmenie. Por consiguiente, si no se modifica esia
tendencia, la disparidad entre la ofcrta de servicios y las necesidades de salud de Ia poblacién ird
haciéndose més grande, con las consiguienies dificullades que impedirdn su solucicn oporuna, Para
lograr ¢l vbjetivo de Ia cobertura universal, fa oferta de servicios, ademds de ser eficiente, debe reuniy
s siguientes condiciones: ser eficaz en refacion o fas situaciones o los problemas que se tienen que
resolver, apropiada en los érminos de su comeuido, acorde can las necesidades bisicas de i

comunidad, aceesible it la poblacidn y aceptada por fa misma® (OPS,1977),

La Organizacién Panamericana para la Salud sugiere la regionalizaci6n funcional cama

instrumento para la evaluacién y plancacién de la cobertura, A wravés de ésta, propone

analizar los procesos de interaccion que se dan entre a poblacién y los servicios de salud.
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La interaccidn se estudia mediante el examen de las funciones que provee cada servicio en
su drea de influencia y del enlace interno entre cada nivel de atencién. Con ¢l propdsito de
garantizar la atencidn integral en medios tanto rurales como urbanos, se contempla
autosuficiencia, Ia accesibilidad y la continuidad hicia cada uno de los niveles de atencion

(OPS, 1974)

Por estas razones, considerar la accesibilidad hacia los servicios de salud es, en términos de
planeacidn y evaluacién de la cobertura, esencial para garantizar una definicion eficaz de sus
limites y de su extension. Sin embargo, la accesibilidad geogrdfica es s6lo uno de los
elementos que constituyen ta accesibilidad a los servicios de salud y, por elfo, para estudiar
su influencia en la wtilizacién de servicios y en la salud, ¢s necesario partir de una vision
integral y conceptualizacién del concepto de cobertura regional (Shannon, 1969). Si se
estudia ésta a través de la regionalizacién funcional, sc tienc la ventaja de proveer un
modelo explicativo que analice la adecuacion, arriba mencionada, en ¢l marco de la

representacion espacial de los patrones de wtilizacion de cada nivel de atencidn,

IL.1. La accesibilidad geografica

Los servicios de atencion a la salud deben ser paralelamente disponibles, accesibles y
aceptados por lu poblacion. Dicha combinacién de atributos integra los requisitos necesarios
para alcanzar la oferta eficaz de los servicios. Por tal motivo, en esta seccidn se analizan
diversas propuestas para caracterizar la accesibilidad a los servicios de salud, en aras de

establecer sus efectos en la atencién a la salud.
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Desde los afios setenta ha habido una inguictud por responder a la necesidad de definir cl
concepto de accesibilidad a los servicios de salud, con el objeto de tener un marco
conceptual para analizar ¢l problema y desarrotlar la metodologia y estrategias para su

medicién (Aday, 1974; Salkever, 1976; Penchasky, 1981).

Aday y Andersen (1974). Seitalan que muchos programas se han heeho con el ohjeto de
proporcionar un acceso igual al sistema de atencion a la salud para fos diferentes grupos de
poblacién, tratando de aplicar lo que el concepto de acceso realmente significa. Establecen
un andlisis del concepto de acceso, donde se plémean varias definiciones que en (érminos
generales mangjan el acceso en funcién de recursos financieros, descos necesidades,
cantidad y calidad del servicio, o bien el cardcter geogrilico cn funcidn de tiempos y
distancias.Se propone un marco de referencia para el estudia del acceso, el cual se
conforma desde la conceptualizacién de los objetivos politicos de salud a través de las
-aracteristicas del sistema y de la poblacién en ricsgo hasta los resultados, es decir, la
utilizacidn real de los servicios de salud y la satisfaccidn de quienes lu
consumen..Finalmente proponen que adn tomando en cuenta su esquema, quizds la mejor
manera de considerar ¢l acceso es ¢l que aquellos necesiten atencion la abtengan, Ei
problema serfa que la percepei6n de las necesidades de la poblacion y Ta evaluacion de
necesidades del personal de salud pueden diferir, Seialan que en la mayorfa de los trabajos
se ha evaluado el acceso en términos econdmicas por lo que se propone la consideracién de
barreras  no econdmicas tales como las culturales, las psicoldgicas, de informacién,

espaciales, etc.

Satkever (1976) parte de la idea de que la accesibilidad es un concepto multidimensional, es
decir, que en un sistema de cuidados médicos puede intervenir una multitud de factores tales
como barreras de factores fisicos, indisponibilidad temparal, largos periodos de espera y

disponibilidad de servicios. Tomando las planteamientos de Aday y Anderson hasa su
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andlisis en dos puntos principales: fa accesibilidad financiera y la accesibilidad [isica, 1a
primera definida como la capacidad de afrontar el costo monetario de fa consulta y la
segunda los costos de transporte, tiempo de bisqueda del mismo. Para la medicion se
wtilizé un modelo econdmico de la demanda de examen fisico, donde se encontrd que
tienen un electo favorable variables tales como ta educacién, actitudes y acceso a una fuente
regular de atencidn,.Concluye que el énfasis politico sobre las burreras de aceeso fisico o

financicro es muy pequeio y que debe invertirse mids para su reduecidn,

Knox (1977). Mancja la accesibilidad como clemento indispensable en la provision de
atencién primaria, ya que fa calidad de la comunidad depende de a aceesibilidad fisica de
médicos y pacientes. Con base en lo anteriar, ¢l wabajo intenta examinar ta distribucion de
los médicos generales desde el punto e vista del uspario mancjando ta dispanibilidad del
servicio médico cono un aspecto particular de la geograffa de la sociedad o ¢l bicnestar de fa
comunidad, y pretende también, mostrar Ja relativa accesibilidad utitizando los modelos
para evaluar dreas de infuencia adapaténdolos a dicho fin en fa ciudad de Aberdeen, Gran
Bretaiia. Con su estudio establece que fa localizacidn de las médicos generales no ticne una
distribucion casual y no esta relacionada con los lugares de mayor poblacidn o con los
pacientes que tienen mayor necesidad de servicios. Plantea gue existe una concentracion de
consultorios en dreas de clase media y una carencia en dreas de clase sacial baja. Este es un
ejemplo de la denominada accesibilidad patencial en donde el coneepto de accesibilidad se

asocia al de disponibilidad.

Por otra parte Penchansky y Thomas (1981) establecen que aiin y cuando ¢l concepto de
acceso es muy importante dentro de las polfticas de salud y en las investigaciones de
servicios de salud, no tiene una delinicién precisa ya que se ha dado un significado

muiltiple.
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Proponen y examinan la validez de una definicion taxondmica de acceso que desagregue las
definiciones mds amplias en un conjunto de dimensiones para las cuales se pueden
desarrollar modelos operativos. En su andlisis del concepto define la cinco dimensiones de
acceso, disponibilidad, accesibilidad, comodidad, costeabilidad aceptabilidad, y seala fa
fuerte relacion entre los fendmenos lo cual explica ¢l porque son vistos como parte del
cancepto de acceso y por consiguiente si son suficientemente distintos como para ser

medidos y estudiados por separado.

Con base en la revisién de los antecedentes acerca de las categorfas y andlisis de los
procesos alrededor del concepto de accesibilidad, Frenk (1985)  ha sefialado el problema de
la confusién semdntica y principalmente conceptual que existe en la definicidn de la
accesibilidad. Este autor, al seguir la alternativa edrica planteada por Donabedian (1988h),
de considerar la accesibilidad como "¢l grado de ajuste” entre las caracterfsticas de la
poblacidn y las de los recursos de salud, propone un marco canceptual para el andlisis de la

accesibilidad, asi como para su medicion.

Frenk concibe la accesibilidad como un continuo en donde la disponibilidad -presencia tfsica
de los recursos para Ja salud y su productividad, ¢s decir, su capacidad para producir
servicios- estd en un extremo del fenémeno y fa utilizacion en el otro extemo. La utilizacidn

y la disponibilidad se encuentran interpuestas por obstdculos o factores disuasivos.

Decir que algo es accesible para el individua significa que estd fuera de ¢ mismo y que, para
obtenerlo requicre desearlo, buscarlo y alcanzarlo. Sin embargo, ¢l individuo estd
caracterizado por ciertos atributos que facilitan u obstaculizan la obtencién del servicio que
busca y, al mismo tiempo, fos servicios tienen, 4 su vez, caracteristicas que faeilitan u

obstaculizan su utilizacién,
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En esta forma, la accesibilidad no es una caracteristica aislada ni de los individuos, ni de los
servicios, sino una relacién funcional entre ¢l conjunto de obsticulos a la busqueda y
obtencidn de la atencidn y las capacidades correspondientes de fa poblacidn para superar
tales obsticulos. Al "conjunto de obstdculos, a la bisqueda y obtencidn de la atencion que

se originan en los recursos para la salud” se e Hama resistencias.

En contraste, se denomina poder de utilizacion al conjunto de caracteristicas de Ta poblacion
que permite a ésta buscar y obtener la atencidn descada. En esta forma, pader de utilizacion
y resistencia son conceptos complementarios, Por cjemplo, el precio del servicio es un
obstdculo; el tiempo de espera para obtener una cita s un obstdculo de los recursos due se

contrarresta con los recursos de transporte y ¢l tiempo libre del individuo.

Por lo tanto, el andlisis de la aceesibilidad requiere dos aspectos: primero, una tipologfa de
obstdculos y, segundo, su ponderacidn. En relacion con el primer aspecto, se propane un
tipologfa de categorfas estructuradas de manera secuencial y basada en las Tuentes de los

obstdculos, los cuales pueden clasificarse en tres:

1. Los obstdculos ecoldgicos o geogrificos, los cuales se originan en L localizacidn
de las fuentes de atencidn a la salud, con repercusiones de distancia y ticmpo de transporte.

2. Los obstdceulos financieros que se refieren a los precios que se cobran por los
servicios.

3. Los obstdculos organizacionales, que son los que se originan en los modos de
organizacién de los recursos de atencién a la salud. Este tipo se subdivide en abstdeulos a la
entrada, al interior del servicio y los que se presentan a la salida para que continde la
atencién, Esta tercera categorfa se puede ejemplificar en las demoras para obtener una ficha
(de entrada), tiempo de cspera para obtener el servicio (en ¢l interior) y lapso de espera para

obtener una cita de consulta subsccuente (a la salida),



Cobertura regional, patrones de wtilizacidn y accesibilidad geogrdfica.. 43

En cuanto a la denominada accesibilidad cultural, o aceptabilidad, es posible alirmar que
afecta no sélo la "bisqueda de la atencién” sino previamente ¢l proceso de surgimiento del
"deseo de la atencién", por lo cual para fines analfticos, ¢s mids conveniente identificarla
como promotora de la utilizacion, al igual que las necesidades de salud y no incluirlos en el
estudio de la accesibilidad, ya que su comprobacidn requiere de metodologfas de mayor
profundidad (como son los estudios ctnogrificos) para aproximarse mds al conocimiento de
las causas y factores que afectan inciar, seleccionar y continuar atendiéndose en servicios de

salud .

La clasificacién de accesibilidad, referida con anterioridad, se enfoca a "las condiciones que
s¢ interponen entre la disponibilidad del recurso y su utilizacion”, y se ha aplicado para
establecer cf origen de los obstdculos, Ha sido de gran utilidad para ubicar, primero, los
obstdcutos, posteriormente para analizar las contrapartes de la poblacién y de los servicios
que entran en juego en los obstdculos y capacidades y, finalmente, para examinar su efecto

en la utilizacién,

Los obstdculos geogréficos (o ecolgicos) se originan en la ubicacién y distribucién de las
fuentes de atencién y tienen repercusiones directas en el traslado hasta el servicio. En esta
categorfa hay obstdculos tales como la distancia y ¢l tiempo de viaje, los limites de la
cobertura administrativamente declarada por los servicios de salud y uma percepeién
negativa de la ubicacién de los servicios, respecto a los lugares en donde la poblacién

desarrolla sus actividades cotidianas.

Tradicionalmente, la distancia, en sf misma, ha sido el elemento mds estudiado para
caracterizar la accesibilidad geogrdfica y ha sido contrastado con otros indicadores como

son: el tiempo cronometrado, ¢l tiempo percibido o ¢l costo del viaje. En estas
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comparacioncs s¢ analizan las ventajas y desventajas de emplear medidas tales como I
distancia lineal, o bien, la distancia sobre vias rdpidas de comunicacion, ya que las

mediciones se basan en diversos supuestos (Shannon, 1969) como Jos siguientes:

. que el viaje se efectda desde la residencia del usuario hasta el servicio de salud

. que el usuario presenta un compoytamiento racional y viaja siempre por fas vias mids
cortas

. que tos vidjes se realizan desde los centros geogrdficos de cada localidad

Asf, este elemento ha servido, para demostrar su efecto como barrera en la obtencidn de
atencién para vartos sectores de la poblacién y para la delimitacion de las dreas de influencia
de los servicios; ello, a través del andlisis de la magnitud y forma de los vectores de viaje
descritos por diferentes grupos socioecondmicos. Se observd una relacidn negativa entre la
distancia y la utilizacién de los servicios de salud, asf como la eteecion del médico o det
lugar de atencién. Concluye que los efectos de la distancia como barrera van mads alla del
espacio ffsico ¢ incluye la friccién que representa el espacio social para Jos trayeetas que la
poblacién de diferentes clases pueden viajar, (Bashushur RL, Shannon GW, Metzner CA,

1971).

En estos trabajos se concluye que, si bien la distancia no es una medida ideal de
aceesibilidad geogrifica, brinda elementos valiosos de andlisis para identiticar ligas o
formas de cohesién regional, y asf destacar las disparidades o inequidades cn ¢l aceeso a los
servicios de salud. Se propone ademds, su manejo conjunto a las explicaciones de orden
espacial derivadas de la Teorfa del Lugar Central, con ¢l objeto de superar, a escalas
mayores, la dilucién de disparidades originadas de las regiones homogéncas; de tal mancra
que sea factible establecer: el efecto del nivel de especializacién de los servicios atorgados

en su drea de infuencia y la disponibilidad efectiva por tipo de comunidad.
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Weiss (1970, 1971) estudi6 el efecto diferencial de la distancia en la utilizacion de servicios
de salud; en sus estudios concluye que en ¢l medio rural la wtilizacién disminuye (funcidn de
disminucion) a la vez que la distancia a los servicios de salud se incrementa; en tanto, para
las areas urbanas (especificamente las dreas metropolitanas), es la presencia y diswribucion
de varias alternativas de servicios de satud (bdsicos y especializados), y no la distancia, lo
que incrementa o disminuye la proporcion de visitas. Aunque este iltimo no cs un clecto

directo de la distancia, si es resultado de la distribucién espacial de los servicios,

En otro estudio Weiss y Greenlick (1979). Establecen comparaciones entre clase media y
trabajadora y sugicren que la distancia y al clase social interactuan en la iniciancién del
contacto con el sistema de atencién, mientras que la distancia aparentemente afecta la
iniciacién del contacto con el médico, siendo claro que las clases saciales son las variables

mids importantes.

Sin embargo, analizar la distancia como indicador dnico de los absticulos geogrilicos no
evidencia el esfuerzo invertido por la poblacién para trasladarse, Varios autares incorporan
el tiempo de vigje como indicador complementario a la distancia ya que, sin éste, no se logra
identificar si los factores que actian como resistencias al traslado son: la distancia o las
condliciones de las vias de comunicacién, los medios de transporte, el widfico o los costos

del transporte.

Jones y Eyles (1977) han desarrollado el andlisis de las resistencias geogrilicas, en la
bisqueda de atencion, no sélo en términos de las distancias {fsicas o tiempos de viaje, sino
también a partir del andlisis de la interconexién espacio-temporal de las diferentes

actividades que realiza la poblacidn, lo cual, en ¢l contexto de ta accesibilidad geogrdfica, se
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traduce como poder de utilizacién, lo cual permite, identificar la relacidn de las actividades

cotidianas de la poblacidn con las actividades que implica la bidsqueda de atencion,

En la misma lfnea de trabajo, Shannon (1977) incorpora coneeptos relacionados al
comportamiento social de la persona que busca atencidn, como son: la pertenencia a un
grupo social o el movimiento del paciente en espacios que no Ie son amiliares (que no
coinciden con sus patrones espacio-temporales de actividad diaria o semanal). Esta posicion
concuerda con los planteamientos de Higerstrand (cit in Giddens 1983), que observa la
interconexién de tiempo y espacio en términos de los actores sociales, en ciclos de
actividad, que coinciden con "estaciones de actividad" especificas y que determinan los

patrones de encuentros sociales en un espacio .

1L2, La utilizacion de servicios

Para el estudio de los determinantes de la utilizacién de servicios para la salud existen
modelos que ilustran fa relacién entre los factores que, por su poder explicativo, determinan
la frecuencia y el modo en que se dan los contactos entre poblacion y servicios de salud.
Estos modelos incorporan con un mayor peso, las variables sociodemogrdiicas,
clasificindolas y contextualizdndolas rcspécto a la necesidad de atencidn y la accesibilidad

(en muchos casos sindnimo de acceso).

Existe una serie de autores que, coicidentemente, sintetizan y ordenan de la misma lorma,

los factores que determinan los niveles de uso de los servicios de salud, como resultado de:
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Las necesidades de salud (o de atencidn a la salud). percibidas por la poblacion.

Representan una de las causas mds inmediatas para el uso de los servicios de salud, que ¢
su vez, varfa en funcién de los factores predisponentes y habilitadores. Estas pucden ser
medidas en infinidad de formas, como son, la percepcién del estado de salud, la frecuencia
de dolor, ndmero de sfntomas, dfas de actividad perdidos, discapacidad, severidad percibida

de un problema, etc. (Andersen, 1978).

Factores predisponentes:
Edad, Predisposicién a que los grupos de edades extremas usen mds servicios en forma

similar a los perfiles de morbilidad y mortalidad. (Aday, 1974).

Sexo, Por las diferencias de morbilidad y los episodios no-mérbidos de salud ¢n edad
reproductiva, la mujer tiende a ser una mayor usuaria de servicios de salud.

(MacMahon,1980).

Tamaio de la familia, Actda en dos sentidos, El primero como promotor del uso de
servicios en el caso de enfermedades infecciosas. (Miners, 1978; Andersen, 1978). En ¢l
segundo, la subutilizacién de servicios preventivos entre familias grandes por los grandes

costos de oportunidad que ello implica. (MacKinlay,1981),

Factores predisponentes y estructura social

Raza, (Traducido a nuestro pafs como pertenencia a un grupo étnico de origen indfgena o
extensible a otras minorfas no -indfgenas). Por la disponibilidad irregular de fuentes de
atencién y condiciones socioeconémicas propias (baja capacidad de compra) de estos

grupos minoritarios impiden un uso regular de servicios. (Andersen, 1978).
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Educacidn, A mayor nivel de escolaridad mayor conocimicnto se tendrid de la disponibilidad

de los servicios de atencion a fa salud asf como de los beneficios en su salud. (Phelps y

Newhouse, 1974).
Qcupacién, Por los perfiles de morbilidad y accidentes laborales (Fiedier, 1981).

Clase social __Para Hulka y Wheat (1985) es identificada como factor predisponente y
caracterizada por el nivel de ingreso. Como grupo existen programas preferenciales de
atencién a la salud dirigidos a poblaciones socio ccondmicamente deprimidas (Davis et al,

1981).

Cultura, Se ha estudiado sobretodo la forma en que influye en la percepeidn de la necesidad.
No obstante Berkanovic y Reeder (1967) establecen diferentes niveles de influencia de los
factores culturales en la utilizacion de servicios; en el primer nivel, en la delinicidn y
evaluacion de los sfntomas. El segundo nivel, en‘ el ordenamiento de prioridades y
problemas de los individuos y grupos a que pertenecen. El tercero, en la vulnerabilidad
percibida ante el encuentro médico-paciente. Segin el esquema sceuencial los facteres

culturales podrfan ubicarse en el momento en que surge el deseo de ateneidn.
Factores habilitadores o capacitantes

Ingreso. Fuertemente asociado y diffeil de identificar su independencia respecto a las
condiciones de salud y laborales; no obstante, es el indicador resultante de sus
combinaciones y factor dircctamente asociado a la superacién o no de los obsticulos

financieros (Benham, 1975).
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Derechohabiencia, seguro médico,  Los individuos con esta caracterfstica son mis

capaces financieramente de adquirir servicios de atencidn a la salud sin erogar dircctamente

ninguna cantidad (Davis y Marshal, 1975).

Calidad de la atencion

Satisfaccidn del uswario. Ha sido incorporada al andlisis de la utilizacidn de servicios de
salud en dos sentidos: como variable dependiente o independiente en ¢l proceso de
utilizacién de servicios. En el primer caso como un indicador de resultado de ta interaceion,

y en el segundo, como predisponente para utilizaciones subsecuenles.

Otro punto importante, en que coinciden los autores es que fa utitizacidn debe ser entendida
como la interaccién entre dos conjuntos de caracteristicas: las de la poblacién y las de los
servicios. Donabedian (1987), por ejemplo, compara los contactos entre ambos actores en
funcién a su comportamiento como parte de una cadena de acontccimientos gue inician en el
reconocimiento de una necesidad de salud, deriva en utitizacidn de servicios después de
haber pasado por las etapas de decisiones, de bisqueda y de asumir un papel como paciente;
en contraparte del proceso diagnéstico y terapéutico por parte de los proveedores, Se espera

como resultante un cambio en salud .

En este sentido Aday y Andersen  (1974) califican mds ampliamente a la utilizacidn, no
s6lo sus determinantes, sino incorporan y especifican las caracterfsticas que ubican las
condiciones en las que se da el contacto directo entre estos dos actares. Se pretende
responder a los cuestionamientos sobre... jpor qué?, ;dénde? jeudndo? y jeon quién? y se
ltega a profundizar en el conocimiento de la utilizacion segin el tipo de servicia empleado y
el lugar en donde se efectud el encuentro, la frecuencia y el recurso humano que otorgd la

atencién,
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I1.3. La regionalizacion funcional

Entre las polfticas de descentralizacién de los servicios de salud en México, se ha plantado la
necesidad de establecer la estrategia de fa regionalizacién funcional como un sistema de
ampliacién de cobertura, capaz de identificar las necesidades de salud de Ia poblacidn, los
factores que afectan la accesibilidad a los scrvicios de salud o los programas que deben
utilizarse en cada centro para cubrir los requerimientos de cada region espeeifica

(COMPLAMAR, 1986).

Teéricamente, los servicios de salud deben establecerse en una regidn, de tal forma que
exista un sistema de referencia de pacientes a partir de [a atencién primaria - como funcion
bdsica - hasta los niveles de especialidades en los hospitales - como funcién de alta
jerarqufa- para que estos dltimos sirvan de apoyo a los centros de primero y segundo nivel,
Asf, cada nivel de atencién debe tener funciones y responsabilidades propias, 1o que
supone fijar el tipo de actividades técnicas y administrativas, ademds de definir ¢l drea de
cobertura que tendrdn sus programas. Como resultado de esta organizacién, cada regién
funcional deberd ser autosuficiente para satisfacer la demanda de atencién (OPS, 1977;

Kleczkowsky , 1974).

Dentro de la esfera de influencia de cada nivel de atencién debe haber un umbral de
poblacién, o ndmero de individuos que pueden tener acceso a un  servicio. Asi, en el
interior de cada 4rea es factible medir los patrones de utilizacién de los servicios, con
respecto a la presencia de obstdeulos, y caracterizar el grado de accesibilidad para la

poblacién (Northam, 1975; Kumaran, 1985).

“La base inicial para estructurar conceptualmente la regién funcional de los servicios de

salud, es el enunciado de orden espacial propuesto por la "Teorfa del Lugar Central” de W,
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Christaller (1933) cuyo propdsito inicial fue reconocer la organizacion regional a partir de
las funciones jerdrquicas desempedadas por los diferentes tipos de servicios ubicados en

localidades,

Los intentos posteriores para reconocer dicha organizacidn espacial han incoporado modelos
de interaccidn espacial que analizan el suministro y demanda de los servicios de salud y, por

tanto, los patrones de utilizacién (De Visé, 1966).

Al examinar los movimientos de los usuarios de una localidad a otra en busca de atencidn se
han aplicado modelos de interaccién en los que se sugicre que el movimiento entre dos
centros es proporcional al producto de sus poblaciones ¢ inversamente proporcional al poder
de la distancia que los separa. Este esquema puede ser aplicado a la definicién de dreas si se
quiere evitar el levantamiento de datos primarios como técnica de obiencién de informacion

(Claval, 1971).

Iyun (1985) presenta otra alternativa en la configuracién de dreas de influencia mediante ¢l
andlisis de registros médicos para definir el alcance del servicio con ¢l estudio de los
patrones y razones de utilizacién en la entrega de servicios de salud por gente de diferentes
condiciones socioecondmicas en el interior de la regién, Tal andlisis revela el nivel de uso de
diferentes facilidades de salud, el conocimiento de sus relaciones sistémicas y sirve para
evaluar ¢l impacto del servicio para varias comunidades. Idealmente, s¢ requicre un anilisis

de un perfodo de cinco afios para determinar el drea constante de servicio,

En este contexto, se ha aplicado la Teorfa del Lugar Central como base explicativa que
describe el tamafio y forma de las dreas de influencia de los servicios | de salud como
producto de su nivel de especializacién (Christaller, 1933). Esta tcorfa explica el origen y

desarrollo de las aglomeraciones urbanas como abastecedoras de bienes y servicios, el
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ndmeto de funciones llevadas a cabo por un centro va a determinar su jerarquia y entre los
distintos niveles jerdrquicos va a haber una relacion espacial de referencia de usuarios.
Como los centros de alta jerarqufa tienen mds y mejores funciones -especializadas- que no
estdn presentes en centros de menor jerarquia, siempre existivd un flujo de poblacion hacia el
centro de gravedad del sistema, para obtener aquellos bienes o servicios adicianales que no
encuentran en las localidades de la periferia, por lo cual, los umbrales y cobertura espacial
del centro de gl;avcdud siempre serdn mayores (Morrill and Dormitzer, 1979; Northam,

1975) .

Adaptada ya a la problemdtica de distribucién y alcance de los servicios de salud de salud, la
teorfa Christaller ha sido un instrumento para distinguir el orden que imprimen las funciones
jerdrquicas de los servicios de salud en el espacio; dicho orden es identificado a partir de la
interpretacién de la extensién y forma de las dreas de influencia de los distintos niveles de
atencién y de la interdependencia funcional presente en los servicios de niveles elementales
o primarios con los servicios especializados, en la referencia y contrareferencia de pacientes

y personal (Shannon, 1969; Ordofiez, 1976).

Shannon (1974) amplié las bases de la Teorfa de los Lugares Centrales con el propésito de
analizar la perspectiva espacial de los sistemas de salud, y enuncia que ¢l comportamiento
institucional de salud supone la preeminencia de un ndcleo central, como ¢l punto de mayor
concentracién de funciones en términos de inchusividad y complejidad de servicios. Al
incrementarse la distancia con respecto al nicleo, se observa una declinacién gradual en el
ndmero y complejidad de funciones, traducida en oferta de especialidades bésicas en los
niveles medios de atencién y de medicina gencral en la periferia aunque reconoce la
existencia de irregularidades regionales que producen distorsién y variacidn en fos patrones
de organizacién ¢spacial de los servicios de salud...¢l orden regional que imprime la

jerarqufa funcional de cada servicio puede reconocerse en el tamaiio y forma de las dreas de



Cobertura regional, patrones de utilizacién y accesibilidad geogrdfica..53

influencia que produce cada centro. De la misma forma en que las actividades sociales y
econdmicas estdn espacialmente ordenadas, el comportamicnto institucional de salud lo estd,

segtin patrones de ordenacidn que suponen:

1. El predominio de un nicleo central, que es el punto de mis alta concentracién del

fendmeno en consideracién, en este caso, los scrvicios de salud.

2. La declinacién gradual de la densidad del fendmeno en funcién del incremento de

la distancia respecto al micleo.

3. De acuerdo con la teorfa del lugar central, los servicios de salud presentan una
jerarqufa funcional de sus centros. Los de bajo nivel jerdrquico (primer nivel) ofrecen
servicios bdsicos y son mds numerosos. En contraste, los centros de alto nivel son escasos,

ofrecen servicios bdsicos y también especializados.

Esta teorfa, a pesar de buscar la maximizacién de la interaccién espacial y fa minimizacion de
la distancia, contiene propuestas iniciales de homogeneidad que han sido criticadas, incluso
por los mismos seguidores del modelo. Lopez Trigal dice al respecto que .. el espacio de
dominio de los lugares centrales no es precisamente unitorme, pues los obsticulos
administrativos (Ifimites y fronteras) como los fisicos (un rfo, un lago), las grandes vias de
transporte, o bien, factores locales como un clima favorable, posicién turfstica o estratégica-
militar, una rdpida industrializacion, una explotacién minera importante, etc.; ya sea de
alguno de los factores o por separado, pueden trastocar las zonas de influencia y presentar

redes de distribucion irregular... por lo que, cualquier supuesto de homogencidad y

uniformidad absolutas deben eliminarse” (Lopez Trigal, 1978).
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A diferencia de regionalizacidn homogénea, la funcional ofrece la ventaja de proveer un
modelo explicativo espacial en donde la realidad no es considerada como cantinua o
uniforme, sino que evidencia, de inicio, las disparidides determinadas por fa diversidad en

la disponibilidad de servicios y necesidades al interior de un drea (Lépez Trigal, 1978 Ihid ).

En el andlsis de la estructuracidn espacial de las unidades de salud dehe buscarse ta caliesian
entre el conjunto de relaciones horizontales derivadas de fas tipo de funciones que provee un
servicio, del alcance su drea de captacion y del orden regional que se manifiesta al analizar
dichas dreas, clementos con los cuales se construye una regién funcional (Dumolard,

1975).

La regidn funcional para el sector salud s define, por tanto, como ¢l drea de influencia
o captacion de un servicio de salud delimitada por los flujos de
consumidores que dirigen y articulan los espacios entre su jugar de

residencia y ¢l lugar en donde se ubican las unidades de atencién a Ia salud.

Existen criticas a la aplicacién de esta teorfa en la ordenacidn de los servicios de salud.
Joseph y Phillips (1984) afirman que la distribucién jerdrquica de éstos, s6lo es andloga al
sistema del lugar central de manera superficial, ya que la operacién jerdrquica de los
servicios presenta diferencias funcionales importantes. Por ejemplo., la lacalizacitn de
facilidades y personal de distintos tipos y niveles puede ser interdependiente, esto es, la
localizacidn de los médicos generales (como unidades de atencidn de baja jerarqufa) estd
influida por la localizacién de los hospitales (unidades de alta jerarqufa) y que la jerarqufa,
mds que de origen geogréfico se dd por el comportamiento espacial de médicos y pacientes.
Lo cual es muy factible en un contexto en donde el sistema de salud estd caracterizado por

una alta participacién del sector privado.
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El problema aqui s definir si las los principios propuestos en la teorfa del lugar central son
aplicables al andlisis de! ordenamicnto de las instituciones puiblicas de atencidn, Los criterios
expuestos por la Organizacion Panamericana de la Salud plantcan la necesidad de establecer
una regionalizacién de los sistemas de referencia de pacientes para ingtituciones de salud
piblica (OPS, 1977 op cir). En México esto sélo se lleva a cabo en instituciones de
seguridad social, pero en las instituciones piblicas de atencién a poblacion no ascgurada se
dd en forma irregular. La SSA, por cjemplo, cuenta con una estructura de servicios en
forma piramidal, una base ancha en ¢l primer nivel de atencion, sin embargo, no tiene
sistematizada la referencia de pacientes y sus servicios no funcionan coma un sistema, ya
que los pacientes acuden por cuenta propia a cada uno de los niveles (COPLAMAR, 1989 op

cit) .

II.4. Marco de referencia y variables bajo estudio.

Los planteamientos anteriores han permitido elaborar un marco de referencia en el que se
registran los elementos explicativos que modulan ¢l alcance y las limitaciones de la cobertura

regional de los servicios de salud.

Por tal razén, y en virtud de que uno de los propdsitos de este rabajo fue conjuntar las
experiencias de investigaciones precedentes en Latinoamérica, con sus aciertos y fallas, asf
como la adaptacién de Ias metodologias desarrolladas en otras regiones del mundo, se ha
buscado la reestructuracién y complementacion de un marco explicativo que incluya la
presencia y los resultados de la interaccién de los actores sociales que intervienen en ¢l
proceso de bisqueda y obtencion de la atencién a la salud, desde la perspectiva geogrifica.

Las variables mds relevantes y sus interrclaciones se muestran en a figura 1.
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Figora 1. Marco de referencia y de relaciones entre las variables bajo
estudio,
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Fuente: Adaptacién del marco conceptual del proyecto Cobestura y Calidad de Ja Atencidn Primaria a la
Salud, México-BID. INSP, 1988,

Los dos grupos de atributos que estdn a la izquicrda del diagrama son las variables que
corresponden a lag caracterfsticas de la poblacién y de los sevvicios de salud

(respectivamente).

En la presente investigaci6n, el control de variables fue dificil de cuantificar, por ello, fuc
necesario -a través de una encuesta de hogares- medir variables socioecondmicas
especificas de la poblacién que habita en las comunidades clegidas. Esta medicion de
variables socioecondmicas proporciona indicadores caracterizan a un subconjunto de la
poblaci6én habitante en las comunidades, ya que ¢l nivel de precision y Ia seleccién de

variables difiere de algunos de los indicadores empleados para seleccionar las
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comunidades, que fueron tamafio de Ja localidad y los criterios de clasificacion propuestos

por ¢l Instituto de Salud det Estado de México.

En materia de la elaboracion de este marco de referencia, se propone el siguiente conjunto de
relaciones secuenciales entre elementos explicativos de fa cobertura regional de los servicios

de salud,

Por un lado, las caracteristicas socioccondmicas de la poblacién modifican la cobertura a
través de la utilizacién de servicios para vencer las resistencias y, en consecuencia, la
accesibilidad a los servicios de salud. Coma ejemplo de ta capucidad de uso se encuentran el
nivel de ingreso y Ia condicion de aseguramicnto, El nivel de ingreso como la pereepeion
total en dinero del individuo o de su grupo familiar (imismo que no fue medido en este
trabajo debido a las diftcultades de levantamiento de informacién). En ¢l casa de la
condicién de aseguramiento se hace referencia a la situacion que distingue a las personas
respecto a su adscripeidn a instituciones de seguridad social, Este eriterio permite clasiticar a
la poblacién en asegurados (derechohabientes) y no asegurados (poblacién abierta). Para
este estudio se selecciond a la poblacién abierta, como ejemplo de un tipo de poblacién con
menor nivel de acceso a los servicios de salud, y que como grupo, también manilicsta
estratificaciones, mimas que regularmente no se consideran en la planeacidn de la oferta de

SErvicios.

Las caracterfsticas de los centros de satud, en anatogia con los de la poblacidn, son en
realidad un subconjunto de las caracteristicas de los servicios de primer nivel, Para csta tesis
s¢ ha tomado, exclusivamente la disponibilidad de los servicios al interior de la comunidad,
ya que no habfa suficiente nimero de unidades como para estratificar ¢l andlisis por tipo de

centro,
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La accesibilidad constituye el primer punto de interrelacion entre la poblacion y ¢l sistema de
salud, y se define como el grado de ajuste entie las capacidades de Ta poblacion y los
niveles de las resistencias. Estas dltimas se derivan de las caracterfsticas de los centros, en
especial, son producto de su desenipeiio en la entrega de servicios. En este caso se estudiard
la accesibilidad fisica o geogrdfica como resultado del grado de ajuste entre la ubicacion de
los servicios de salud (con sus repercusiones en distancias, tiempos y costos de viaje) y las
capacidades de la poblacién para superar los obstdculos. La accesibilidad geogrdfica, se
conceptualizarfa por tanto, como el conjunto de resistencias producto de la ubicacién de los

centros de salud de la SSA en el Estado de México.

La utilizacién de servicios de salud, desde el punto de vista geogrilico, se ha conformado a
partir de los patrones regionales de utilizacién determinados por fos ujos de consumidores
que dirigen y articulan los espacios entre su lugar de residencia y el lugar en donde se

ubican las unidades de atencién a la salud.

La "cobertura potencial” se definirfa en funci6n a la disponibilidad promedio de recursos por
habitante. En contraste para la "cobertura real”, s¢ establecerfa su magnitud en funcién del
nimero de personas sin seguridad social que demandaron servicios, y s¢ atendicron

(usaron) la SSA .

La "cobertura regional™ se obticne al contrastar ambos conceptos de cobertura, a fos que se
agrega la perspectiva geogrdfica y que para los tines del presente trabajo, se reficre a la
cobertura real de los servicios de salud a nivel geogréfico, es decir, al conjunto de poblacién
no asegurada que se atendid en la localidad asignada, de acuerdo con la regionalizacion

operativa del Instituto de Salud del estado de México
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En sintesis, y en el marco de las variables contextuales predefinidas por los atibutos de las
comunidades, se ha ubicado la secuencia ¢ interrelaciones bdsicas entre las variables bajo
estudio, Las caracterfsticas de la poblacidn y de los centros de salud son las variables
independientes. El grado de ajuste entre ambos grupos de caracterfsticas -accesibilidad
geogrdfica- es la variable interviniente, La utilizacion ¢s una de las variables dependientes.
La medici6n de los niveles de utilizacion serd el indicador mds cercano a un concepto ideal

de cobertura regional de los servicios de salud cstudiados,

Con la interpretacion de la magnitud en el aleance de los servicios es posible aproximarse un
poco al conocimiento de la eficacia locacional de los servicios de salud como variables
dependientes de las caracterfsticas funcionales de los servicios, tales como el nivel y
programas de atencidn, su localizacién y sistema de referencia; éstas a su vez, dependientes
de las caracterfsticas de la poblaci6n, como domicilio, condiciones de salud-enfermedad y

caracterfsticas de la localidad en donde se ubica el paciente,
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cobertura, Material y_métodos,

111.1. Fuentes de informacion

La informacién que se mancjé para esta lase del audlisis proviene de la base de datos
generada de la encuesta del proyecto "Cobertura y Calidad de 1a Atencién Primaria a la
Salud" vinculado al componente de investigacién evaluativa del Programa de Mejoramiento
de los Servicios de Salud México-BID (Banco Interamericano de Desarrollo) en
colaboracidn con el Instituto Nacianal de Salud Piblica (INSP). El levantamiento de esta
encuesta en hogares se llevé a cabo cn 13 comunidades del estado de México durante los

meses de abril a junio de 1988.

Entre sus objetivos se encontraban la medicién de la salud de la comunidad, las
caracterfsticas de la accesibilidad, de la utilizacién y de la percepcidn de la calidad de los
servicios de salud. Los productos del levantamiento de esta encuesta fueron 9,138
cuestionarios aplicados en los hogares de las 13 comunidades mencionadas; éstos,
contienen informacidn socioecondmica y de salud de 48,229 individuos, ¢ informacion
especifica de morbilidad y utilizacién de servicios para 4,135 nifios menores de 5 afios, 602
diabéticos declarados, 1640 hipertensos declarados, 230 accidentados en algin evento
relacionado con el desempefio de su actividad laboral, 2,986 usuarios de servicios de salud
en los 15 dfas previos al levantamiento de la informacién, 8,047 mujeres en edad [értil mds

524 con un parto hace no mds de 6 meses.

Como se menciona en la introduccion, a difercncia det proyecto original, que inclufa los

patrones de uso de toda la poblacién entrevistada, para este trabajo de tesis se selecciond
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tinicamente a la poblacidn sin seguridad social, con la intencién de analizar desde la
perspectiva metodolégica de la Geograffa, los factores espaciales que modifican el aceeso,

los patrones de uso y los niveles de cobertura regional de los servicios de salud.

La base de datos empleada para este trabajo fue el médulo de "Utilizadores" de servicios que

contiene 334,208 caracteres, con las caracterfsticas del vsuario.

1112, Universo y poblacion bajo estudio

La poblacién bajo estudio estd constituida por los usuarios de servicios de salud que residen
en las 13 localidades mencionadas y que estdn ubicadas cn la periferia del Distrito Federal,
al interior de municipios conurbados de la zona metropolitana de la Ciudad de México,

como se detalla en el Mapa 1. Localidades bajo estudio en el Estado de México.

El proceso de inclusién y exclusién de poblaciones para este estudio se efectud de la
siguiente mancra. Entre el total de poblacién inclufda en la encuesta se encontrd que 10,974
personas acudieron a los servicios de salud durante el periodo de referencia (lo cual
representd una tasa de 9.6 de cada cien personas). Con el fin de ahondar en las
caracterfsticas del proceso de bisqueda y obtencién de la atencién se seleccionaron entre los
anteriores a 2,986 personas. Los sujetos que se atendicron con recursos tradicionales o se
atendieron en su propia casa (18.1%) fueron exclufdos del andlisis, con el fin de confrontar
los factores que facilitan o predisponen la utilizacién de servicios formales de salud; asf
quedd un total de 2,372 usuarios. En este sentido, es pertinente reflexionar sobre el hecho
de que los factores culturales que intervienen en la aceptabilidad de los servicios
occidentales difieren de los factores que se asocian a clegir atenderse en sérvicios

tradicionales (Barba, 1977).
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Finalmente, se encontré que un 42,7 % de los individuos seleccionados no tenfan acceso a
servicios de seguridad social y, en virtud de que la Secretarfa de Salud tiene como objetivo
primordial procurar su atencién, se separaron del resto de la poblacién usuaria con ¢l objeto
de identificar los niveles de cobertura que alcanzan por puarte de esta institucién. En csta
forma, el total de poblacién analizada para esta tesis fue de 1,012 individuos (ver Mapa 2.
Disponibilidad de centros de salnd de la SSA y distribucion de la poblacidn abierta en las

comunidades bajo estudio).

II1.3. Procedimientos

Las estrategias metodolégicas para medir las variables relacionadas con la accesibilidad
geogréfica, utilizacién y cobertura regional de los servicios de salud de primer nivel para

esta poblacién fueron:

1. La aplicacidn de preguntas referentes a las précticas de utilizacion de servicios de
primer nivel y su ubicacion.

2. La codificacién de los domicilios de los lugares de atencidn, segin el catdlogo de
localidades de la entidad bajo estudio.

3. La ubicacién cartogrdfica de las localidades codificadas.

4. La medicién de las trayectorias lineales de viaje desde Ia localidad de residencia
hasta la localidad de la unidad de salud utilizada.

5. La delimitacién cartogrifica de las dreas de influencia administrativamente
declaradas cubiertas por las unidades de atencidén a la salud bajo estudio.

6. La identificacion de los grupos de poblacion que se atienden en servicios de salud

diferentes a los asignados administrativamente.



Mapa 2. Disponibilidad de centros de salud de la SSa
y distribucion de la poblacion abierta en las comunidades bajo estudio.
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111.4. Medicion de variables ¢ indicadores

La operacionalizacidn inicial de variables se realizd con las aportaciones de las teorfas y
métodos de las diferentes disciplinas que intervinieron en el disefio: medicina, nutricion,
sociologia, geograffa, cconomia, enfermeria y computacion (véase Frenk J, etal, 1990).
Posteriormente se reconstruyeron variables ordinales, indices y escalas para emplearse

especificamente en esta investigacion.

Las variables independientes engloban las caracterfsticas socioecondmicas y de salud
favorables a fa utilizacidn, Fueron clasificadas de acucrdo con los atributos individuales y
familiares que predisponen el uso de servicios. A nivel individual se incluyd el mativa y la
percepeion de la gravedad como indicadares de neeesidad, la edad, el sexo y la escolaridad.
Entre los atributos familiares se tomaron como indicadores el tamaiio de la familia, I
ocupacién del jefe del hogar, Jas condiciones materiales de Ia vivienda y el tipo de
comunidad. Como variables intervinientes se consideraron las condiciones de acecesibilidad
y, como variables dependicntes, los patrones de utilizacion y la cobertura vegional, mismas

que segiin los supuestos de trabajo son diferentes entie si,
I11.4.1. Operacionalizacion de variables

111.4.1.1. Variables independientes

El andlisis de las caracterfsticas de la poblacién cobra sentido si se enmarca en (érminos de
planeacién, programacién y evaluacién de la respuesta social organizada a nivel regional y

ante necesidades de salud de una poblacidn en condiciones geogréficas concretas.
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La mayorfa de los trabajos cuantitativos sobre utilizacion de servicios de salud, analizan Ia
influencia de las condiciones de salud, sociales y ccondmicas, a partir de la disponibilidad,
necesidades y predisposicién, que promueven, limitan o impiden ¢l proceso de bisqueda y
obtenci6n de la atencidn. Para este trabajo, se empleardn medidas caracterizadas por sus

efectos mediatos ¢ inmediatos sobre el perfil de wtilizacién de servicios de salud.,

A continuacién se enlistan las variables y se delimitan las retaciones que, bajo los supucstos
que gufan la presente tesis, definen los niveles de utilizacién de servicios y los problemas de
cobertura entre la poblacién bajo cstudio (ver figura 2):

Figura 2. Indicadores sobre los factores poblacionales que afectan la

cobertura de los servicios de salud: necesidades de salud, factores
predisponentes 'y habilitadores.
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I11.4.1.1.1, Necesidad percibida

En el intento de incorporar medidas que retlejen ¢l grado de "necesidad” de atencidn
percibida de esta poblacidn se construyd una medida que incluye, tanto a las personas que
no reportaron problemas de salud durante el periodo de referencia bajo estudio como a I
poblaci6n que st lo reportd. Construfda con dos variables: la morbilidad reportada durante
el perfodo de referencia bajo estudio y su correspondicnte severidad pereibida, se formaron

tres categorfas ordenadas en funcién de su frecuencia de reporte:

1. No enlermos
2. Personas con enfermedad percibida como leve.

3. Personas con enfermedad percibida como regular o grave.
111.4.1,1.2, Edad

En total de las localidades, la poblacidn gencral reporté patrones de utilizacién de servicios
de salud por edad, similares a los encontrados en otros estudios (Fiedler, 1981); es decir, se
observa una tendencia general a presentar la caracterfstica forma de “U” en donde los grupos

de edades extremas reportan son los que mayores tasas de utilizacion y morbilidad se (ver

figura 3).
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Figura 3 . Utilizacion de servicios de salud entre el total de poblacion abierta
por grupos de edad y sexo
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Fuente: Proyecto Accesibilidad y calidad de la atenci6n. Efectos en la utilizacién y percepcidn de los
servicios de salud, INSP, 1991,

Para este trabajo se identificaron grupos de edad cuyos patrones de utilizacién son
excluyentes y que quedan representados por seis grupos. Las categorfas empleadas en este

trabajo se ordenavon de acuerdo con la predisposicién a utilizar servicios.
El orden de los grupos de edad resultante fue el siguiente:

1. Personas menores de 6 aiios
2. Persons de 6-14

3. Personas de 15 a 29 afios

4. Personas de 30 a 44

5. Personas de 45 a 59

6. Personas de 60 y més
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111.4,1.1.3. Sexo

En estudios previos sc ha observado que mujeres en ciertus edades, como la edad
reproductiva, son mds propensas a reportar problemas de salud o bien a utilizar scrvicios de
salud, por episodios no mérbidos, pero que requicien atencién (Frenk, er al., 1987). Se
distingue entonces a la poblacién segiin :

1. Sexo masculino;

2, Sexo femenino,
111.4.1.1.4. Tamaiio del hogar familia

La proclividad de las familias, para usar ms servicios que otras, existe independientemente
de eventos especfficos de enfermedad, pero no son responsables directas de la utilizacién

sino que sirven como “proxies” (trazadores) de los factores que s son responsables.
p

El tamafio de la familia puede actuar en dos sentidos sobre la utilizacién de servicios de
salud: en el primer sentido, se ha observado que en familias numerosas existe una
propensién marcada al contagio porgue un mayor nimero de las personas conviven en un

mismo hogar, lo que -en consecuencia- aumenta Ja probabilidad de utilizacién (Mckinlay,

1981).

En el sentido opuesto, la utilizacion de servicios preventivos puede verse reducida por la
competencia en las demandas de tiempo y dinero asignado a la atenci6én en servicios de
salud Al promediar el volumen de demanda de servicios, por ambos motivos, se ha

observado que las familias numerosas demandan menor nimero de servicios.
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Las categorfas de tamafio de hogar/familia empleadas para este estudio fueron:

1. Hogares de 1 a 4 integrantes.
2. Hogares de 5 a 6 integrantes.

3. Hogares de 7 y mds integrantes.

111.4.1.1.5, Escolaridad

La escolaridad de la poblacién abierta se categorizé de acuerdo con el grado y nivel
alcanzados, asf como con la posibilidad de ser analfabeta funcional, ain con dos afios de

primaria. En esta forma, se obtuvieron las siguientes categorfas:

1. Menos de 3 aiios de primaria
2.De 3 a6 afios de primaria
3. Secundaria completa

4. Preparatoria o equivalente y mds
I11.4.1.1.6. Ocupacién del jefe del hogar

La actividad econbémica fue caracterizada por diferentes dimensiones del proceso de
produccién en el que participa el jefe del hogar o la persona que aporta la mayor parte del
gasto en la unidad familiar bajo andlisis. Esta caracterizacién fue formulada con base en
atributos del lugar que ocupa et individuo en ¢l sistema de produccién por sector, rama y/o
posicién, Al analizar la distribucién de las tasas de utilizacion, se observaron escasas
diferencias entre los distintos grupos de asalariados con lo que se decidi6 reducir el nimero

de grupos similares entre sf, en la siguiente forma (Bronfman, 1984):
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l. No-asalariados
2. Trabajadores agricolas
3. Asalariados

4, Profesionistas, funcionarios y patrones

111.4.1.1.7. Indice dec condiciones de vivienda o condiciones materiales de

vida

Bronfman y colaboradores (1988) construyeron un fndice de nivel socioccondmico para
medir diferencias en salud entre grupos sumamente homogéneos. Las variables que emplean
para su construccién son: el material del piso de la vivienda, la disponibilidad de agua
potable, los métodos de eliminacion de excretas, el nivel de hacinamiento y el grado de
escoluridad del jefe de la familia, Sin este viltimo indicador generaron otro indice mds
simple, el INCOVI (Indice de Condiciones de Vivienda), en el que s¢ consideran

exclusivamente la disponibilidad de servicios y matetiales de construccidn.

La intencidn fue reflejar las condiciones materiales de vida de las poblaciones sujetas a
estudio en diferentes encuestas a nivel nacional. Las caracterfsticas de las viviendas se

ordenaron de acuerdo i fa valoracién de cada uno de los materiales que componen el indice.

El andlisis de las combinaciones de servicios y materiales, y la suma de sus calificaciones
dieron como resultado una medida continua, que posteriormente se recodificd y ordend en 3

categorfas, segln se puede apreciar en la figura 4,
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Figura 4. Construccion del Indice de Condiciones de Vivienda (INCOVI)
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111.4.1.1.8. Tipos de comunidades

Las diferencias socioeconémicas entre las localidades bajo estudio y la necesidad de realizar
el andlisis de Ja informacién, de acuerdo con el tipo de comunidad, condujeron a la decision
de agrupar las localidades, Los criterios para efectuar tal agrupacion se sustentaron en la
clasificacién de Unikel (1988), en la que se mensura el proceso y grado de urbanizacion de
las localidades mexicanas con el objetivo de reducir la arbitrariedad en la diferenciacién

urbano-rural de las mismas.
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Ante la perspectiva de emplear un un enfogue dicotdmico (urbano-vural) para fa clasificacion
de las comunidades, y en consonancia con su ubicacion geogrdfica cn municipios
conurbados, s¢ determing emplear ka coneepeidn de la existencia de un contivum wrbano-
rural, cuyos lfmites estdn definidos por ¢l timaio de la localidad, I gradacion en la
disponibilidad de servicios publicos, la densidad de poblacidn y la presencia de actividades
econdmicas no-agricolas, La agrupacién final, aungue la original contuviera cuatro
categorfas, arrojé 3 tipos de comunidades, ya que se fusionaron las comunidades mixta-
urbana y mixta-rural por el reducido nimero de comunidades inclufdas en ¢l estrato de

comunidades mixtas:

. Urbanas. Localidades mayores de 15,000 habitantes, en donde se incluyeron
Emiliano Zapata, Prados Ecatepee y Benito Jwdrez.

. Mixtas. Localidades de 5,000 a 15,000 habitantes; en este tipo quedaron inclufdas
Santa Marfa Tianguistenco, San Francisco Tepojaco, Santiago Tepalcapa, y San Miguel
Coatlinchdn, Se ubican en los municipios de Cuautitlin-Izealli y Texcoco. Ota caracteristica
que las cohesiona en este grupo es su proximidad a lacalidades urbanas mayores,

. Rurales. Menores de 5,000 habitantes. Se incluye a las localidades de Santa Isabel
Ixtapan, Nexquipayac, en ¢l municipio de Atenco, Tulantongo en Texcoco, asf como San
Pablo Atlazalpan, Santa Catarina Ayoztingo y San Juan y San Pedro Tezompa en el

municipio de Chalco.

Las actividades productivas de la poblacién de estas focalidades muestran un cambio gradual
en cada tipo de comunidad: la actividad agricola es casi nula en las comunidades urbanas:
0.4%. En las localidades definidas como mixtas es del 4.1% en anto que en las rurales sc

alcanza un 9.2%. Bn el cuadro 2 se observa como cambian los ndicadores socioccondmicos

de las comunidades hajo estudio.
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Cuadro 2, Condiciones socioccondmicas de las localidades bajo estudio

i 7

RURALLS 15.6 56.7 9.2 36.2
Sta L Ixtapan 12.9 55.0 8.1 24.7
Nexquipayac 15.5 52.7 4.0 25.8
Tulantongo 10.6 57.8 5.6 23.0
Atlazalpan 14.6 G2.7 11.8 40.6
Ayotzingo 18.1 56.6 17.6 44.4
Tezompa 19.1 55.6 1.5 45.7
MIXTAS 16.7 5.4 4,1 22,8
Tianguisienco 15.8 39.9 0.0 30.0
Tepojaco 16.0 50.4 1.9 38.8
Tepalcapa 16.5 45.0 0.6 6.4

Coatlinchdn 18.5 63.9 17.1 21.8
URBANAS 13.2 42.2 0.4 14.1
Beuito Judrea 15.0 38.9 0.5 18.0
Prados Ecatepec 10.3 44.0 0.2 7.9

Emiliano Zapala 21.2 59.6 1.1 28.8

Fuente: Célculos propios con In base de datos de Ja Encuesta CYCAPS. INSP, 1988,

I11.4.1.1.9. Disponibilidad de unidades de atencion de Ia SSA en Ia

localidad

A pesar de que diversos autores han definido la disponibilidad de servicios de salud, no
s6lo en términos de la existencia fisica de unidades de atencién sino de su capacidad para
producir servicios, en el presente trabajo se ha empleado un dominio conceptual mds
restringido, pero muy relacionado con el empleado por ¢l Instituto de Salud del estado de
México que plantea una disponibilidad cercana al 80% de unidades de atencién de primer
nivel para la poblacién “familio-habiente (textual) del estado. Como se mencion6 con

anterioridad, que el primer nivel de atencién consiste en un conjunto de unidades o
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establecimientos de atencidn a la salud, que desarrollan actividades preventivas y curativas,
caracterfsticamente ambulatorias, pese a que en ocasiones, incluyen scrvicios de
hospitalizaci6n, en estadios cortos, para atencién del parto. En ¢l presente trabajo, os
servicios de primer nivel tueron controlados parcialmente en la seleccion de comunidades
“con"y “sin" centro de salud (apareamicnto por tipo de centro) y por su establecintiento en
cada tipo de comunidad, conforme a los crictrios del ISEM. La disponibilidad de servicio de
atencién primaria de otros subsistemas, como ¢l privado y el de sepuridad social, se medird

a través de la utilizacién de los mismos por parte de la poblacién.

En la figura 5 se detallan las caracteristicas de Ias unidades que influyen en la cobertura de

los servicios de salud.

Figura 5. Indicadores sobre la disponibilidad de los servicios de la SSA.
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Lo anterior, aunado a la imposibilidad de conocer el total de todas las alternativas de
atencién reportadas por fa poblacién bajo estudio, es decir la disponibilidad de servicios

privados, de seguridad social, de beneficencia u otros servicios piblicos.

En el cuadro 3 se observa fa disponibilidad de unidades de primer nivel de atencidn en las
localidades objeto de estudio.

Cuadro 3. Disponibilidad de centros de salud en las loc

alidades bajo estudio

1]

1. SANTA MA. TIANGUISTENCO Cuautitldn fzcall NO
2. SAN FRANCISCO TEPOJACO Cuautitldn Tzcalli Centro de Salud Rural Concentrado
(CSRC) San Francisco Tepojaco
3, EMILIANO ZAPATA Alizapdn de Zaragoza NO
4, SANTIAGO TEPALCAPA Cuautitldn Fzcalli NO
5. BENITO JUAREZ Tultitldn Centro de Salud Urbano (CSU)
Benito Jufirez
6, PRADOS ECATEPEC Tultitldn NO
7.SANTA ISABEL IXTAPAN Atenco Centro de Salud Rural Disperso
(CSRD) Santa Isabel Ixlapan
8. SAN CRISTOBAL Atenco NO
NEXQUIPAYAC
9, TULANTONGO Texcoco NO
10, SAN MIGUEL COATLINCHAN Texcoco Centro de Salud Rural Disperso
Coatlinchdn
11, SAN PABLO ATLAZAPAN Chalco NO
12, SANTA CATARINA Chalco Centro de Salud Rural Disperso
AYOTZINGO Sta, Catarina Ayuoptzingo
13. SANJUAN Y SAN PEDRO Chalco Cenwo de Salud Rural Disperso
TEZOMPA Tezompa, Recién inangurado

Fuente: Proyecto Cobertura y Calidad de la Atencién Primaria a la Salud, México-BID. INSP, 1988,

111.4, 1.2, Variables intervinientes

La accesibilidad se midid con base en las fuentes de 1os obsticulos y 1a forma de superartos
por parte de la poblacidn; ello, a partir de categorfas estructuradas en funcién de las etapas

del proceso de biisqueda de atencién.
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111.4.1.2.1. Obstiiculos.

Los obstdculos de interés para csta tesis fueron los de cardeter geogrdfico, que se originan
en la localizacién de las fuentes de atencién a la salud con repercusiones en los elementos
que intervienen en el proceso de bisqueda de atencidn: distancias, tiempos y costos de

viaje.

La distancia al servicio, como medida objetiva de las resistencias a la utilizacién en un drea
geogréfica determinada, se obtuvo a partir de las distancias lineales desde los lugares de
residencia de los entrevistados hasta la ubicacién del servicio utilizado. Cabe sefalar que la
poblacién objeto de estudio ya habia hecho uso de los scrvicios al momento de la entrevista,
por lo que el grado de resistencia reportado se toma como referencia de qué tanto pudo
viajar, es decir qué nivel de obstdculos fue capaz de superar. Desafortunadamente, no se

cuenta con informacién sobre las poblaciones que no utilizaron servicios.

El tiempo y ¢l costo del traslado se midieron a través de datos informados por Ja poblacién
usuaria. Esta medicién es importante ya que contribuye a caracterizar la naturaleza de las
resistencias geogrdficas, o friccién del espacio en su comparacion con las distancias lincales

viajadas,

La correlacién de estos tres indicadores de obstdculos -distancias, tiempos y costos de viaje-
indica cl sentido y la fuerza de la asociacién entre los casos de personas que viajan para
recibir atencién, Esta técnica se empled para identificar si era posible estructurar una medida

conjunta de resistencias geogréficas.



Cobertura regional, patrones de utilizacisn v accesibilidad geogrdfica..76

En forma adicional, y con la pretension de claborar una dimension integral de este
fenémeno, sc construyé una medida de accesibilidad que incluyera en forma sintética los
indicadores que definian el esfuerzo que invierte Ia poblacion en wansladarse hacia los
servicios de salud. Esta medida se elabord a partir de Ia division entre las distancias y ¢l
tiempo de viaje, y que representa, tedricamente, la influencia del medio de transporte

durante el traslado: velocidad de desplazamiento.

111.4.1.2,2. Poder de utilizacion.

Como indicador del poder de utilizacion se eligié medir la forma de transportacién: caminar
0 usar un vehiculo automotor, Previamente s¢ efectud un andlisis del empleo de otras
formas de transporte: bicicleta, animal, o vehiculos motorizados y se distinguié entre

vehfculos puiblicos y privados.

No obstante lo anterior, se advirtié que las dos categorfas mencionadas al inicio, fueron las
mds recurridas por las personas para efectuar el traslado. Entre ellas s6lo 2.2% emplearon
ambas formas a la vez, por lo cual, se asignaron al grupo de usuarios de vehfculos

automolores.

II1.4.1,3. Variables dependicntes.

[11.4.1.3.1. Patrones de utilizacién

La utilizaci6n de servicios de salud tradicionalmente se caracteriza en funcién del volumen y
sus factores determinantes: el nimero de usuarios en cuanto a sus caracterfsticas
demogrdficas, socioecondmicas y sus necesidades de salud. Aquf se midié con base en los
indicadores orientados a identiticar et lugar donde sc tieva a cabo la atencion; la institucién y

el tipo de localidad.
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Los establecimientos de salud se agruparon por tipo y volumen de utilizacion registrados.
De esta forma, se incluyeron en los servicios de la SSA a los servicios del Instituto de Salud
del estado de México e IMSS-COPLAMAR, por estar incorporados como servicios
pablicos de este estado descentralizado en el scctor salud. En los servicios de scguridad
social se incluyeron al Instituto Mexicano del Sceguro Social, al Tustituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado y 1os servicios de salud de Petr6leos
Mexicanos, Marina y Fuerzas Armadas Mexicanas. Los demds servicios formales de
atencidn, individualmente, no alcanzaban mds de 5% en los niveles totales de utilizacidn,
por lo cual, se agruparon en ¢l rubro denominado otros, con el fin de tener la posibilidad de
comparar, en forma diferencial, su uso respecto a los establecimicntos de interés (ver figura

6).

Figura 6. Indicadores sobre los patrones de utilizacion de servicios de

salud.
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Fuente: Modificacién del marco conceptual Proyecto Cobertura y Calidad de Ja Atencién Primaria a la Salud.
México-BID, INSP, 1988.
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111.4.1.3.2, Cobertura regional

Para comparar los patrones de utilizacién con la cobertura administrativamente declarada por
los servicios de salud, se definid la "cobertura real”, como el nimero de personas sin
seguridad social que demandaron servicios, y que lograron ser atendidas por la SSA y en la
localidad asignada, de acuerdo con la regionalizacién operativa del Instituto de Salud del

estado de México (ver figura 7).

Figura, 7. Indicadores para identificar la cobertura regional
de los servicios de la SSA
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La "cobertura potencial”" estarfa definida por la SSA, en funcién a la disponibilidad

promedio de recursos por habitante, es decir, un equipo o Unidad de Atencién Primaria a la
Salud (UAPS) por cada 3,000 habitantes; con modalidades de agrupacion de 2 a 12 UAPS

por centro de salud, scgiin su nivel de complejidad.

En el caso de este estudio, a pesar de que na en todas las comunidades habfa un centro
disponible, la cobertura potencial serfa alta ya que se contaba con UAPS que vigilaban la

salud de las poblaciones sin centro.

Finalmente, la "cobertura regional” se construyd al contrastar ambos conceptos de
cobertura, y sc agregé la perspectiva geogrdfica, en donde se incluye fa variable que

caracteriza la ubicacién del servicio de salud.

Para examinar el concepto de cobertura regional se procedid a comparar los patrones de
utilizacién reportados por la poblacién, con la cobertura potencial declarada por los servicios

de salud de la SSA.

Se definid el concepto de cobertura real a partir del mimero de personas sin seguridad
social que demandaron servicios ambulatorios de salud y que lograron ser atendidas en la
SSA, en la localidad asignada, de acuerdo a la regionalizacién aperativa del Instituto
de Salud del estado de México. Un segundo nivel de la misma cobertura se definié como la
satisfaccién de la demanda de atencién en establecimientos de la SSA, pero no en la
localidad asignada administrativamente, coma seria el caso de fos usuarios
atendidos en unidades de la misma Secretarfa pero en lugares diferentes a las establecidas

por la Regionalizacion Operativa y ubicadas al inteior del estado de México. Con criterios
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nds laxos, la cobertura de la SSA podria alcanzar al grupo de usuarios que se atendicron en

unidades de la Secretaria de Salud, pero ubicadas en ¢l Distrito Federal.

Los demds patrones podrian considerase como falta de cobertura fo que se aprecia en la

figura 8.

Figura 8 Cobertura regional de los servicios de la SSA en 13 localidades del
estado de México
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111.4.2, Analisis

Para la fase analitica, y en primera instancia, s¢ ha empleado ¢l andlisis univariado para la
descripcién de las variables independientes (necesidades, lactores predisponentes y
disponibilidad), intervinientes (factores habilitadores y resistencias) y dependientes

(patrones regionales de utilizacién y cobertura).
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El andlisis bivariado se cfectud a través de tablas de contingencia y de varianza. El andlisis
de contingencia se utilizé para identificar los niveles de asociacion entre las variables
independientes, intervinientes y dependientes, asi como la distribucion de diferencias entre

grupos.

El andlisis de varianza se empled para identiticar las diferencias de las resistencias medias en
funcidn las condiciones socioccondmicas de la poblacidn, ast como de las caracteristicas de

los servicios y de los patrones de utilizacicén,

El andlisis multivariado se desting a identificar las niveles de asociacién, cn forma
conjunta, entre las variables poblacionales que tienen mayor influencia en la formacidn de

patrones de utilizacion y la cobertura de servicios de salud.

Andlisis de varianza maltiple se usé con el propdsito de identificar las diferencias entre las
resistencias medias reportadas hacia cada patrén de utilizacién, en funcién de las variables
independientes. Los valores medios de resistencias reportadas para cada grupo se utilizaron,
a su vez, con el objeto de establecer las categorias de las variables independicntes que
reportan mayor o menor grado de resitencias para ordenarlas ¢ incluirlas en el andlisis de los

patrones de utilizacién y de la cobertura de los servicios de salud.

Finalmente, ¢l andlisis de regresiGn logistica se aplicé al examen de los factores que afectan
el nivel de utilizacion de los servicios de la SSA. Esto se llevd a cabo para determinar la

probabilidad de que un patrén de utilizacidn o cobertura sea reportado o no, en funcién de

las condiciones de la aceesibilidad y de los factores socioecondémicos que la modifican,

Las principales técnicas estadisticas empleadas para observar la magnitud, distribucién y

asociaciones entre cada tipo de vanable aparecen en la figura 9.
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Figura. 9. Principales técnicas de comprobacion de hipdtesis

ANALSIS DE
VARIANZA
Identificar las
resistenclas
medias por
grupos y
probar la
significancia
de las
diferenclas
antre grupos

CARACTERISTICAS ANALSIS UNIVARIADO
DE LA POBLACION: ldentificar la distribucion de
Necesidades los valores
Factores
pmdls ponentes
habilitadores
% real
ACCESIBILIDAD PATRONES DE ol COBERTURA
GEOGRAFICA UTILIZACION RAEGIONAL
% T polencial
CARACTERISTICAS
DELOS
SERVICIOS:
Disponibitidad
ANALSIS BIVARIADO DE ANALSIS DE REGRESION
VARIANZA Y CONTINGENCIA LOGISTICA

Observar (a distribuclén de
diferencias entre grupos

Calcular la probabilidad de
presentar cobertura de la SSA

Fuentes: Andrews ct sl (1981); Aplicacién al marco conceptual Proyecto Cobertura y Calidad de fa

Atencién Primaria a la Salud, México-BID. INSP, 1988.

Todas estas téenicas tuvieron el propdsito de disponer de una descripeién global de la
poblaci6n sin seguridad social, de las condiciones en las que busca atenci6n, asf como de
reconocer los factores que facilitan o dificultan el acceso a los servicios de salud;

{inalmente, identificar los patones de uso reportan con mayor [tecuencia cuando se requicre

de atencién,

El andlisis multivariado final, tuvo como objetivo distinguir, entre el conjunto de factores,

los que tienen mayor peso en la definicidn de patrones de utilizacién.
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1V, Resultados sobre _la influencia_y_las relaciones entre los factores
predisponentes, la accesibilidad, los_ patrones de utilizacidn_y.__cobertura

regional,

IV.1. Anilisis univariado de los factoves que intervienen en la seleccion de
servicios de salud

El andlisis de las caracteristicas de la poblacidn cobra sentido si se enmarca en términos de
planeacidn, programacién y evaluacion de la respuesta social organizada a nivel regional y

ante las necesidades de salud de una poblacion en condiciones geogrdficas concretas.

Un problema fundamental en la definicidn de la utilizacion de scrvicios de salud cs
distinguir los factores que la condicionan y la modifican. Distintos autores han tratado de

elucidar las diferencias entre el acceso, la accesibilidad, L disponibilidad y la utilizacion.

Por una parte, se sugiere que la utilizacién es un indicador de que el acceso se ha logrado,
pero al mismo tiempo no es una evidencia concreta de las causas por las que no se tuvo
acceso (Frenk, 1985), ya que, sin no hubo contacto con la poblacién, no se sabe por qué

las personas no llegaron a los servicios de salud .

Anles de que una persona utilice servicios de salud, debe percibir que los necesita, a la vez
que deben estar disponibles y ser aceptables, ademds de contar con las capacidades o
habilidades para poder obtenerlos. Este es un punta de coincidencia entre la mayorfa de los

que estudian la utilizacién de servicios.

Existea condiciones previas idealmente secuenciales que detinen los grados de utilizacién de
los servicios de salud, y en este trabajo, se empleardn aquellas medidas que se caracterizan

por sus efectos mediatos ¢ inmediatos sobre ¢l perfil de utilizacién de servicios de salud,
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1V.1.1. Variables independientes

Como se ha mencionado previamente, un punto importante en que coinciden los autores, es
que la utilizacién de servicios de salud debe ser entendida como la interaceién entre dos
conjuntos de caracteristicas: las de la poblacién y las de los servicios; mismos que son parte
de una cadena de acontecimientos que inician en ¢l reconocimiento de una necesidad de
salud y deriva en utilizacién de servicios despuds de haber pasado por las etapas de

decisiones, de bisqueda y de asumir un papel como paciente.

En esta seccidn se pretende ciectuar una descripeién exhaustiva de los factores que afectan
favorable o negativamente, la utilizacion de servicios de salud. Lo anterior, como base para
obtener el perfil sociodemogrifico y econémico de la poblacién usuaria, sin seguridad

social, residente en las localidades bajo estudio,

Se inicia la descripcion con la morbilidad percibida y la edad, y se continda con las
caracterfsticas individuales y familiares del usuario que recibié atencién en los 15 dfas
previos al levantamiento de la informacion. Por dltimo se incluyen las variables que

caracterizan el tipo de comunidad.

En el cuadro 4 se describen las caracleristicas de Ia poblacién que se identitican ¢ la literatura

como factores predisponentes a la utilizacién de servicios de salud:
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Cuadro 4. Caracteristicas de 1a poblacién sin seguridad social entrevistada

Sl
NECESIDAD PERCIBIDA DE SALUD
No enfermo 39.00
Enfermo leve 2090
Enfermo regular o grave 40.10
EDAD
Menor de 6 anos 30.60
G-14 22.60
15-29 23.90
30-45 14.10
45-60 5.30
- Mayor de 60 3.50
SEXO
Hombre 39.60
Mujer 60.40
TAMANO DE 1A FAMILIA
< 4 Personas 30.60
4-6 Personas 28.70
> 6 Persouas 40.70
ESCOLARIDAD
<3 Primaria 16.80
3-6 Primaria 39.90
1-3 Sccundaria 33.80
> Secundaria 9.50
OCUPACION
Profesionista, funcionario y patrén 25.80
Asalariado no-agricola 48.50
No asalariado 20.00
Trabajador agrfcola 5.70
CONDICIONES DE VIVIENDA
Buenas 42.90
Regulares 36.30
Malas 20.70
LOCALIDAD DE RESIDENCIA
Urbana 60.40
Mixta 26.60
Rural 13.00

Fuente: Cdlculos propios con los dalos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Ulilizadores” INSP, 1988,

Del total de poblacién sin seguridad social usuaria bajo estudio, 61.0% reporté estar
enfermo en el momento de la entrevista. Al unir Ja percepeién de la gravedad del episodio y
el motivo de atencién se obtuvieron los siguientes resultados, donde resalta la baja

frecuencia de usuarios que reportaron un episodio de enfermedad percibido como leve. Los
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no-enfermos, y los enfermos que reportaron haber acudido por presentar una enfermedad

percibida como regular o grave, presentan la misma distribucion.

Las edades de la poblacion sin seguridad social usuaria no fueron muy diferentes a su
reciproco en el total de la poblacion asegurada encuestada, y son el reflejo de las tasas
totales de uso de servicios, excepto en el grupo de mayores de 60 aiios. En la distribucion
de los grupos de edad se observa una base amplia de uso por parte de grupos de nifios
menores de 6 afios de edad, no asi para el otro extremo del confinam, cuyas frecuencias de

uso frente a otros grupos fueren francamente bajas.

En concordancia con el planteamiento sobre la mayor utilizacion de servicios por parte de
las mujeres, y las tasas totales de utilizacion, se identificd que una mayor proporcidn de
poblacion usuaria sin seguridad social bajo estudio, es de sexo femenino: 60.4% de las
entrevistas. Como consecuencia de la combinacion de {as dos variables anteriores, la
estructura de la poblacion bajo estudio se representa en la figura 10, que corresponde a la

pirdamide de la poblacidn usuaria, y no a la pirimide de poblacion total.

Figura 10. Pirdmide por grupos de edad y sexo de la poblaciin usuaria.

! 25 Mayor de 60

£ MUJER |
W HOMBRE 1.6 . 3.7 45-60
3.5 . 105 30-45

8"7 - 1 3.() 10. l 4
117 13.5 Menor de 6
| i ; { { ailos

Fuenic: Cdleulos propios con los dalos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores" INSP, 1988
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Se observa una distribucién diterencial entre los grupos de cdad de usuarios entre los
distintos sexos: una base ancha entre los hombres menores de 6 aios y una gran

proporeidn de mujeres en edad reproductiva,

Las tasas generales cn ¢l total de la poblacion muestran una tendencia en fa que las familias
de pocos integrantes usen mds servicios, de acuerdo con el supuesto planteado en el marco
conceptual; no obstante, en cuinto al tamano de la familia de tos usuarios entrevistados,
predomina ¢l grupb de mayor ndmero de integrantes, explicable, tal vez, por el tipo de

poblacién entrevistada, cs decir, poblacion sin seguridad social y de escisos reeursos.

En cuanto a la escolaridad de la poblacién usuaria, que se categorizé de acuerdo con el
grado y nivel alcanzados, se observé que ¢l 16.8% de la poblacién mayor de 15 aiios tenfa
menos de dos afios de primaria; 39.9% contaba con tres a seis afios de primaria; 33.8%
tenfa algin grado de educacién secundaria, y el resto, 9.5%, tenfa estudios medios

superiores y superiores.

La actividad cconémica de la poblacién bajo cstudio, fue caracterizada por algunos
indicadores del proceso de produccién en el que participa el jefe del hogar (o persona que
aporta la mayor parte del gasto en la unidad familiar bajo andlisis). Estos fueron asociados,
bdsicamente, al lugar que ocupa el individuo en ¢l sistema de produccién: por sector, rama y
posicién en el trabajo. Entre el total de poblacién, y al analizar la distribucién de las tasas de
utilizacién, sc observaron escasas diferencias entre los distintos grupos de asalariados, por
lo que se decidi6 reducir el mimero de grupos sociales similares ente si. Resalta la escasa

frecuencia de usnarios cuyos jefes del hogar, eran trabajadores agricolas.

Con el prop6sito de tener una aproximacién al conocimiento del nivel socioecondmico de la

poblacién, se aplicé a este trabajo una de las dimensiones del fndice de nivel
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socioecondmico de Bronfman (1988). En especial, se trabajé aquella correspondiente a las
condiciones de la vivienda, que incluye variables indicadoras de la disponibilidad de
servicios puiblicos bdsicos, como el drenaje para la eliminacion de excretas o el agua potable
intradomiciliaria; otro indicador importante corresponde o los materiales con los que estd
construida la vivienda, como es el caso del tipo de piso; finalmente, se midid el nivel de
hacinamiento, caracterizado por una relacién entre el tamaiio de la unidad familiar y cl
nimero de cuartos-dormitorios de la vivienda. La intencidn de aplicar este fndice fue la de
observar diferencias en la utilizacién de servicios de salud que emanan de esta estratificacion
socioccondmica. Se observa que una proporeién mayor de usuarios, 42.9%, habita cn
viviendas en bucnas condiciones, en tanto 20.7% lo hacfa en viviendas en malas
condiciones. La clasificacién de las comunidades bajo estudio, basada en la cancepeién de
la existencia de un continm urbano-rural, fue adecuada para caracterizar las condiciones
de saluid y de utilizacién de servicios médicos en localidades ubicadas dentro de municipios
conurbados a la Ciudad de México. En las tasas generales de utilizacién por tipo de
localidad se observé que los residentes de localidades urbanas utilizan 1.4 veces mis
servicios de salud que tos residentes de localidades rurales. El nivel de ntilizacién de los
residentes de comunidades mixtas fue intermedio. La distribucién de la poblacion bajo
estudio se presentd como se describe a continuacién: 11: 60% de los usuarios residfan en

comunidades urbanas, ¢n tanto s6lo un 13% lo hacia en localidades rurales.

Disponibilidad de servicios.

Los servicios de salud para poblacién no ascgurada en el estado de México evidencian una
disponibilidad, muy alta, de servicios de primer nivel para su poblacién objetivo, en este
caso la poblacién sin seguridad social, En el drea de estudio, las 13 localidades tenfan una
unidad de primer nivel a menos de 5 kilémetros de distancia o su equivalente de | hora

caminando (segun la Regionalizacion Operativa del ISEM de la SSA).
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En estudios parciales y previos sobre csta misma poblacidn, se observé una disminucidn
importante en el grado de utilizacion de servicios de la SSA, en funcién de su disponibilidad
al interior de la localidad de residencia, por lo que se considerd como una variable

importante para determinar diferencias en los patrones de utilizacion,

Asi, sc establecieron dos categorfas de disponibilidad, observables en el cuadro 5, en cl que
¢s posible identificar que un 44% dispone de un establecimiento de la SSA al interioir de su
comunidad de residencia. Posteriarmente se analizan los efectos de esta disponibilidad en la
seleceidn de servicios.

Cuadro 5. Disponibilidad de servicios de la SSA en la localidad de
residencia del usuario.
o - _— —

SI 44.1

NO 55.9
Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988.

IV.1.2. Variables intervinientes. Accesibilidad.

La accesibilidad constituye ¢l primer punto de interrelacién entre la poblacién y el sistema
de salud y se define como el grado de ajuste entre la capacidad de compra (o poder de
utilizacién) y las resistencias a la utilizacion. Estas iltimas se derivan, esencialmente, de las
caracterfsticas de los centros, y en particular, de su desempeiio en la entrega de servicios.
Las variables relacionadas con la accesibilidad geogrdfica, para la presente tesis, se midieron
a partir de la identificacién de los obstdculos que enfrenta la poblacién durante el proceso de
basqueda de atencién, y estin originados en la relacién entre la ubicacion de los servicios y

de Ia poblacion.
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Obsticulos

Si bien la distancia no indica, en forma absoluta, la influencia de la friceidn del espacio enel
traslado hacia los servicios de salud, sf proporciona informacién valiosa sobre la direccion
en la que s¢ mueven los posibles usuarios de servicios. Asi, s¢ apoya la definicion de sus

traycetorias de viaje y Lt de dreas de influcncia de los servicios de salud.

Se consideraron wes categorfas de distancias de acuerdo a los criterios de la regionalizacion
del estado de México. Lo anterior, con hase en los resultados de las frecuencias simples de
este indicador, donde el 51.9% de la poblacién permancce en su localidad de residenciy, y

que para fines pricticos se reporta como distancia cero; 18% se atiende fuera de su localidad

pero en un radio menor a los 5 kildmelros, mientras que 30% viaja 5 kilémetros o mds.

Cuadro 6. Obsticulos geograficos reportados por los usuarios desde el
domicilio hasta el servicio de salud.

DISTANCIA VIAJADA

Distancia 0 (misma localidad) 51.90
<5KM 18.00
<5 KM 30.00
TIEMPO DE VIAJE
<30 MINUTOS 79.90
30-60 v 10,00
6090 " 4.50
90-120 " 3.50
120Y MAS " 2.2
COSTO DEL VIAJIE*
Nada 64.00
<1000 pesos 24.70
> 1000 pesos 11.40

Fuente; Célculos propios con los datos de 1a Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
* Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada ddlar americano (1000 pesos ¢quivalentes a 44
centavos de délar),

Otro indicador sélido de Ia resistencia geogrifica a fa utilizacién de servicios de salud, es ¢l

tiempo de viaje, ya que parcee reflejar mds cercanamente el nivel de {riccién del espacio
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durante el viaje en fa bisqueda de atencion. La medicién del tiempo de viaje fue obtenido,
como se menciond con anterioridad, por el reporte directo de fos usuarios. Como se aprecia
en el cuadro anterior, la mayor parte de los usnarios viajé menos de 30 minutos (79.9%).
La proporcién de usuarios que reportaron mayores tiempos de viaje disminuyé

gradualmente.

En forma complementaria a las dos medidas anteriores, el costo del traslado es importante
en Ia medida en que la poblacién invierte recursos monetdreos adicionales al costo de la
atencién y los medicamentos. En virtud de que la mayorfa de los usuarios permanecio en su
misma localidad de residencia para atenderse, ¢l costo del viaje fue nulo para el 64% de

ellos.

En el andlisis de medias, para identificar las distancias recorridas por la poblacidn, se
encontr6 que, en promedio, esta poblacidn, viajé 4,93 km en la bisqueda de atencién, Este
indicador present§ diferencias segiin las distintas categorfas inclufdas en las variables
independientes, mismas que fucron empleadas para ordenar su capacidad de superar los
obstdculos. Como ya se habfa mencionado, esta poblacion ya utilizd los sevvicios, por lo
que el grado de resistencia reportado se tomd como referencia de qué tanto pudieron viajar,

es decir qué nivel de obstdculos pudieron superar,

En el andlisis de medias, para identificar los tiempos viajados por la poblacién, sc encontrd
que, en promedio, fuc de 40.49 minutos. En tanto que, ¢l costo medio del viaje, fue de
924.20 pesos (Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada délar americano)

(Diario Oficial, 17 de junio de 1988).
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Poder de utilizacion.

Como indicador de poder de utilizacién para superar los obstdculos de cardeter geogrdfico,
se empled la forma de transportacién: a pic o en vehiculo automotor . Asi, s identificd que
la poblacién viaja mis hacia los servicios a pie (56.20% del total), en tanto, €1 43.80 % lo

hace en vehiculo automotor (ver cuadro 7).

Cuadro 7. Medio de transporte empleado por los usuarios para el traslado
hacia el servicio de salud.

A pie 56.20

Vehfculo molor 43.80
Fuente: Cdlculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, ddulo de "Utilizadores™ INSP, 1988,

En contraste con los resultados de la ENSA 1 los medios de transporte mds utilizados para
trasladarse al cstablecimiento de salud fueron los vehiculos automotores con un 65% del
total de personas que demandaron atencidn (asegurados y no asegurados); caminar fue lu
segunda forma importante de traslado, con un 28%; el resto de 1a poblacién se trasladd en

otro tipo de medios,

IV. 2. Anadlisis bivariado entre los factores predisponentes y los niveles de

accesibilidad.

Esta seccion contiene los resultados del andlisis de varianza (a wavés de diferencia de
medius) en las que se observan las resistencias promedio a las que se enfrentaron los
usuarios en fa bsqueda de atencidn hacia los servicios de salud. Los promedios de
resistencias se presentan en distancias (en kilémetros), tiempo (en minutos) y costos del
transporte (cn pesos y su equivalencia en délares) en contraste con las variables indicadoras

de salud, de condiciones socioecondmicas, de disponibilidad y de capacidad de waslado, Al
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final de esta seceién se expone la forma en que se construyd un indicador de accesibilidad

mds integral y su diferenciacidn respecto a las variables independientes.

IV.2,1, Factores predisponentes y accesibilidad geogrifica hacia los

servicios de salud,

Las referencias sobre ¢l efecto de las condiciones socioccondmicas y de salud sc han
estudiado parcialmente.Unos estudios incluyen la clase social y la distancia, otros la
necesidad percibida y el viaje hacia los scrvicios. En ellos se observa el efecto que dichas
condiciones socioeconémicas y de salud, manifiestan cn una mayor o menor disposicion

para viajar.

Aquf se presenta los 3 indicadores principales de resistencias geogrdficas, bajo el efecto de
todo el conjunto de factores predisponentes identificados en la literatura. La distribucion de
los valores inedios de cada uno de los tres indicadores descritos con anterioridad se observa

en el cuadro 8.
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Cuadro 8. Factores predisponentes y obstiaculos geogriticos promedio hacia los servicios
de salud
n v

RIIN

FDSPONENTE
NECESIDAD PERCIBIDA
No enfermo 4.54 39.02 1266.78
Enfermo leve 3.07 37.45 267.60
Lufermo grave o reg. 6.24 43.10 935.75
EDAD
Menores de 6 afios 31.52 39.84 1413.99
6 - 14 aflos 4.43 35.72 391.44
15-29 afos 4.53 38.27 456.29
30-44 aiios 8.62 48.27 1637.80
45 -60 aitos 3.01 54.11 976.38
60 y mis 4.24 40,57 311.43
SEXO
Hombres 4.29 41.16 1353.90
Mujeres 5.35 40.05 642.97
TAMANO DEL
HOGAR/FAM
<4 personas 4.35 38.49 1603.33
4-6 personas 5.50 44,69 890,24
Misde 6 4.67 36.30 318.67
ESCOLARIDAD
< 3primaria 6.01 45.73 735.33
3-6 primaria 7.42 46.54 078.66
Sccundaria 4.82 35.54 975.15
Secundaria y mds 5.39 53.04 1389.86
OCUPACION DELJEFE
DELHOGAR DEL
USUARIO
Profesionista, 4.10 36.66 455.55
Funcionario, patrén
Asalariado no-agricola 5.42 41.26 456.40
No asalariado no-agricola 5.09 41.22 2410.92
Trabnjadores agricolas 4.28 35.27 412.36
CONDICIONLS
MATERIALES DE VIDA
Cond. viv, buena 5.80 43.13 1059.46
Cond. viv. regular 4.11 37.54 345.58
Cond. viv, mala 4.317 40.11 341.41
TIPO DI LOCALIDAD
Rural 4.50 41.87 1167.45
Mixta 5.10 38.93 571.39
Urbana 4.92 35.65 291.78

Fuente: Calenlos propios con los datos de la Encuesla CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
*Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada délar americano (1000 pesos equivalentes 4 44
cenlavos de ddlar),
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La severidad percibida del episodio de salud que motivd L biisqueda de atencion por parte
de los usuarios sc asocian con cambios importantes en la frecuencia con fa que ka poblacion
no ascgurada viaja diferentes distancias hacia los servicios de salud. Entre Tas personas que
percibicron su problema de salud como grave o regular, se observd una mayor propension a
atenderse a mayores distancias, es decir, que respecto a los otros dos grupos de poblacion
usuaria, cuyas necesidades percibidas de salud fueron de menor gravedad o respecto a los
usuarios que no reportaron morbilidad, se encontraron desproporciones — significativas
(P<0.01), ya que los primeros viajaron hasta un doble de distancia hacia los servicios de
salud.En los ticmpos de viaje no se manifestaron diferencias amplias entre los grupos, ya
que solo se incrementd en cuatro minutos el viaje de fos enfermos graves y regulares
respecto al viaje de los otros dos grupos. Con referencia 2l costo, se observd una tendencia
contraria con alto gasto en el transporte reportado por las personas no-cniermas, niny bajo

por los enfermos leves ¢ incremento entre los enfermos graves y regulares (P < 0.05).

Entre los distintos grupos de edad se observd que las distancias mds grandes fueron
recorridas por las personas de 30 a 44 aiios y, en segundo lugar, el grupo de 45-60 afios.
Resalta el hecho de que los grupos de edad extremos como los menores de 6 afios y los
mayores de 60, son los que viajan distancias promedio menores (P < 0.0001). En los
tiempos de viaje se observan diferencias considerables en el grupo de 45 a 60 afios quienes
reportaron 54 minutos en promedio en el desplazamicento hacia los servicios de salud. El
costo alto del transporte no ticne un comportamicnto andlogo a la variacion de los otros dos
tipos de obstdculos: distancias y tiempos. Es decir, en grupos en que las distancias y

tiempos de viaje fueron cortos se reportd un costo mayor del transporte,
.-'/
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Un ¢jemplo claro es el grupo de los usuarios menores de 6 anos, quienes reportan las
menores distancias y tiempos de viaje, Tal vez, debido o la imposibilidad de trasladarse
hacia los servicios de salud en medios de transporte de bajo costo aunque los servicios
estén cercanas a la comunidad de residencia (P < 0.05). Las mujeres usuarias que no tienen
acceso a la seguridad social vigjaron, en promedio, 5.35 km en bisqueda de atencidn,
respecto a los hombres, el valor fue de 6.35 kildmetros fue | km mds de viaje (P < 0.001).
En los tiempos de viaje no se distinguen disimilitudes significativas (P < .284) y en los
costos de traslado, ¢l promedio de pagado en el traslado por los wsuarios de género
masculino fue 2 veees mayor ue el desembolso reportado por as mujeres usuarias, ya

que en promedio los hombres pagaron $1,353 pesos y fas mujeres $643 (P < 0.05).

Los contrastes en las resistencias reportadas por los usuavios integrantes de familias de
distintos tamaiios no fueron fuertes al comparar los promedios de distancias y tiempos de
viaje; no obstante, en ¢l costo del traslado, si se observa una tendencia muy clara en fa que
los usuarios de familias con pocos integrantes pagan mds por el viaje efectuado, que las

familias numerosas: 5 veces mds que las familas mds grandes (P < 0.003),

Los promedios de Jos indicadores de resistencias  geogrdficas reportadas por los
consumidores de servicios de satud con distintos niveles de escolaridad fueron variables.
Las distancias y ¢l tiempo de desplazamicnto no mostraron una disposicién clara al
incremento o disminucién, No obstante, cn el costo de traslado, Ia tendencia fue clara en
sentido positivo al incremento del nivel de escolaridad: pagaron mds por el viaje los usuarios

con estudios de secundaria y mis,

En refacién con fa ocupacion del jete del hogar del usuario, fue posible advertir que existe
una ligeras diferencias en las distancias viajadas por distintos grupos de usuarios. En los

rubros en los que sf sc observan difcrencias fueron los tiempos de traslado y los costos
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reportados por los trabajadores no asalariados de los sectores no-ugricolas: dicz minutos

mds en promedio y mds de cinco veees ef gasto en el trasfado respecto a otros grupos.

En consideracion de que ¢f indice de condiciones materiales de vida gue se emplea en este
trabajo, ¢s un indicador aproximado de un cierto nivel de bienestar, s observa una ligera
tendencia a viajar mds en el grupo que disfruta de mejores condiciones que en los que
tienen condiciones materiales de vida menos satisfactorias. Asimismo, parece que la
capacidad cconémica estd ligada a mayores capacidades de traslado, Es por ello gue reportan

mayores distancias y tiempos de viaje.

Respecto a la localidad de residencia se encontrd que fa mayor distancin de viaje fue
reportada por los residentes de localidades delinidas como mixtas para este rabajo; sin
embargo el mayor tiempo y costo de viaje sc reportd entre los usuarios residentes de

localidades rurales: 42 minutos y 1167 pesos, respeclivamente,

Como parte de las consideraciones finales de esta seccion, es necesario reflexionar sobre la
dependencia de los niveles de accesibilidad respecto a las condiciones sacioccondmicas y de

satud que presentes la poblacidn,

Los supucstos sugeridos en la literatura indican, que a mejores condiciones
socioeconémicas, o bien, a mds alta percepeidn de fa gravedad del problema de salud,
mayor capacidad o disposicién para viajar. Los resultados que sobre este tema se
identificaron en este trabajo de tesis, indican un buen nivel de concordancia con los

resultados de investigaciones previas,

Conforme a lo propuesto por Shannon (1977) la severidad de los sfntomas resulta en una

mayer propensin a vigjar en bisqueda de atencién. Bn este trabajo se encontrd una alta
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correspondencia con esta propuesta, ya que los mayores recorridos y tiempos de viaje se
presentaron entre los usuarios que acudicron por declarar su entermedad como regular o
grave. Tal vez, estos indicadores podrian servir de pardmetro para establecer coberturas
regionales diferenciales entre los servicios preventivos y curativos. En el mismo sentido, la
cobertura de los programas dirigidos a grupos de poblacion especiales, como son los nifios
menores de 6 afios o las personas de edad avanzada, puede verse influida por los niveles de
accesibilidad, ya que ambos grupos viajan distancias menores respecto los otros grupos de
edad. De ello, se deriva la condicion de establecer niveles especefficos de aceesibilidad por
programa, de tal suerte que la poblacidn con mayores necesidades encuentre menos

obstdculos en la atencion a su salud.

Por otra parte y en forma coincidente con los planteamientos de Bashshur (et al, 1971 y
Satkever (1976) las distancias y tiempos mayores de viaje encontraron un clecto favorable
con mejor nivel de escolaridad y buenas condiciones de vivienda. Quizd, la SSA deberia
calcular sus regiones y ubicar sus servicios incluyendo una estratificacién socioecondmica
de la poblacién no asegurada, a fin de establecer mds eficazmente Ia poblacion blanco a fa

que debe cubrir.

En el estudio de Weiss y Greenlick (1979) en donde se establecen comparaciones entie
clase media y trabajadora y sugicren que la distancia y al clase social interactuan en la
iniciacién del contacto con el sistema de atencion, concuerdan con los resultados de este
trabajo, ya que si se considera el fndice de condiciones de vivienda como una aproximacién
al nivel socioecon6mico de fa poblacion bajo estudio, los estratos altos reportan mayor

disposicién a viajar, cn téminos de distancias, liempos y costos.

Respecto al tipo de comunidad, Weiss (1970 y 1971) plantea el efecto de la condicion del

ascntamicnto -rural 0 urbano- en la magnitud def viaje hacia el servicio de salud. En cuestion
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de distancias viajadas, en esta investigacion no se encontraron diferencias significativas
entie localidades por tipos extremos de locatidad, empero, lus denominadas localidades
mixtas fueron las que presentaron mayores promedios de recorrido. No obstante o anterior,
fos ticmpos y los costos, st mucstran un gradiente por tipo de comunidad, mayores tiempos
de viaje en las comunidades rurales respecto a fas urbana, asi como mayores costos

promedio de taslado .

En general se observa que existen diferenciales en la accesibilidad determinados por los
factores predisponentes. Estos deben ser tomados en consideracidn en ¢l proceso de
plancacién de servicios, especificamente en la ubicacion de las unidades de atencidn de

primer nivel, que son el primer contacto entre la poblacidn y el sistema de salud.

IV.2.2, Disponibilidad de unidades de primer nivel en la localidad de
residencia del usuario y variacién en los obsticulos geograficos en la

bisqueda de atencion.

Las diferencias entre las distancias viajadas por los usuarios, que disponfan de cenwros de
salud de la SSA en su localidad de residencia, fucron ligeramente menores respecto a los
que no disponfan de unidad de salud: un kilémewo menos en el viaje de los primeros sobre
los segundos. El tiempo de viaje promedio, segin disponibilidad, fue 5 minutos mds
prolongado para las personas que no disponfan de servicios al interior de la comunidad.
Finalmente, el costo del viaje present6 diferencias significativas: pagaron tres veces mds
aquellos sin centro de salud de la SSA en su comunidad, respecto a las que sf disponfan,
Esto se explica porque una proporcion considerable de usnarios utiliza servicios de la SSA

de su comunidad (ver cuadro 9).
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Cuadro 9. Disponibilidad de unidades de 1a SSA en 1a localidad de vesidencia del usuario
y obstieulos geogrificos promedio hacia los servicios de salud

(A S AIPESOSY
Dispone CS 4.34 37.84 403.59
No dispone CS 5.37 42.41 1302.30

Fuente: Céleulos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
* Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada ddlar americano (1000 pesos equivalentes a 44
centavos de ddlar).

1V.2.3. Obstaculos geogrificos y capacidad de transporte de los usuarios
]

en la bisqueda de atencién.

La distancia como indicador tnico de los obstdculos geogrdficos no evidencia el esfuerzo
invertido por la poblacién para trasladarse. Si bien, varios autores incorporan ¢l tiempo de
viaje como indicador complementario a la distancia ya que, sin éste, no se logra identificar si
los factores que actdan como resistencias al traslado son: la distancia o las condiciones de

las vias de comunicacién, los medios de transporte, ¢l trdfico o os costos del transporte.

En este apartado se observa la diferencia en las distancias promedio recorridas por los
usuarios que sc trasladan a pie hacia el servicio de salud respecto a los que lo hacen a través
de un vehfculo automotor, Esta relacion se mantuvo en el andlisis de varianza, en el cual, al
controlar por medio del transporte, la relacién entre las resistencias medias y cada condicion
predisponente, se observd una tendencia constante al aumento de los obstdculos superados.
En este caso, viajaron nueve veees mas kilometros aquellos usnarios con vehiculo respecto
a los que se trasladaron o pie. Diez minutos mds en cl tiempo de viaje reportado y,

evidentemente, ¢l pago del transporte en contraste con la personas que se trasladaron a pie.



Cobertura regional, patrones de utilizacion y accesibilidad geogrifica... 101

Cuadro 10. Medio de transporte empleado por ¢l usuario y obstdculos geogrilicos
promedio hacia los servicios de salud

Caminando 1.10 29.15 0.00

Vehfculo motor 9.44 49.90 2159.34
TFuente: Calculos propios cont los datos de ki Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
* Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada dolar americano (1000 pesos equivalenies a 44
centavos de dolar).

Al examinar las correlaciones (v de Pearson) en este conjunto de indicadores de los
obstdculos geogrdficos, se advirtié una asaciacién positiva y sustancial entie la distancia y
el tiempo de vigje (r =().5789), no asi entre ¢l costo del viaje y estas dos variables. Dicha
asociacién resultd positiva pero baja (r=0.1294) con la distancia, asi como positiva ¢

insignificante con el tiempo de vigje (r=0.0774).

La distancia y tiempo de viaje presentaron un comportamiento andlogo: positivo y en ¢l
mismo sentido en casi el 60% de los casos (0.5789). Es decir, en dicha proporcidn, a las

grandes distancias sc asocian largos ticmpos de traslado.

Cuadro 11. Coeficientes de correlacion entre los indicadores de resistencias durante el
viaje (r de Pearson)
o s

£ 1.000

£ 0.5789%* 1.000 -

; o 0.1294** 0.0774** 1.000
Fuente: Célculos propios con los datos de Ia Encuesia CYCADS. médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
¥ Significancia £.01
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Con base en los resultados de esta correlacion, y con el propdsito de construir una medida

de accesibilidad, que en forma sintética abarcara fos indicadores ue representan el esfuerzo
que invierte la poblacién en transladarse hacia fos servicios de salud, se elabord un nuevo

indicador.

Para ello se tomaron las variables que reportaron mayor nivel de correlacion: fa distancia y el
tiempo de viaje, para que, tedricamente, quedara representada la intluencia del medio de

transporte durante el trashudo.

Asimismo, esta nucva medida podifa tomarse como una aproximacion a la medida inversa
del concepto de [riccion del espacio fisico ante ¢l traslado hacia los servicios de salud. La
disposicidn de esta medida de capacidad de transporte segiin los factores predisponentes, se
resefia en ¢l cuadro 12, ¢ incluye la velocidad de desplazamicnto del wsuario segin ¢l
reporte de su necesidad percibida de salud, su edad, sexo, escolaridad, tamaiio de fa familia,

indice de condiciones de vivienda, ocupacion y tipo de comunidad de residencia.
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Cuadro 12, Indicador de accesibilidad; velocidad promedio segin fictores
predisponentes

ESIDAD
No enfermo 1.07
Enfermo Teve 880
Fafermo regular o grave T DAL}
EDAD
Menor de 6 anos Qo
R — _— s
1529 3.9
30-45 “ o (YND)
435-60 o 131 -
Mayor de 60
SEXO T
Hombre §.99
Mujer 8.35
TAMANO DE LA FAMILIA
<4 Personas o4
4-0 Personas 112
»6 Personas 10.34
ESCOLARIDAD
<3 Primarta 12,04
3-6 Prmaria 9.33
1-3 Secundana 1371
> Secundaria S84
OCUPACION
Profestontstas, funcionaros y patrones 9.36
Asalanados no-agricolas 8,00
No asalanados 9.88
Trabajadores agricolas 612

CONDICIONES DI VIVIENDA

Bucnas 10.41

Regulares 8,14

Malas 039
LOCALIDADY DE"RESTENCIA

Urbana 9.03

Mixta 134

Rural N

Fuente: Cdleutos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, mdduio de "Utilizadores” INSP, 1983,
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Con referencia a la necesidad pereibida de salud, se advierte que Ta velocidad de waslado
aumentd en La medida en que aumentaba la percepeion de la gravedad del episodio: de 7.07 a

9.79 kilémetros por hora .

Las variables demogridlicas, como son edad y el sexo, manifiestan ciertas tendencias. En ¢l
caso de la edad la velocidad de desplazamicnto aumenta gradualmente conforme aumenta fa
edad. A partir de los 45 afios disminuye, sin encontrar reporte entre los mayores de 60)
afios. Respecto al sexo, no hubo diferencias significativas, aunque cabe seitalar que los

hombres se deplazaron a mayor velocidad que las mujeres durante la bisqueda de atencidn,

Respecto al tamaiio de la familia, y en forma contraria a lo esperado, viajaron a mayor
velocidad los usuarios pertenccientes a familias con mayor ndimero de integrantes. La
escolaridad, por otra parte, presenta un comportamiento irregular, fas personas con menor
escolaridad vigjaron a mayor velocidad que el grupo extremo contrario. Asimismo, las

personas con secundaria reportan las mayores velocidades de traslado .

En el caso de la ocupacidn, la vinica diferencia notable s¢ encontrd en el grupo de los

tabajadores agricolas que tuvieron la menor velocidad registrada de todos los grupos.

El fndice de condiciones de vivienda revela una propensidn constante a reportar mayores
velocidades entre usuarios con mejor situacion material de vida, En igual forma, el tipo de
comunidad, segin 1o esperado, manifiesta regularidad en ¢l incremento de la velocidad de
desplazamiento en la medida que aumenta la condicidn de ruralidad de las comunidades de

residencia,
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En forma resumida, las variables que presentan diferencias constantes y significativas en cl
andlisis de la capacidad de traslado (medida a ravés de la velocidad) fueron la percepeion
del episodio de salud, condiciones de vivienda (como indicadora de nivel matenial de

bicnestar) y el tipo de comunidad.

A pesar de que ha sido dificil la delimitacién conceptual y operacionalizacion de Ta
accesibilidad, es un logro importante la construecion de una medida nds integral que incluya
al menos dos de las dimensiones de las resistencias contenidas en la definicidn, como son la
distancia y el tiempo. El costo del traslado no presentd correlaciones altas respecto a las
otros dos indicadores, para lo cual, se expone como necesario un andlisis posterior

estratificado por los obstdculos financieros.

Sin embargo, para los fines de este trabajo, una primera aproximacion a la accesibilidad, ha
sido de considerable utilidad para distinguir las dificultades a las que se enfrenta la
poblacién sin seguridad social, sobretodo, ante condiciones socioeconémicas adversas
como una evidencia de las incquidades en el aceeso a de servicios bisicos, como es el caso

de las unidades de atencidn a la salud,

1V.3. Factores predisponentes a la utilizacién de servicios de salud y

seleccion del lugar de atencion.

Eneste apartado se presentan fas variaciones en la seleccion de los servicios de salud segiin
la ubicacién y el tipo de unidad de atencion respecto a las caracteristicas demogrdlicas,

socioecondmicas y de salud de Ia poblacidn bajo estudia.
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1V.3.1. Factores predisponentes y seleccion de la localidad de atencion

Necesidad percibida v seleceion de la localidad de aengidn,

En el conjunto de localidades hacia las cuales La poblacién sujeta a estudio se desplazo en
buisqueda de atenci6n, se hall poca variacién segin cl nivel de severidad percibida del
evento que molivé la demanda de servicios (ver figura I'D. La diferencia mds importante se
puede observar entie fas personas con problemas leves de salud que permanecieron en su
comunidad para ateaderse, en contraste con los usuarios que asociaron su necesidad de
salud a las otras dos categorias de la variable: 20 puntos porcentuales mds que los no-

enfermos y los enfermos graves/regulares.

En los otros tipos de localidad de atencidn, las variaciones en los niveles de uso segiin la
percepeidn de la morbilidad, no difieren significativamente.

Figura 11, Proporcién de usuarios que ufilizaron servicios de salud segiin
necesidad de salud percibida y localidad de atencion

70 5
60
50
L)
40
30
"
20 l
10 . N ;
o u
0 | } } = } i
Misma Cabecera Otra D.E Otra
loc, cabecera {ocalidad
® Noenfermo O Enfermo leve ¢ Enfermo grave o reg,

Fuente: Céiculos propios con los datos de Ja Encuesta CYCAPS, mdédulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
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Edad del nsuario v seleceion de la localidad de atencidn,

Las trecuencias con las que las usuarias de diferentes edades acuden a los servicios de salud
en la jocalidad de sesidencia registran cietas regularidades. En primera instineia, se observa
que los grupos de edad extremos usan con mayor {recucncia los servicios ubicados al
interior de su localidad (alrededor del 60%). En contraste, grupos intermedios de edad como
los de 30 a 44 acuden con mayor frecuencia a cabeceras municipales fuera de su municipio,
los de 46 a 60 se desplazan al Distriito Federal y, los de 15 a 29 afios, se atienden en otro
tipo de localidades. No se advirticran cambios importantes en el nivel de uso, por edad,

entre los usvarios de fas cabeeeras mumieipales de la localidad de residencia (Ver figura 12),

Figura 12. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin edad
y localidad de atencion

D.F. Otra localidad

B Misma loc. [] Cabecera Otra cabecera
100 T
80 4
60 -
40
20 -

0-

Menores 6-14 15-29 30-44 45 -60 60y
de6 anos afos afos afos miis

Fuente: Céleulos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Sexo vy seleccidn de la localidad de atencidn,

No se encontr6 una diferenciacion en la frecuencia con la cual las personas, de cada sexo,
acuden a los distintos tipos de localidades a solicitar atencidn. La distribucion es muy
similar a lu del patedn general de usa de servicios por tipo de comunidad. S6lo las personas
de sexo masculino vigjaron mds frecuentente (5%), en bisqueda de atenci6n, hacia las

cabeceras muncipales (Ver figura 13).
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Figura 13. Proporcién de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin sexo
y localidad de atencion

Hombres [ Mujeres

20.5 209
2.1 ]
< 94 10.6 "
; ,L - | ,
Misma loc. Cabecera Otra cabecera D.E Otra localidad

Fuente: Clculos propios con los datos de 1a Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988

Tamafio del hagar del usuario v seleccidn de la localidad de atencidn,

Al comparar el tamafio de la familia y el uso de servicios en distintos tipos de comunidades,
se encontraron patrones disfmiles para cada grupo. Las familias con mayor ndmero de

integrantes usaron con menor frecuencia los servicios locales,

Al contrario, en los otros tipos de comunidad, excepto en Jas cabeceras municipales, el uso
mds {recuente fue reportado por usuarios de familias con mayor nimero de integrantes:

32.9% al D.F. y 39.1% hacia cualquier otra localidad (Ver figura 14).
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Figura 14. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
tamaiio del hogar y localidad de atencion

<4 personas D 4-6 personas f,:} mis de 6

123 125

Misma loc. Cabecera Qtra cabecera D.F. Otra localidad

Fuente: Calculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Escolaridad del usuatio y seleccidn de la localidad de atencidn,

Al comparar la distribucién de usuarios conforme a su lugar de asistencia, sc observé que,
proporcionalmente, los que tienen mayor nivel de escolaridad se atienden con menor
frecuencia en servicios de salud de su localidad, en contraste con aquellos usuarios con
mayor nivel de escolaridad que acudieron, en mayor proporcién, a la cabecera de su

municipio y a otras localidades.

Gran proporcién de los usuarios que acuden al Distrito Federal para atenderse ticne bajos

niveles de escolaridad (Ver figura 15) .



Cabertura regional, patrones Jde utilizacidn y accestbilidad geogrifica.,. 110

Figura 15. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
escolaridad y localidad de atencion

" | < Jprimaria (136 primaria 1 secandaria mis de secundaria

0

&

30 4

20

10 J

Mismaloc, Cabecera Otra cabecera DF, Otra localidad
Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores™ INSP, 1988.

Ocupacidn_del jefe del hogar del usuario y seleccién de la tocalidad de atencidn,

Nuevamente, sc encontraron patrones de uso de servicios de salud contrastantes, segin la

atencién se diera en la localidad de residencia o fuera de ella.

Los grupos de profesionistas, luncionarios y patrones, mostraron prelerencia para
atenderse en su propia localidad. Los trabajadores agricolas, en contraste con los otros
grupos socioecondmicos, acuden con mayor frecuencia a "otras" localidades para recibir

atencién (Ver figura 16).
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Figura 16. Proporcidn de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
ocupacion del jefe del hogar y localidad de atencion

Il profesionista, [ asalariado no- B no asalariado no- trabajaclores
funcionario, agricola agricola agricolas
Y b
patrén

222219
183

e

85 838 84

Misma Cabecera Otra DF. Otra
loc, cabecera localidad
Fuente: Calculos propios con los datos de 1a Encuesta CYCAPS, méduto de "Utilizadores INSP, 1988.

Indice de condiciones de la vivienda del usuario  (condicianes materiales de vida) v

seleccidn de la localidad de atencidn,

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos de poblacién con condiciones

materiales de vida distintas caracterizadas por las condiciones de la vivienda.

Sélo las personas que se atendicron en su propia localidad de residencia reportaron
patrones heteragéneos: los de mejores condiciones de vivienda se atendieron ¢n menor
proporcién en su comunidad (58%) respecto a  los usuarias en mejores condiciones (47%).
En otro tipo de comunidades (la cuarta categorfa de esta variable) se observa un patron
contrario: es mds frecuente el uso entre personas de mejores condiciones de vivienda (Ver

figura 17).
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Figura 17. Proporcién de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
condiciones de vivienda y localidad de atencion

I Cond. viv. buena [ Cond. viv. regular Cond. viv. mala

@ _ 554 98

Misma Cabecera Otra DF. Otra
loc. cabecera localidad

Fuente; Célculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores" INSP, 1988,

Disponibilidad de centros de salud de la SSA enla comunidad y seleccién de 1a localidad de

atencidn,

La disponibilidad, como requisito previo a la accesibilidad y a la tilizacidn de servicios de
salud, muestra sus efectos cn los niveles de atencién dentro y fuera de la localidad de
residencia, Dentro de la localidad, se observa que el nivel de utilizacién disminuye casi 15

puntos porcentuales, cuando no se dispone de servicios de salud de fa SSA.

No obstante, cuando la poblacién sale de su localidad en bisqueda de atencién, la Ginica
diferencia perceptible es en el nivel de uso de servicios en "otras" localidades con

caracterfsticas de no-centralidad (Ver figura 18).
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Figura 18. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
disponibilidad de centro de salud de la SSA y localidad de atencidon
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) e,
19 55 47 55 b
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LFuente: Céleulos prapios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores" INSP, 1988,

IV.3.2. Factores predisponentes ¢ institucion de atencién.
Con referencia al tipo de institucion a la que acudié fa poblacién bajo estudio, se observaron
algunas diferencias en los niveles de uso segin las condiciones sociocconémicas

predisponentes y habilitadoras.

Necesidad percibida ¢ institucion de atencidn

Una proporcién elevada de personas no-enfermas, en comparacién con fas enfermas, se
atendid en la SSA. Se advierte también una importante propensién a usar, con mayor
frecuencia, los servicios de cardcter privado entre personas enfermas que muestran

distintos niveles de percepeidn de gravedad respecto a las no eafermas (Ver figura 19).
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Figura 19. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
necesidad percibida y tipo de institucion de atencion

No enfermo I Enfermo leve B Enfermo grave o reg,

6l o 55.8

SSA SEG SOC M. PRIVADA OTRO

Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores" INSP, 1988.

Edad del usuario_e institucidn de atencién

En relacién con la edad y el uso de servicios entre distintas instituciones, por parte de fa
poblacién en estudio, no se advierten diferencias fuertes en las frecuencias de uso de los

usuarios de servicios de la SSA y los de scguridad social.

No obstante, s¢ notan cambios en la frecuencia de nso respecto a los grupos de edad de los
usuarios de los servicios privados: la atencién se mantiene constante cn los grupos de edad
de 6 a 44 aios, con una disminucién en el grupo de 45 a 60, y un aumento notahle en la

frecuencii reportada por el grupo de usuarios de 60 y mds afios (Ver figura 20).
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Figura 20. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin edad
y tipo de institucion de atencion

M ssA [d secsoc M.PRIvADA B orro
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Menores 6-14 15-29 30-44 45 -60 60y

de6 anos aRos afos afos miis

Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS. médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

el usuario e inStitucién de atencién

Al parecer, el sexo, no representa un factor que influya en los niveles de uso de las distintas
instituciones. En la SSA, es semejante la frecuencia relativa de usuarios hombres que
mujeres. En el caso de los servicios privados sf s¢ encuentra una pequefia desproporcion

(4%) en el nivel de uso de las mujeres respecto al de los hombees (Ver figura 21).
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Figura 21. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin sexo
y tipo de institucion de atencion

50 46.1
45 1 42 Hombres
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Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Encuesta CYCADPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Tamaiio del hogar del usuario ¢ institucidn de atencion

Se advierte cierta disposicidn al uso de los servicios de la SSA entre familias con pocos

infegrantes.

Lo contrario ocurre en otro tipo de servicios piblicos para poblacién no ascgurada, en
donde las familias con mayor mimero de integrantes constituyen el grueso de los usuarios

de este tipo de unidades (Ver figura 22).

La frecuencia de alencidn entre usuarios de servicios de seguridad social no indica ninguna

desigualdad notable en funcién al tamafio de su unidad domdstica.
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Figura 22, Proparcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segin
tamaio del hogar y tipo de institucion de atencion

SR ]
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1 4-6 personas
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Fuente: Calenlos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Escolaridad del usuario e institucidn de atencidn

La escolaridad, como factor predisponente del uso de servicios, también parcce influir en la
seleccién del tipo de servicio de salud en el que se solicita atencion. En primera instancia,
hay menor uso de los servicios de la SSA eatre usuarios con mayor nivel de escolaridad:
27.6% entre aquellos que reportaron un nivel de estudios superior al de fa escuela

secundaria, en contraste con el 44.4% entre las personas con menos de 3 afios de primaria.

Por el contrario, s¢ encontré una figera tendencia al incremento en la frecuencia de uso de
servicios privados entre la poblacién usuaria que reportaba mayores niveles de escolaridad

(Ver figura 23),
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Figura 23. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
escolaridad y tipo de institucion de atencion
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Fuente: Cilculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Qcupacidn del jefe del hogar del usuatio ¢ instilucion de atencién

La ocupacién del jefe del hogar, como sujeto que definfa la condicién socioccondmica de l:
familia, no representd un factor que definicra heterogeneridad ef uso de los servicios de la
SSA. Uno de los hallazgos mids sobresalicntes en este rubro, fue ¢l elevado uso de servicios

privados por parte de los trabujadores agricolas (62.9% ) (Ver figura 24).
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Figura 24. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
ocupacion y tipo de institucion de atencion

B Profesionista, O Asalariadono- B No asalariado no- B Trabajadores agricolas
funcionario, patrén agricola agricola
70 T
629
60 4
50 4
10 J.

32 313 316
30

20

10

SSA SEG SOC M. PRIVADA OTRO
Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Las condiciones de la vivienda, como indicador de nivel socioecondmico, ticnen un impacto
importante en la seleccidn del tipo de servicios de atencidn a la salud. En el caso de Ia SSA,
se¢ identificd que la poblacién vivia en mejores condiciones acudié en menor proporcion a
estos sevvicios: 21.8% , que a su vez representa la mitad de lo reportado para aquellos
usuarios que viven en malas condiciones. Por ¢l éontrurio, y como era de esperarse, la
mayor parte de los usuarios que reportaron buenas condiciones de vivienda acudieron a
servicios de instituciones privadas, aunque el nivel de uso de las usuarios en malas

condiciones no fue tan biajo como se podria suponer (38%) (Ver figura 25).
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Figura 25. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
condiciones de vivienda y tipo de institucion de atencion
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60

5.1

30
20

10

0

SSA SEG sOC M. PRIVADA OTRO
Fuente: Calculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores" INSP, 1988.

Disponibilidad de centro de salud en la localidad ¢ institucidn de atencidn

Los factores originados en la organizacidn de los servicios de salud, representados en este
caso por la disponibilidad de unidades de la SSA al terior de la localidad, afectaron los
niveles de uso de los servicios piblicos. En el caso de Ta SSA, Ta poblacién utilizé mds de
dos veces los servicios de atencién ambulatoria cuando disponia de ellos en su localidad

(46.9%) que cuando no disponia (20.4%).

La seleccién de servicios de scguridad social y privados disminuye ligeramente ante la
disponibitidad de unidades de la SSA en el lugar de residencia, pero en ef caso de los otros
servicios piblicos, ¢l uso sf se ve afectado ya que aumenta en mds de tres veces cuando no

se dispone de centro de salud al interior de fa comunidad (Ver figura 20).
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Figura 26. Proporcion de usuarios que utilizaron servicios de salud segiin
disponibilidad de centro de salud de la SSA y tipo de institucion de atencién
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Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores” INSP, 1988.

Hasta este punto, es posible resumir que los Tactores que tienen un impacto mayor en la
seleccidn del tipo de establecimiento al que se acude para obtener atencidén [ueron, para la
SSA, la necesidad percibida de atencién, ¢l tamaiio de la familia, Ia cscolaridad, las
condiciones de vivienda y la disponibilidad. Los factores que influyeron en la la seleccion
de servicios privados fueron: la necesidad percibida de atencién, la cdad, la escolaridad
alta, ocupacién y las condiciones de vivienda. Los otros patrones bajo estudio, no

presentaron cambios significativos que fuesen atribuibles a los factores mencionados.

Como parte de los copmentarios finales de esta seccidn, s necesario meditar sobre los
requerimientos de atencion a la salud cada vez mayores por parte de la poblacidn,
Asimismo, s¢ manifiesta la exigencia de determinar los clementos que pueden intervenir

paea una utilizacién racional de los servicios de salud, o cual nos permitirfa, al mismo
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tiecmpo una mejor empleo mds elicaz por parte de los grupos poblacionales que mads los
requicren. Es includible meditar sobre la importancia de disefiar algunas aleernativas que

contribuyan a alcanzar ¢l precepto de equidad en los servicios de salud.

Por otra parte, la magnitud en la utilizacién de servicios privados ¢s un indicio niwuy
importante de la insatisfaccién de necesidades de la poblacidn sin seguridad social ¢n los
servicios que les corresponden por derecho o prioridad. Los factores predisponentes de iz
utilizacién ponen de manifiesto que a mejores condiciones de socioccondmicas, menor
utilizacién de servicios de la SSA y mayor uso de servicios privados. Lo cual serfa justo si
no existicra una proporcién importante de poblacién que acude a atenderse en ellos a pesar
de reportar condiciones socioecondmicas adversas. Es ahf donde se cuestiona el concepto de

cquidad ya que no cumple con el preeepto: dar mds a quien mds lo necesita.
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1V.4. Patrones regionales de utilizacion,

La medicién de la utilizacidn de servicios de salud, que tradicionalmente se realiza en
funcién del volumen y sus factores determinantes (i.c. el nimero de usuarios ¢u cuanto
sus caracterfsticas demogrificas, sociocconémicas y sus necesidades de salud), se midié
con base en los indicadores que caracterizaban el Jugar en donde se Heva a cabo la atencion:
la institucién y el tipo de localidad. Ello, a lin de ahondar cn el conocimiento de la

ubicacién de los servicios de salud.

Lo anterior se apoya cn las prapuestas de Aday y Andersen (1974), quienes incorporan y
especifican las caracterfsticas que ubican las condiciones en las que se da ¢l contacto directo

entre estos proveedores de servicios y poblacion.

Buscan responder a los cuestionamientos sobre... ¢por qué?, ¢dénde? ;cudndo? y ;con
quién? se lleva a cabo la utilizacién. De tal forma que se Hega a profundizar en el
conocimiento de la utilizacién segiin el tipo de servicio empleado, el lugar en donde sc
efectud el encuentro y la frecuencia con ia que se que otorgd la atencion, como ¢l trabajo

especitico de la geograffa.

Entre el total de poblacién que wtilizé servicios de salud, 33.3% acudié a los
establecimientos del sector privado, 32.1% utiliz6 los servicios de la Secretarfa de Salud,
s6lo 5.1%, de la poblacién no-asegurada acudi6 a servicios otorgados por las instituciones
de seguridad social; y, el resto de personas que utilizaron servicios, acudicron a otras

instituciones piiblicas (18.4% del total).
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Cuadro 13, Institucion en 1 td atencion

a que so

SSA 3210
Seguridad social 5.10

Medicina privada 44,40
Otro 18.40

Fuente: Calculos propios con los datos de fa Encuesta CYCAPS, mdduio de "Utilizadores" INSP, 1988.

Respecto a la ubicacién del Jugar en donde sc encuentra ¢l establecimiento al que se acudid
para solicitar atencidn (ver cuadro 14), se encontrd que una gran proporcion de la poblacién

permanecié en su localidad de residencia para atenderse (mds del 50% del total).

En scgundo lugar, entre los usuarios que no se atendicron cn su localidad de residencia, una
proporcién importante (19.4%) se atendid en cabeceras municipales de su propio municipio
o de municipios aledaiios. En otras localidades no-centrales se atendié mds del 20% de la

poblacién bajo estudio y casi un 8% acudid al Distrito Federal.

Cuadro 14. Localidad a la que viajé la poblacion usuaria para solicitar
atencion

Misma localidad 52.30
Cabecera de municipio 9.30
Otra cabecera 10.10
Distrita Federal 7.60
Otra locelidad 20.70

Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Fncuesta CYCADPS, mddulo de "Udlizadores” INSP, 1988,
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Los patrones regionales de utilizacién de servicios de salud sc construyeron con base en la
institucién y la localidad en donde se ubicaba ¢l servicio (ver cuadro 15). Las diferencias

entre los grupos fucron significativas (P £.05) .

Cuadro 15. Construccion de los patrones regionales de uiilizncién

Misma localidad , 16.10 0.00 21.00 10.90
Cabccekra municipio 6.00 0.70 4.80 1.40
Otra cabecera 2.70 1.50 4.70 1.20
Distrito Federal 2.80 0.10 4.00 0.70
Otra localidad 4.30 3.10 9,20 4,10

Fuenie: Célculos propios con los datos de Ja Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988.

Se advierte que una gran proporcidn de la poblacién utiliza servicios de la SSA y Privados

en la propia localidad de residencia, con 16.1% y 21.0%, respectivamente.

También, se identifica una proporcién importante que utiliza servicios de salud en las
cabeceras municipales, tanto de su municipio como en municipios aledaiios, no se
observaron diferencias fuertes entre el nivel de uso por institucién respecto al tipo de
cabecera: sélo en el caso de la SSA con 6.6% de uso en la cabecera del propio municipio de
residencia y 2.7% en otras cabeceras. El uso de servicios de seguridad social fue bajo en
general: menor al 5%, con algunas diferencias entre tipo de localidad. (Ver Mapa 3.
Usuarios que s¢ atendieron en su localidad de residencia por tipo de institucién y Mapa 4.

Localidad de atencién de la poblacién usuaria)

Por iltimo, el uso de servicios privados en ¢l Distrito Federal. y otras localidades no-

centrales representé un patrén recurrente por parte de la poblacién usuaria no-asegurada
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(Ver Mapa 5: Trayectorias de viaje de los usuarios que se atendieron fuera de su localidad
de residencia). En la figura 27 es posible apreciar, mds claramente, la distribucién de los
patrones regionales de utilizacién de acuerdo con la ubicacion y tipo de establecimienio

solicitado.

Figura 27. Patrones regionales de utilizacion de utilizacion de
servicios de salud
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Otra localidad W :E::::
/] /\/\/

Distrito Federal
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Cabecera municipio .
N
S DA
Misma localidad W// CNNNNNNNN
a ’/I & % [N ’.‘{\’\’. /?/‘ /‘\«
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Fuente: Cdleulos propios con los datos de Ja Encuesta CYCADPS, médulo de "Utilizadores™ INSP, 1988,

A partir de las posibilidades de atencién, es decir, de 1a combinacion de las dos variables
anteriores, producto de la ubicacién de los establecimientos de atencion a la salud utilizados
por la poblacién no asegurada, se seleccionaron los patrones que representaban las mayores
frecuencias y se compuclﬁroh en algunas categorfas aquellos que no fueron solicitados cn

proporciones significativas.”



Mapa 3. Usuarios que se atendieron en su localidad de residencia por tipo de institucion
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Mapa 4. Localidad de Atencion de la poblacion usuaria
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Tal es el caso del uso de servicios en las cabeceras municipales, con niveles de demanda
similar entre establecimientos y La atencién en servicios publicos o de seguridad social en ¢l
interior del Distrito Federal. La distribucion de frecuencias, en orden descendente por

patrén de utilizacién, se refleja en ¢l cuadro 16.

Cuadro 16 Distribucion porcentual de los patrones regionales de utilizacion

En misma focalidad y servicios privados 3 K =
En la misma localidad y en la SSA 16.1

[ la misma localidad y en otros servicios publicos 10.9 .
En cabecern municipal y servicios privados 9.6
En cabecera municipal y en la SSA 9.3
En owo tipo de localidad y en servicios privados. 9.2
I:n otro tipo de Jocalidad y en Ja SSA 4.3
Iin otro lipo de localidad y en otros servicios puiblicos 4.1
En el Distrilo Federal v en servicios privados. 4.0
Iin otro tipo de localidad y en servicios de Seguridad 3.1

social,

En el Distrilo Federal y en la SSA 2.8
Ein cabecera y en otros servicios piblicos 2.0
En cabecera y en servicios de seguridad social 2.2
En ¢l Distrito Federal y en otios servicios piblicos 0.8

Fuente: Célculos propios con los datos de 1a Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores™ INSP, 1988,



Mapa 5. Trayectorias de viaje
de los usuarios que se atendiercn fuera de su localidad de residencia
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IV, 1 Accesibilidad a los servicios de salud y patrones regionales de

utilizacion,

1V.4.1,1 Distancia, ticmpo v costo del viaje hacialas unidades de aencidn

La accesibilidad geogrdfica, medida a través de diversos indicadores refacionados con el
viaje hacia los servicios de salud, se caracteriza aqui a través de un enfoque de las
dimensiones del concepto denominado "conjunto de resistencias”. Entre mds cercano esté
un servicio, es probable que la poblacion desarrolle menos esfuerzo por  para acudir a
atenderse. Los datos que se presentan a continuacién demuestran esta aseveracion en forma

clara.

A la distancia promedio calculada, para fas personas que se atendicron cn su localidad de
residencia se le atribuy¢ una dimensién de 0.1 kilémetro, ya que ¢l andlisis se desarrollarfa a
nivel inter localidades. Para fa asignacién de valores a las demds localidades de atencidn
(cabeceras del propio muinicipio, cabeceras de otro municipio, localidades en ¢l D.F., u
otras en ¢l estado de México), se efectud el andlisis de varianza del gue se obtuvieron las
medidas de resistencias promedio para cada uno de los indicadores desde Ja localidad de

origen hasta la de destino.

El recorrido medio hacia servicios de salud ubicados en las cabeceras municipales fue
alrededor de 5 kildmetros. Facia unidades ubicadas en cabeceras de otros municipios fue el
doble: 10.9 kilémetros. Para el Distrito Federal fue de 26 kildmetros en promedio; en tanto
que para el canjunto de las demds localidades fue de 6. 51 kilémetros. Las diferencias entre

cada tipo de localidad fueron significativas (p>0.0001).
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Las tiempos reportados en el trayecto hacia los servicios ambulatorios de salud , presentan
comportamientos simikares a las  distancias, como se pudo observar en la matriz de
correlacién entre las variables indicadoras de resistencias, En promedio, al intertor de fas
localidades se viaja media hora (muy problemente porque cf recorrido se haya hecho a pie),
en tanto que el viaje hacia la cabecera municipal reporta 9 minutos mds y, hacia otras
cabeceras, tan s61o 10 minutos extras, Hacia el Distrito Federal se reporta mds de hora y
media, en tanto que, hacia coalquicr otra locahidad e viaje fue de aproximadamente 45

minutos,

El monto del gasto del viaje muestra un comportamicmo irregular: 84 pesos para los que
permanccicron en su localidad de residencia. Seis veces mids para los que acudieron a su
cabecera municipal a atenderse y ocho veees superior para los que fueron o otras cabeceras.
El traslado al Distrito Federal fue el mds caro de todos con 3,741 pesos en promedio; y,
aunque mds cercanas que el D.F. ¢l viaje hacia "otras" localidades fue mucho mds caro que

los vigjes hacia las cabeceras municpales (Ver cuadro 17).

Cuadro 17. Localidad de atencion y obsticulos geograficos promedio hacia
los scrvicios de salud

misma localidad 0.10 31.67 84.12
cabecera municipal 4.97 319,42 549.64
olra cabecera 10.9 41.01 689.12
Distrito Federal ‘ 26,23 92.22 3740.88
vlra localidad 6.51 44.79 2305.41

Fuente: Célculos propios con los datos de fa Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores” INSP, 1988,
*Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281,00 pesos por cada délar americano (1000 pesos equivalenies a 44
centavos de ddlar),
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Las resistencias geogrdficas que hubicron de ser superadas en el viaje hacia cada tipo de
establecimicnto de salud se detaltan a continuacion, Para los usuarios con destino a fa SSA
(0 ISEM en estado de México) Ia distancia promedio recorrida fue de 4. 21 kilémetros, casi
uno menos de lo planteado en la Regianalizacion Operativa de los servicios de Atencidn

Primaria a 1a Salud del estado de México.

Hacia fos servicios privados, ¢f promedio de viaje aleanzé casi 6 kilémetros de distancia

entre {a pablaciodn bajo estudio.

Con destino a los servicios de Seguridad Social se reportd Ia mayor distancia de viaje: 7.36
kilémetros, en promedio para esta poblacidn. En contraste, ¢l viaje hacia owos servicios

publicos para poblacién no asegurada, fue de 3.6 kilémetros.

Por otra parte y en el caso del tiempo de recorrido, no hay desproporciones sustanciales:
sélo 5 minutos de viaje entre el menor y el mayor liempo reportados para acudir a los
diferentes establecimientos. En tanto que el gasto efectuado hacia las unidades de salud fue

notablemente distinto.

En primer lugar, los gastos mds altos fueron reportados hacia los servicios de seguridad
social : 6,693.51 pesos, es decir, 79% del salavio minime diario -s.m.d.- durante el periodo
de referencia. En segundo lugar, hacia los servicios de 1a SSA, con 1,383.00 pesos 0 16 %
del mfnimo diario. En tercer lugar, hacia tos servicios privados: 813.00 pesos o 10% del
s.m.d. El viaje mds barato fue reportado hacia otros servicios piblicos para poblacion no

asegurada: 476 pesos (Ver cuadro 18).



Cobertura regional, patrones de utilizacion y accesibilidad geografica.. 131

Cuadro 18. Institucion de atencién y obsticulos geogrificos promedio hacia
los servicios de salud

SSA 1.21 38.95 1383.09
Seguridad Social 7.36 38.23 0693.51
Servicios Privados 5.73 40.76 813.15
otros servicios 3.58 43.14 476.03

Fuente: Céleulos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, madulo de "Utilizadores" INSP, 1988,
* Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada délar americano (1000 pesos equivalentes a 44
centavos de délar),

La distribucidn de estas wes dimensiones de los obstaculos geogriticos se aprecia en fa
figura 28, en cuyo cje de las Y's se representa el tiempo de viaje en minutos, en el eje de las
X's la distancia en kilémetros y, por ¢l tamafio de los circulos, el costo del transporte hacia
los servicios de salud en pesos. De tal forma, que es posible advertir algunos conjuntos de

patrones de utilizacién de servicios de salud, conforme a los rangos de resistencias:

. Bajos costos de traslado para los usuarios que sc atendieron en la misma localidad

de residencia, asf como tiempos de traslado promedio de 30 minutos.

. Viajes de 35 a 40 minutos hacia localidades ubicadas entre 5 y 10 kilémetros de
distancia con costos intermedios (alrededor de 1,000 pesos). Con excepeién del patrGn de

uso servicios privados de otras localidades, cuyo costo de traslado es muy alto.

. Y, en el otro extremo, altos costos de transporte para los usuarios que se trasladaron
al Distrito Federal, con distancias mayores a los 20 kilémetros y tiempos de taslado, de

aproximadamente una hora.
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Figura 28. Obstdculos geogrdficos y patrones regionales de utilizacion
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Fuente: Céleulos propios con tos datos de fa Encuesta CYCAPS, médulo de "Utitizadores" INSP, 1988,
* Tipo de cambio a junio de 1988 a 2,281.00 pesos por cada détar americano (1000 pesos equivalentes a 44

cenlavos de délar),

En forma complementaria, en la figura 29 se evidencia, especflicamente, el efecto de la
distancia en la disminucidn de la frecuencia de uso de servicias de salud por tipo de
institucién, El ¢je de las Y's s¢ presenta la proporcién de usuarios que acudid a cada tipo de

establecimicnto y el el ¢je de las X's los kilémetros recorridos (en escala logaritmica).

La mayor proporcién de usuarios se concentra e la localidad de residencia. Se presentan
también conglomerados alrededor de los 5, 10 y 20 km de distancia; seguramente por la

asistencia a las cabeceras numicipales, y al Distrito Federal,
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Figura 29. Funcion de disminucion por incremento de la distancia: frecuencia
de uso segitn tipo de institucion y distancia vigjada
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Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, madulo de "Utilizadores™ INSP, 1988.

Se efectud, en forma adicional, una seleccién de los usuarios de la SSA, y se aplictd un
andlisis de regresién lineal con la finalidad de examinar las distancias que estdn dispuestos
a viajar en la bisqueda de atencidn en servicios de salud, En la figura 30 s¢ muestran fas
Ifneas de regresion y las lineas suavizadas de las distancias viajadas por los usuarios de la

SSA, de escasos recursos y sin seguridad social,

Es posible observar que los usuarios que no disponfan de centro de salud, alcanzaban a
viajar hasta 35 km, como limite de la lnea de regresion en el eje dee lus X7s; en cambio, los
usuarios que no disponfan viajaron como mdximo 25 km, es decir 10 km menos, como
lfmite, respecto a la distancia viajada por los usuarios sin centro e¢n su comunidad de

residencia. Al analizar la interseccién de fa Iinea de regresion con el ¢je de las Y's, que
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representa el poreentaje de utifizacidn de servicios, se encontrd que, por cada kildmetro, los
usuarios sin centro disminufan la proporcion de uso de la SSA en 0.27%; en tanto, los
usuarios con centro disminufan la proporcién de uso en uwn 0.61% por cada kildinetro
recorrido: dos veces mds respecto a los primeros. En sfntesis, la disponibilidad de los
centros de salud en fa comunidad de 1a poblacidn sin seguridad social y de escasos recursos,
tiene un efecto importante sobre fa distancia que estd dispuesta a viajar para obtener atencion

a la salud en servicios de la SSA.

Figura 30. Pendientes de regresion lineal de distancias viajadas por los
usuarios de la SSA de escasos recursos segiin disponibilidad de centro de salud
en la localidad de residencia
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Fuente; Cdleutos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utitizadores™ INSP, 1988,

En forma adicional, y ya que se analizan las dimensiones de la regionalizacién operativa de
los servicios de atencién ambulatoria del estado de México, se efectud el andlisis de varianza
de las distancias promedio percibidas como cercanas o lejanas por la pobiacién no

asegurada. Estos datos de utilidad si se comparan con las distancias promedio viajadas por
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la poblacidn bajo estudio. Se puede observar que los servicios de la SSA se consideran
cercanos i 1.45 kilometros; en tanto que, una distancia promedio de 4.25 kilémetros sc
percibe como regular y coincide, fuertemente, con L distancia viajada por ¢l grueso de la

poblacién (4.21 km. ) hacia los servicios de la SSA (Ver cuadro 19).

Cuadro 19, Percepeidn de la distancia hacia ¢l tipo de institucion a la que se
acudié en bisqueda de atencion.

No S§A 1.80 6.44 11.52
SSA 145 4.25 9.35

Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, mddulo de "Utitizadores” INSP, 1988,

IV.4,1 2 Velocidad de_desplazamiento y_patrones regionales de utilizacion hacia las

unidades de atencién,

Como se explicé previamente, a partir de los patrones tegionales de utilizacién, que son
producto del tipo y la ubicacién de los establecimientos de atencién, se compactaron
algunas categorfas que representaban a aquellos que no fucron solicitados en proporciones
significativas, Tal es el caso del uso de servicios en las cabeceras municipales (con niveles
de demanda similar entre establecimientos) y la atencidn en servicios piblicos o de

seguridad social en el interior del Distrito Federal.

A los patrones resultantes sc les compard con el indicador de accesibilidad (velocidad), con
el propésito de identificar Ia facilidad o dificultad en el traslado por parte de la poblacidn

usuaria,

La distribucion de las velocidades de desplazamiento por cada uno de los patrones

regionales de utilizacién se refleja en el cuadro 20).
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Cuadro 20, Patron  regional de utilizacion y accesibitidad
hacia los servicios de salud.

ONUR

VELOCIDAD PROMEDIO (km./hr)

Misma SSA 0.54
Misma priv. 6.10
Misma otro 10.38
Cab. SSA ’ 14.34
Cab, Seg. Soc. 15.87
Cab. Priv. 13.78
Cab, otro 13.57
DF SSA 21.37
DF Priv. 23.09
DF otro 22,59
Loc. SSA 8.04
Loc. Seg.Soc. 8.97
Loc. Priv, 8,70
Loc. otro 9.18

Fuente: Célculos propios con los datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores™ INSP, 1988,

Al parecer, la velocidad de desplazamicnto hacia ¢l lugar de atencidn es lenta en el caso de
los servicios de fa SSA utilizados dentro de la misma localidad de residencia; es mds rdpida
en el caso de los servicios privados y otros servicios publicos para poblacidn no asegurada

(6 y 10 kilémetros por hora, respectivamente),

Las velocidades de desplazamiento, hacia servicios ubicados en cabeceras municipales, no
fluctuaron significativamente entre cstablecimientos, la variacién mayor fue de 2.3
kildmetros por hora, entre el mids bajo (otros servicios piblicos para poblacién no

asegurada) y Ia mds alta velocidad de desplazamiento (servicios privados).
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Lo mismo ocurre con los establecimicntos ubicados en el Distrito Federal, aunque la
velocidad es significativamente mayor (mds de 20 kilémetros por hora), las diferencias

cntre establecimientos 1o son significativas.

Finalmente, los usuarios que sc atendicron cn localidades no centrales, reportaron
velocidades de desplazamiento de 8.04 kildmetros por hora (en el caso de la SSA) hasta
9.18 kildmetros por hora, en ¢l caso de otros servicios piblicos para poblacién no

asegurada,

Al hacer una comparacién entre localidades, los promedios de velocidad, en la mayorfa de
los casos fueron mds lentos hacia los servicios de la SSA (conclusién no aplicacable para el
caso de Ias cabeceras municipales), lo que significa mayores resistencias en ¢l viaje hacia

este tipo de servicio.

De modo sumario, y después de haber efectuado una revisién exhaustiva a través del
andlisis bivariado, de los cambios en los niveles de resistencias, se puede concluir que
existen cambios atribufbles a los factores sociocconémicos y demogrdficos predisponentes,

Otras a la ubicacidn de los servicios.

Cabe aquf recapacitar sobre las diferencias entre el acceso, la accesibilidad, la disponibilidad
y la utilizacién. Se menciona que la utilizacién es una evidencia que el acceso se ha logrado
pero al mismo tiempo no es evidencia de las causas por las que no se tuvo acceso. Antes de
que una persona utilice servicios de salud debe percibir que los necesita, estar disponibles y
ser aceptables, ademds de contar con las capacidades o habilidades para poder obtenerlos.
Este ¢s un punto de coincidencia entre la mayorfa de los que estudian la utilizacién de
servicios..., "existen condiciones previas idealmente secuenciales que definen la utilizacion

de los servicios de salud" . Frenk (1985 ) esquematiza esta secuencia con la idea de
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distinguir los determinantes de la utilizacidn, la accesibilidad y la utilizacién misma (Ver
figura 31):

Figura 31. Modelo secuencial del porceso de biisqueda y obtencion de la
atencion en servicios de salud,

- —- —fp —p- -~
NECESIDAD DESEO BUSQUEDA™DEATENCION CONTINUACION
(ACCESIBILIDAD)
Obstaculos Obstaculos Obstaculos
geograficas econdmicos organilzaciona-
s

Establecer dominios conceptuales de eada fenémeno es il para identificar las causas en las
variaciones de los niveles de utilizacion, cs decir, explicar dichas variaciones como una
funcidn de la necesidad, el desco de atencidn y las caracteristicas poblacionales que permiten
superar los obstdculos en el proceso de biisqueda de atencién, Todo ello en el contexto de

los factores socioecondmicos y demogrdficos que modulan wles fenémenos.

Por estas razoncs, considerar la accesibilidad hacia los servicios de salud es, en términos de
planeacidn y evaluacién de la cobertura, esencial para garantizar un definicién eficaz de sus

lfmites y de su extensién,

Sin embargo, la accesibilidad geogréfica es s6lo uno de los elementos que constituyen la
accesibilidad a los servicios de salud; y por ello, para poder estudiar su influencia en la
utilizacion de servicios y en la salud, es necesario partir de una visién integral del proceso

N su conjunto.
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LV.5, Diferencias entre patrones de utilizacién y cobertura administrativa
reportada en la Regionalizacion Operativa del estado de México (cobertura
real vs. cobertura potencial o administrativa).

En este apartado sc analiza ¢l contraste que se establece en los patrones que describe la
poblacién no ascgurada para hacer uso de un servicios y la cobertura pootencial planteada

por la §SA.

Como se ha reportado a lo largo de este trabajo, los patrones regionales de utilizacién
describen comportamicntos  muy disimbolos; desde personas que permanceen en su
localidad y se aticnden en otros establecimientos, hasta quicnes se¢ hacen atender en

servicios de la Sceretarfa de Salud ubicados ¢n ¢l Distrito Federal,

Es importante insistir, que la cobertura no es un fenémeno aislado de otros procesos
asociados a la atencién de la demanda, y que cl grado de ajuste entre necesidades y
disponibilidad de recursos, debe sujetarse también a las caracteristicas de la accesibilidad y a

los niveles de calidad otorgada por el personal, y percibida por la poblacién.

Un resultado importante de la presente investigacion, ¢s que las localidades con mayor
cobertura real para la poblacién no asegurada, disponfan de servicio de la SSA al interior de

Ia comunidad, como se detalla a continuacién (ver figura 32).
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Figura. 32, Cobertura regional en las comunidudes con y sin centro de salud de
la SSA segiin contraste con los patrones regionales de utilizacion,
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LFuente: Calculos propios con fos datos de la Encuesta CYCAPS, médulo de "Unilizadores” INSP, 1988,

Las poblaciones que si contaban con centro de salud dentro de su comunidad reportaron
niveles de uso de la SSA superiores al 30% , no obstante 1a medicina privada, al interior de
la comunidad, presentaba valores altos 26.8% en promedio; sobretodo, en San Juan y San

Pedro Tezompa en donde casi alcanz6 60 %.

El uso de servicios de la SSA ubicados en cabeceras municipales del estado de México, fue
de un 3.4% al 9.8%. El uso de servicios de la SSA en el Distrito Federal ascilé entre el

o

1.0% de la poblacién usuaria de Sta. Isabel Ixtapan, cn contraste con el 12% de Santa

Catarina Ayotzingo.
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Entre estas seis comunidades, el 38.03% de los usuarios cligicron atenderse en SSA dentro
de la comunidad, pero al incorporar a esta proporeion, la poblacién de San Francisco
Nexquipayac, que estd asignada al centro de salud de Santa Isabel Ixtapan, se agrega 18.4%
de usuarios, con lo cual la cobertura por parte de los servicios de Ia SSA, se promedia en

un 35.22% , al incluir esta proporeién al total de localidades con esta facilidad.

Por otra parte, en las comunidades en donde no se disponia de centro de salud, los patrones
de uso son totalmente diferentes, esto se relaciona a un aumento al doble, en ¢l promedio de
uso de servicios de la SSA en cabeeeras municipales del estado respecto a las localidades

con centro de satud: 12.77%.

Al interior de las comunidades estudiadas, se aprecia que ¢l promedio de uso de 21.38% en
el caso de los servicios privados. Y aquellos que acudieron al Distrito Federal a atenderse

alcanzaron un promedio de uso de 5.11%.

Finalmente, es necesario mencionar que, si bien existen servicios de la SSA disponibles en
el estado de México, la diferencia entre la cobertura potencial reportada por el Instituto de
Salud del estado de México, dependiente de la SSA, y los patrones de utilizacién descritos

por la poblacion difieren enormemente.

En sentido estricto, sélo el 35.22%. de la poblacidn no asegurada fue atendida en los
servicios definidos por la Regionalizacién Operativa. Lo anterior ¢s vdlido si se acepta el
supuesto de que toda la poblacién no asegurada de este estado tiene disponible un servicio
de salud a menos de 5 kildémetros, y por tanto, existe una cobertura potencial del 77.9%

sobre el total de la poblacién sin derecho a servicios de seguridad social.
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La informacién discrepante entre fuentes oficiales y la perspectiva poblacional es
fundamental en el marco del acceso mismo a los servicios de subud, ya que los proveedores
reconocen un nivel de cobertura que recuperan para caleular el mimero de recursos a ofrecer;
en tanto que la poblacién reconoce un nivel de aceeso y en funeidn de ¢ manifiesta ciertos

niveles de demanda hacia las instituciones que le corresponden por prioridad o derecho.

De esta situacién puede derivar fa diferencia con la cobertura reportada por las propias
instituciones. También habria que agregar que los métodos de registro de cobertura entre las
encuestas e instituciones difieren de manerat significativa y que es probable un reporte

duplicado de poblaciones bijo fa cobertura institucional,

Lo anterior, podria compavarse con el modelo empleado por Donabedian para la
identiticacion de las necesidades no-reconocidas y no-satifechas, en el cual se presentan una
serie de interaceiones entre la perspectiva del proveedor de servicios y de la poblacion (o
“cliente") que al manifestar un déficit proveniente de alguno de los actores sociales que
intervienen en el proceso, se manificstan las incongruencias entre pares de clementos, en
este caso, el reconocimiento del nivel de acceso para demandar o la capacidad potencial para

olrecer servicios de salud.

Por ello, es siempre es esencial considerar la perspectiva poblacional al tiemipo de evaluar el
desempefio de los servicios de salud, definir los alcances de la cobertura y programar la

asignacion de recursos a Ia poblacién que requiere de atencién,
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IV.6. Anilisis multivariado entre el conjunte de factores predisponentes,
accesibilidad y los patrones de utilizacion.

1V.6.1. Modelos de regresion logistica,

En un ensayo por obtener la vision integral de los elementos que delimitan el alcance de la
cobertura de los servicios de salud, se han aplicado una serie de modclos estadisticos que
ticnen la cualidad de manejar en conjunto, la totalidad los factores identificados como

significativos en el marco de referencia de este trabajo.

El andlisis multivariado de regresion logistica define niveles de "probabilidad” o de
exposicién a usar o no usar servicios de la SSA en funcién de los elementos marcados en la
literatura. De esta forma, permite analizar el efecto de variables categéricas o nominales
sobre una variable dicotémica como dependiente, en este caso, el "uso 0 no uso" de los
servicios de atencién ambulatoria de la SSA (Hosmer, 1989) . A partir de un modelo
saturado inicial (con todas las variables), s¢ pueden incorporar o descartar factores con el
objeto de identificar las caracterfsticas que sc asocian con la cobertura real de la poblacién no

ascgurada por parte de los servicios de la SSA.

Por medio de este andlisis, fue posible identificar al conjunto de los atributos poblacionales
que producen cierto nivel de exposicién (en términos estadisticos) de usar los servicios de
la SSA en funcién del contraste que se realiza entre cada categorfa de una variable y 1a que

se ha definido como indicadora.

EI anglisis multivariado, tuvo como propdsito distinguir, entre el conjunto de factores

predisponentes, entre las resistencias y las caracieristicas de tos servicios, aquellos que
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tiecnen mayor peso en la seleccion las unidades de Ja SSA, respecto @ otros servicios, De esta

forma, resultavon tres modelos saturados (con el conjunto de variables).

El modelo 1 que incluye las variables poblacionales, ¢l modelo 2 gue agrega al conjunto
anterior, la disponibitidad de unidades de la SSA en lalocalidad de residencia; y finalmente,
el modelo 3, que incorpora la variable indicadora de capacidad de trasporte, la velocidad,
que a su vez ticne el objetivo de ajustar las probabilidades de seleceidn de Ja SSA, a las

condiciones de accesibilidad,

Modelo 1. Necesidades de salud y fuctores predisponentes.

En ¢l modelo de regresién logistica en el que se incluyen sélo las variables predisponentes
-originadas en las condiciones de salud y socioecondmicas de la poblacidn- se encontrd que
sélo dos variables representan, significativamente, predisposicién a usar los servicios de la

SSA,

Primero, la percepeidn de la necesidad: 2.8 veees mds posibilidad de acudiv ("riesgo” en
términos estadisticos) cntre los no-enfermos, respecto a los enfermos con percepeion
regular y grave. Es decir, hay mayor disposicién de las personas no-enfermas a usar los

servicios de 1a SSA, en particular los servicios preventivos.

El nivel de bienestar, en este caso medido a través de las condiciones de vivienda, también
mostré diferencias significativas entre los distintos niveles: los usnarios residentes de

viviendas en malas y regulares condiciones presentan una disposicidn 2.5 veces mayor a
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usar Jos servicios ambulatorios de fa SSA que aquetlas personas cuya vivienda se encuentra

en buenas condiciones.

Finalmente, ¢l tipo de locatidad de residencia tambicn significd diferencias notables en
disposicion de usar servicios de fa SSA. Asi, las personas residentes en localidades rorales

utilizan 1.68 veces mds este tipo de unidades, que los residentes de localidades urbanas.

En sentido opuesto, ¢l incremento de la edad actia como factor "protector” ante Ia
exposicion a atenderse en la SSA. Los usuarios mayores de 45 afios utilizaron menos los
servicios de esta institucién respecto a fos otros grupos de edad. Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Modelo 2. El efecto de la disponibilidad

Con el propdsito de identificar si varfan kas probabilidades de elegir a Ia SSA como lugar de
atencidn, sc agregé al modelo anterior la variable que caracteriza la disponibilidad de las

unidades de salud de primer nivel al interior de las comunidades de residencia,

Se abservd que, en general se mantiene la predisposicion a utilizar la SSA ante los factores
descritos en el primer modelo. Empera, la prohabilidad de wtilizar las facilidades de la SSA
ante la no-disponibilidad de unidades fue de 0.27. Los valores menores a 1.0 significan
proteccion ante el riesgo de que oerra el evento, Es decir, que no disponer de servicios en

Ia comunidad ¢s un factor “protector” ante et hecho de usarlos.
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Existiria, por tanto, la probabilidad de 3.7 veces mids de acudir a Ta SSA (inverso de
exponente de B = 1/0,27) cuando se dispone de unidades al interior de Ta comunidad de

residencia,

Ante la inclusidn de fa variable disponibilidad, desaparece el efecto del tipo de comunidad
en el nivel de uso de servicios del Ministerio de Satud, 1o cual puede interpretarse como una
posible interaccion entre ambas variables, es decir que la disponibilidad de servicios de la

SSA se asocie con ¢l tipo de comunidad donde vive el usuatio,

Algo similar ocurre con el tipo de vivienda. Solo que en este caso el efecto no desaparece,
sino que se aprecia un decremento en el "riesgo” de usar este tipo de servicios ante la

insercién de la variable disponilidad.

En otro sentido, se acentud a 2.9 veees, la disposicidn de las personas no-enlermas a usar
los servicios de la SSA, ante la disponibilidad de scrvicios dentro de la comunidad de

residencia,

Modelo 3. El efecto de la accesibildiad.

Con el objetivo de complementar la serie de modelos, ¢ incluir toda la gama de factores que
afectan los perfiles de utilizacion, se incluy6 la variable indicadora de la "capacidad de
transporte”, cuyos resultados no afectaron ¢l comportamiento del segundo modelo, Las
variables sobre percepeion de lanecesidad de atencidn, y fas condiciones materiales de vida,

por parte de Ia poblacién; asi como la disponibilidad de mnidades ambulatorias de salud, se
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mantienen como los factores  que diseriminan significativaniente la seleceion de los

servicios de la SSA.

En el caso de la capacidad de transporte (velocidad de raslado) se observa que la Beta, o la
pendiente de la regresion de los datos de velocidad de traslado, respecto al eje de las Y o
variable dependiente (uso de la SSA), fue negativa y sustantiva (relacion lineal inversa),
Esto significa que, al compararar fa velocidad de desplazamicnto de fos usuvarios de fa SSA
contra la velocidad reportada por los nsuarios de otros servicios, se observa que, a menor

velocidad de desplazamicento mayor propension a usay fos de fa Secretaria de salud.

Si se interpreta este dltimo conjunto de hallazgos, es posible deducir que Ia
poblacién no asegurada muestra mayor propension al uso de la SSA cuando
no esta enferma (busca servicios preventivos), cuando vive en condiciones
de vivienda malas (con nivel de bienestar bajo), cuando dispone de unidades
dentro de la  localidad y, en general, bajo condiciones negativas de

aceesibilidad,
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Cuadro 21, Tres maodelos de regresion logistica para la identificacion de factores
predisponentes, del efecto de Ia disponibilidad y 1a accesibilidad hacia el servicios de salud,
" g0 o ‘

Ay

Nao enfermo/ent. regular o grave 2.80% 2.96% 2,72

Enfermo leve/enf, regular o grave 0.68 0.72 0.61

0.84 BT

Menor de 6 afios/4S y més
16-14/45 y mds 0.67 0.60 0.64
15:29/45 y mds 0.56 0.64 0.61

30-45/45 y mds 0.63 0.65 0.67

< 4 Personas/>6 Personas 0.67 0.65 0.61
4-6 Personas/>6 Personas 1.33 1.13 116
‘Trabajadores agricolas 0.78 0.77 0.72
/Profesionistas, funcionarios y
patrones
No asalariados 0.92 1.14 1.30
[Profesionistas, funcionarios y
patrones
Asalariados no-ngricolas 0.70 0.72 0.75
/Profesionistas, funcionarios y
patrones

Malas/Buenas 2.54% 2.16% 1.88%

Regulares/Buenas 2.52% 2,20% 2.22%

Rural/Urbana 1.68% 1,10 1.00

Mixta/Urbana 113 0.82 0.78

Fuente: Cdlcalos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores" INSP, 1988.
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Cuadro 21, Tres modelos de regresion logistica para lu identificacién de factores
predisponentes, del efecto de la disponibilidad y 1a aceesibilidad hacia el servicios de salud,

5 %

No enfermo/ent. regular o grave 2.80% 2.96% 2.72*

Enfermo leve/enf. regular o grave 0.68 0.72 0.61

Menor de 6 afios/45 y mds 0.69 0.84 0.87

16-14/45 y mds 0.67 0.66 0.64
15-29/45 y miés 0.56 0.64 0.61

30-45/45 y mis 0.63 0.65 0.67
5

Mujer/Hombre 0.92 0.86 0.98

TAMANO D AlLY

< 4 Personas/>6 Personas 0.67 0.65 0.61
4-6 Personas/>6 Personas 1.33 1.13 1.16
Trabajadores agricolas 0.78 0.77 0.72
/Mrofesionistas, funcionarios y
patrones
No asalatiados 0.92 (] .30
/Profesionistas, funcionarios y
patrooes
Asalariados no-agricolas 0.70 0.72 0.75
/Profesionistas, funcionarios y
patrones

Malas/Bucnas 2.54% 2.16% 1.88%
Regulares/Buenas 2,52% 2.20% 2.22%

Rural/Urbaa 1,68 1,10 1.00

Mixta/Urbana 1.13 0.82 0.78

Fuente: Cdlculos propios con los datos de la Enctiesta CYCAPS, mddulo de "Utilizadores" INSP, 1988,
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La contrastacién de la hipdtesis de trabajo se presenta en la figura 33, En ella se postulan
diferentes niveles de cobertura legal y los patrones regionales de utilizacién descritos por la
poblacidn, atribuibles a las variaciones en los niveles de accesibilidad, disponibilidad de
unidades y distintos atributos poblacionales, que a su vez, se traducen en capacidades para
superar los obstdculos durante ¢l proceso de busqueda y obtencidn de la atencién. Y se
cstablecen, en conjunto, los hallazgos principales de csta tesis: la distribucion de la
cobertura y la probabilidad de usar o no servicios de la SSA, en funcién de los factores

predisponentes, a la accesibilidad y disponibilidad de servicios de salud.

Figura 33. Factores que afectan la seleccion de servicios de salud de la SSA
segiin resultados de los modelos de regresion logistica en tres etapas

CARACTERISTICAS
DE LA POBLACION:
ITactol;lgsccmdﬂdcs 2.7 veces (no enfermos)
Eg;ﬁﬁggg::’;” 1.8 veces (bajo nivel socioecondmico)
l 35.22% SSA
accrsipipap (P2 053 PATR ONE; bi gm{  COBLRTURA
GEOGRAFICA UNLIZACION REGIONAL

real

CARACTERISTICAS 4.0 veees si

DE LOS disponen o
SERVICIOS: potencial

(¢ a1 N
Disponibilidad 77.89% seglin SSA

Fuente: Cdlculos propios con los datos de Ia Encuesta CYCAPS, médulo de "Utilizadores” INSP, 1988,

Las diferencias en la percepeidn de necesidades de salud entre la poblacién no asegurada
son uh motivo muy importante para seleccionar los servicios de salud de la SSA. Las

personas en basqueda de servicios preventivos los usan, casi tres veces méds, que los
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individuos enfermos. Los usuarios con menor nivel socioecondmico se hacen atender en los

servicios de la SSA, 1.8 veces mds frecueniemente que as de nivel socioccondmico alto.

La accesibilidad, medida a través del indicador de velocidad, y ajustada por las condiciones
sociecondmicas y la disponibilidad de centros de salud en la Tocalidad, es menor para los
usuarios de la SSA que para los uswarios de oo tipo  de servicios. Aunado a ello, fa
disponibilidad de servicios b interior de la localidad, ¢s un factor de sumo interés, que
marca una diferencia sustancial en el nivel de uso de los servicios de T SSA: los usuarios
que disponen de estos servicios en su propia comunidad tienen una probabilidad cuatro

veees mayar de usarlas, respecto a las personas que no disponen de cllos.

Los modelos multivariados revelan la magnitud de la influencia que las condiciones
socioecondmicas representan sobre los niveles de wtilizacion de fa SSA, Lo anterior, ¢n
forma contraria a lo esperado para un sistema que deberfa considerar un concepto mids
amplio de equidad, en donde idealmente los recursos deben distiibuirse entre aquellos que

mds lo requicren, por encima de sus condiciones sociales y ccondimicas.
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V. _Conclusiones

Uno de los propdsitos fundamentales de la entidad reguladora en materia de salud en
México, la SSA, es extender y garantizar los servicios esenciales de salud hacia los grupos
mds pobres y vulnerables de la poblacion, como imperativo hacia el derecho universal a I

prateccién a la salud (SSA, 1994),

Los conceptos ¢ indicadores empleados para definir Fa cobertura de los servicios de sulud
en neestro pafs son sumamente amplios ¢ imprecisos, y comprenden desde la simple
disponibilidad de recursos que potenciatmente cubren a la poblacién sin seguridad social,
hasta la incorporacién de elementos juridicos que declaran la cobertura de la poblacidn

adscrita nominalmente a las instituciones de seguridad social.

Como se menciona en los pdrrafos introductorios de esta tesis, en 1983, con la instauracién
del derecho constitucional a la proteceidn de la salud, la cobertura fegal o nominal de las
instituciones pablicas que prestan servicios de salud es - de jure - toda la poblacién
mexicana (Secretarfa de Gobernacidn, 1994), No obstante lo anterior, uno de los
problemas bisicos para delimitar este coneepto ¢n los servicios para personas sin scguridad
social, reside en la dificultad para precisar el universo de su pohlacién objetivo, lo cual con
frecuencia redunda cn la superposicién de coberturas nominales, en 1os hajos niveles de
proteccion institucional piblica, y en el uso de servicios privados con su gasto

correspondiente (Olaiz, 1994).

Si bien ha sido diffcil su establecimiento, en especial, por las irregularidades cn los
sistemas de registro y procesamiento de informacién de las dependencias encargadas, el

objetivo de esta tesis ha sido contrastar la cobertura legalmente definida por los servicios de
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la SSA en ¢l esiado de México (ISEM), con la ¢obertura_real, que en este caso fue
circunscrita a fa poblacion que, efectivamente, hace uso de los servicios de salud que le
corresponden por derecho o prioridad. Para ello, se incorpord i perspectiva de los usuirios

afin de elaborar indicadores sobre el contacto entre proveedores y poblacion.

La interpretacién geogrifica de estos coneeptos ha sido analizada, en esta tesis, mediante la
contrastacién de los patrones regionales de utilizacion derivados de las trayectorias de viaje
de la poblacién, desde la localidad de origen hacia la localidad de destino, respecto a li
expresidn regional de la cobertura que potencialmente otorgan los servicios de Atencién

Primaria a la Salud del estado de México.

Uno de Io§ hallazgos de mayor relevancia en csta tesis fuc la notable
desproporcién entre los niveles de uso los servicios de salud de la SSA
declarados por la poblacion (35.2%), respecto a la cobertura potencial
manifiestada por los mismos servicios de salud, (77.9%). Es posible aseverur,
por tanto, que existe una notable desemejanza entre los conceptos de cobertura que
conciben los proveedores y los percibidos po la poblacidn, lo cual ¢s tundamental en cl
marco del acceso mismo a los servicios, ya que los proveedores calculan la oferta con base
en la disponibilidad de recursos, cﬁlanlo qu@ la poblacién reconoce ciertas necesidades de
salud, y en funcién de ellas, manifiesta su demanda de servicios hacia las instituciones que

le correponden por derecho.

Si bien la Regionalizacién Operativa del estado de México propone 2,354 " microrregionies”
de Atencién Primaria a la Salud (APS) para asignar a cada unidad un promedio de 3,000
personas sin seguridad social (de 500 a 600 familias por Unidad de Atencién Primaria a la

Salud) en un radio de 5 kilémetros, los patrones regionales de uso reflejan movimientos
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hacia unidades de salud ubicadas fuera del dmbito de influencia de localidades en donde se

encuentran disponibles los servicios de Ta SSA.

Del mismo modo, s¢ observa un cierto nivel de atraccion por Ta cenwralidad de las
localidades de destino, como es ¢l caso de las cabeceras municipales y el Distrito Federal,
con lo cual se pasan por alto los criterios de funcionamiento de cada "microrregion®, con
sus condiciones de homogeneidad en la distrihucién de recursos, sus supuestos de igualdad
de aceeso o la impermeabilidad en la especificacion de sus limites administrativos. Estos

supoestos, por tanto,

En forma complementaria, la baja frecuencia de uso imputable al sector privado por parte de
la SSA (4.9%) no se asemeja a lo reportado por la poblacidn entrevistada en este estudio:
su contribucién en la atencién a la salud de esta poblacién se encontré muy por encima de lo
esperado, ya que alcanza un 44%, cs decir, diez veces mds de lo reconocido por los

servicios publicos.

Los anteriores patrones de utilizacién fueron modulados por distintos factores, como son, la
percepeidn de la necesidad, el nivel sacioecondmico, la accesibilidad y la disponibilidad de
unidades al interior de la comunidad de residencia de la poblacién sin seguridad social,

incluida en cste estudio.

v

Por el lado de las caracterfsticas poblacionales, la percepeién diferencial de necesidades de
salud entre los no asegurados, asf como ¢l nivel socioecondmico, fueron clementos muy
importantes para el proceso de seleccion de los servicios de salud de la SSA. Las personas
declaradas como no-enfermas, usaron casi tres veces mds la SSA que las personas
enfermas. En tanto que los usuarios con menor nivel socioeconémico, segin el indice

empleado, acuden con mayor frecuencia a los servicios de la SSA: 1.8 veces, que las de

'



Cobertura regional, patrones de utilizacion y accesibilidad geogrifica... 154
nivel socioecondmico alto. Estos dos elementos hablan a favor de la SSA, ya que estin
cubriendo personas que solicitan servicios preventivos de bajo nivel socioccondmico; no
obstante, en el cdleulo de su cobertura nominal na cuenta con este tipo de indicadores y no

se estratifica a la poblacion.

Otros factores predisponentes a la utilizacién general de servicios de salud, parccen no
afectar significativamente la seleceion de umdades de salud de la SSA. Estos son ¢l sexo, ¢l

tamaiio del hogar, la ocupacidn del jefe del hogary cl tipo de localidad.

Por parte de los servicios, existe una marcada diferencia en la seleceion de la SSA en
funcién de la disponibilidad de establecimientos de salud al interior de la localidad: los
usuarios que sf cuentan con unidades en su comunidad de residencia utilizan cuatro veces

mds que el grupo de poblacién que no cuenta con unidades con elas.

Aqui, es esencial reflexionar sobre ¢l concepto de disponibilidad definido por la poblacion,
a partir de los resultados sobre la interdependencia entre los factores predisponentes, los
niveles de accesibilidad, los patrones de utilizacién y la cobertura definida por ¢l sector
salud del estado de México. Al parecer las razones para el uso de los servicios de la SSA,
cuando se dispone del servicio al interior de la comunidad, pareciera ser ¢l resultado del
ajuste por necesidad percibida y factores predisponentes, ya que en la mayorfa de los casos,
las unidades de salud se encuentran a distancias menores a los 5 kilémetros, es decir, son

"accesibles" en términos de la disponibilidad cruda,

La accesibilidad, medida a través del indicador de capacidad de waslado, y ajustada por las
condiciones sociccondmicas y de disponibilidad, cs menor para los usuarios de la SSA que
para los usuarios de otro tipo de servicios. De tal suerte que los promedios de viaje y el

efecto de disminucién del uso de servicios por cfecto de la distancia apoyan la propuesta de
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incorporar los elementos espaciales a la plancacion y evaluacion de los servicios de salud,

sobretodo, ante la carencia o disponibilidad efectiva de recursos de atencidn a la salud.

Una limitacién importante para iniciar este trabajo fue la carencia de marcos tedricos de
referencia integrales que permitieran una explicacion unificada del proceso de bisqueda y
obtencién de la atencién a la salud. Por ejemplo, no se encontraron, en la mayorfa de los
casos, resultados sobre la comparacisn de cobertura real respecto a la cobertura legal y/o
potencial de los servicios. Del mismo modo, ubo pocas posibilidades de comparar las
hallazgos sobre accesibilidad geogréfica, ya que, en comparacién con la metodologfa de

otras investigaciones, se observa la falta de estandarizacidn en las indicadores empleados.

A partir de lo anterior, los aportes metodoldgicos de esta tesis pueden resumirse en los
siguientes puntos: 1) la incorporacién de indicadores geogrdficos al estudio de la
accesibilidad, utilizacién y cobertura de los servicios de salud en México, desde la
perspectiva poblacional; 2) la medicién de la accesibitidad geogrdfica con indicadores
integrados; 3) por camplementar un marco conceptual previo, al que fueron inclufdas y
cuantificadas las variables sobre disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud; y
4), por el uso de modelos multivariados en el andlisis de los factores que influyen en el nivel

de uso y cobertura de los servicios de salud.

La confrontacidn de resultados de otros estudios a nivel nacional sobre aspectos relativos a
la wtilizacién de servicios de salud, arroja resultados comparativos de interds, como cs ¢l
caso de la Encuesta Nacional de Salud T (1986b), aunque sus reportes no muestren las
caracterfsticas exclusivas de ta poblacion sin seguridad social, Por ¢jemplo, las patrones de
utilizacién fueron similares a los de este trabajo entre la poblacién total (asegurada y no
asegurada), es decir, la utilizacién de servicios particulares ocupa el primer lugar con el

36.9% de las consultas y Ia SSA el tercer lugar con un 12.6% . De estos resultados se
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desprende la posibilidad de que la poblacidn sin seguridad social, a nivel nacional, presente

los mismos patrones de utilizacién de servicios.

De hecho, con esta misma perspectiva metodoldgica, se diseiid fa Encuesta Nacional de
Salud 11, en cuyos resultados preliminares, se reconocen los mismos perfiles de utilizacion
para la poblacidn a nivel nacional, segin su condicion de ascguramiento (SSA, 1994), s,
por consiguicnte, fundamental examinar la participacién del seetor privado en la atencidn a
la salud de la poblacién sin seguridad social; primero, para regolar sus practicas, y segundo,

para proponer aliernativas de colaboracidn con un proveedor de servicios tan importante.

Con el propdsito de examinar los criterios regionales dptimos para precisar el alcance
regional de la cobertura de los servicios de salud de fa SSA en las comunidades bajo
estudio es indispensable considerar las promedios viajados por distintas poblacionces y en

condiciones de salud y socioccondmicas contrastantes:

. Los gineo kilémetros de alcance regional propuestos por la SSA para los servicios
preventivos dirigidos a personas no enfermas, s¢ ajustan a lo esperado por la poblacidn, ya
que tos no-enfermos viajan en promedio 4.5 kilémetros; en contraste, los que percibieron su
problema de salud como grave viajaron mds de 6 kilémetros. Acaso estos indicadores sirvan
de pardmetro para cstablecer coberturas  regionales diferenciales entre los servicios

preventivos y curalivos,

. Es esencial tomar medidas sobre el alcance de fa cobertura de los programas
divigidos a grupos de poblacién espeeiales, como son los nifios menores de 6 afios o fas
personas de edad avanzada, ya que ambos grupos viajan distancias menores al resto de los

grupos de edad: 3.5 y 4.2 kilometros respectivamente; ast, es probable que no "alcancen” ¢l
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servicio si éste se ubica mds alld de los fimites de las distancias medias reportadas por estos

£IUPOS, & MENOS (e Se encuentren en una situacion de emergencia,

. Se propone disminuir, al menos en un kilémetro, ¢l alcance de fa cobertura
administrativamenic declarada por la SSA; c¢llo, en consideracidn a que estos servicios se
dirigen a poblacion sin seguridad social de escasos recursos debida a que se observa una
ligera tendencia a viajar menos centre el grupo con condiciones materiales de vida menos
favorables, en promedio 4.37 kilémetros; una distancia similar a ta que cubren las personas

residentes en comunidades rurales, es decir, 4.30 kildmetros.

A partir de lo anterior, es de utilidad cotejar la percepeion de cercania-lejanfa, con las
distancias promedio viajadas por la poblacidn. Los servicios de Ia SSA se consideran
cercanos cuando s¢ ubican a 1,45 kilémetros de su localidad de residencia, en tanto que
una distancia promedio de 4.25 km. se percibe como regular y coincide con la distancia

viajada por el grueso de la poblacién (4.21 km) hacia los servicios de la SSA.

De esto se desprende la necesidad de incorporat a las evaluaciones de la SSA que se realizan

de lag unidades de salud, las siguicntes actividades valorativas:

. Monitorear fas prdcticas de utilizacién de la poblacion a nivel local (con encuestas
rdpidas).
. Definir las wayectorias de viaje ¢ identificar las localidades visitadas mds

frecuentemente para solicitar atencién (ubicar en mapas ¢l origen y destino de los usuarios).
. Identificar subpoblaciones con inclinacion por ciertos patrones de utilizacidn, asf

como las razones de sus preferencias.

Entre los preceptos universales de atencion a la salud de la declaracidn de Alma Ata, reunidn

interacional en la que se plantea la meta de salud para todos en el aito 2000 (OMS-OPS,
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1980), sc seiiala la importancia de reconocer las preferencias de la poblacién en la definicion
de los criterios para la planeacién de la ubicacién y de la cobertura de los servicios de salud.
En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (1977) apoya el manejo de conceptos
menos tedricos de cobertura, que engloben la interaccién entre los actores sociales que
intervienen en el proceso. Se deben incluir, por un lado, de las necesidades y aspiraciones
de la poblacién, expresadas en su demanda de servicios, y por otro, de las caracteristicas
de los recursos disponibles y sus combinaciones teenol@gico-organizalivas, que configuran
la oferta de servicios para satistacer la demanda, De tal suerte, que es recomendable

es que median entre un servicio disponible y la poblacion

que lo requiere.

Por todo lo anterior, la regionalizacién funcional, como medida de la interaccién entre
servicios y poblacion, parece ser una estrategia metodoldgica adecuada para integrar los
requisitos que marca la definicién de cobertura real, a través del conocimiento de la
utilizacién de los servicios de salud y en el marco de los factores socicoconémicos y de
infraestructura, y a que, cn la medida en que un servicio sea mds utilizado, su relacién

espacial y de enface con respecto a otros centros serd mds eficaz.

El cambio en el nivel micro puede, sin lugar a dudas, iniciarse con un diagndstico
situacional sobre los principales problemas operativos de fos servicios, en particular en lo

referente a la cobertura, a la.baja productividad y la sub-utilizacién de unidades.

Se reconoce la urgencia de estudios mds profundos sobre la magnitud de las necesidades de
salud no satisfechas que pueden existir en las dreas de influencia de dichos centros, No
obstante el valor de este tipo de estudios es esencial en salud piblica ya que presenta la
posibilidad de determinar la magnitud de los problemas bajo estudio con la intencién de que

la informacién sea considerada en el proceso de planeacién de servicios de salud.
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Desafortunadamente, y como se postula en un principio, la informacion proveniente desde
la perspectiva comunitaria, se presume frecuentemente como materia- de sentido comin o ¢s
de cardeter anegddtico, de tal forma que la plancacién de servicios de salud se efectda a

partir del cdlculo de la oferta potencial y no de las necesidades referidas por la poblacion.

En consecuencia, es indipensable claborar investigaciones, con diferentes téenicas de
campo, sobre los servicios de salud que permitan hacer preguntas sobre formas alternativas
de organizacidn y entrega de servicios, y proporcionar respucstas objetivas sobre el efecto
que tienen algunas variaciones de disciio y alternativas de organizacién de los servicios
sobre la salud de la poblacion. Para el caso de los planteamientos de esta tesis, la ubicacién

de las unidades de atencion a la salud y los criterios para definir su cobertura regional.
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