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ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINSA SEGUN LA
ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES 2006

PEREZ GUERRA, Nicomedes Nolberto.

RESUMEN

Introduccion: El andlisis del acceso a los servicios de salud que brinda el
Ministerio de Salud (MINSA) a la poblacién de nuestro pais continla tomando
mucho interés, debido a que existen millones de peruanos mayormente pobres
y muy pobres que por su condicién econdmica, no tienen acceso a los servicios
de salud del MINSA, quién es el proveedor mas grande y el que mayor
cobertura de servicios de salud oferta en todo el pais, constituyendo esta
realidad, en una inequidad en el sector salud, contribuyendo al mismo, el area
de residencia, la lejania al centro asistencial, la educacion del encuestado, el
idioma materno, entre otros. Objetivo: Determinar la inequidad en el acceso a
los servicios de salud del Peru cuando los usuarios se percibieron enfermos,
segun el nivel de pobreza. Material y métodos: Investigacion descriptiva, de
tipo transversal basada en la Encuesta Nacional de Hogares 2006. La medicion
de la inequidad se ha realizado mediante la comparacion del acceso a los
servicios de salud entre los pobres y no pobres, a través del indice de
concentracion y la curva de Lorenz. Se procesaron los datos con los programas
estadisticos SPSS, EPIDATA y las hojas de datos de Microsoft EXCEL XP.
Resultados: Se evidencio que existe inequidad en el acceso a los servicios de
salud del MINSA a nivel nacional, siendo el indice de concentracion (IC) para el
motivo econdmico (falta de dinero) -0.24, y para el motivo de lejania al
establecimiento de salud (se encuentra lejos) -0.43. Asimismo, existe mayor

inequidad para la poblacion rural cuando se compara con la poblacion urbana
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siendo el IC para la proporcion de acceso a servicios de salud por falta de
dinero -0.374 y para lejania del establecimiento de salud -0.381, mientras que
en la poblacion urbana el IC para la proporcion de acceso a servicios de salud
por falta de dinero fue -0.13 y para la lejania del establecimiento de salud fue
0.074. Asimismo, el 62.1% de la poblacién no contaba con seguro de salud y
respecto a la poblacion con tenencia de seguros de salud de EsSalud que
buscaron atencién en el MINSA fue del 4.5%. Los principales motivos por el
cual la poblacion méas pobre no tuvo acceso a los servicios de salud fueron: no
tuvo dinero (39.4%), no cree en la medicina (35.7%) y no fue necesario
(18.5%). Conclusion: En el estudio se evidencid la inequidad en el acceso a
los servicios de salud del MINSA a nivel nacional, ya que los indices de
concentracion (IC) encontrados para los principales motivos del no acceso a

estos servicios de salud asi lo determinaron.

PALABRAS CLAVE: Inequidad, equidad, servicios de salud, acceso a

servicios de salud.



ACCESS TO HEALTH SERVICES OF THE MINSA ACCORDING TO THE
NATIONAL SURVEY OF HOMES 2006

PEREZ GUERRA, Nicomedes Nolberto.

ABSTRACT

Introduction: The analysis of the access to health services provided by the
MINSA to the population of our country continues taking a lot of interest,
because there are millions of Peruvians mostly poor and very poor by economic
status, do not have access to health services of the MINSA, who is the biggest
supplier and the one that major coverage of health services offers in the whole
country, constituting this reality, in an inequity in the health sector, contributing
to it, the area of residence, the distance to the medical center, respondent’s
education, the mother language, among others. Objective: To determine the
inequity in the access to health services of Peru when the users perceived ill,
according to the poverty level. Material and methods: Descriptive study, of
transverse type based on the National Survey of Homes 2006. The
measurement of the inequity has been realized by comparing the access to
health services among the poor and not poor, across the index of concentration
and Lorenz's curve. The information was processed with SPSS statistical
software, EPIDATA and the sheets of Microsoft EXCEL XP. Results: There
was demonstrated that inequity exists in the access to the health services of
MINSA at national level, being the index of concentration (IC) for the economic
motive (lack of money) -0.24, and for the motive of distance to the medical
center (located away) -0.43. Likewise, major inequity exists for the rural
population when it's compared by the urban population being the IC for the

proportion of access to health services for lack of money -0.374 and for
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distance of the medical center -0.381, while in the urban population the CI for
the proportion of access to health services for lack of money was -0.13 and for
distance from the health center was 0.074. Also, the 62.1% of the population
had no health insurance and for the stock-holding EsSalud health insurance
who sought care in the MINSA was 4.5%. The main reasons by which the
poorest population did not have access to health services were: it did not have
money (39.4 %), it does not believe in the medicine (35.7 %) and it was not
necessary (18.5 %). Conclusion: The study showed the inequity in the access
to health services of the MINSA at the national level, since the concentration
indexes (CI) found for the main reasons for not accessing health services so

identified.

KEY WORDS: Inequity, equity, health services, access to health services.



INTRODUCCION

El anadlisis de la situacion socioeconomica, asi como, de otros determinantes
con el acceso a los servicios de salud que brinda el Ministerio de Salud
(MINSA) a la poblacién de nuestro pais continda tomando el interés, debido a
que existen millones de peruanos de condicidn socioecondémica pobre y muy
pobre, que no tienen acceso a los servicios de salud que brinda el MINSA,
quién es el proveedor mas grande y el que mayor cobertura de servicios de
salud oferta en todo el pais, constituyéndose esta realidad, en una inequidad
en el sector salud. Asimismo, dentro de los otros determinantes que influyeron
tenemos el area geografica de residencia; el nivel educativo del encuestado,
asi como, del jefe del hogar; el idioma materno; entre otros.

Cabe mencionar, que durante los ultimos afos, todas las mejoras realizadas en
el sector salud, a través de los diferentes programas y seguros de salud
ofrecidos por el MINSA, estos no han tenido el éxito esperado y por lo tanto no
han podido llegar a la totalidad de la poblacion, incluida la poblacion pobre y
muy pobre de nuestro pais. Asimismo, se esperaba que con la implementacion
del Sistema Integrado de Salud (SIS) estas inequidades debieran de disminuir
y desaparecer, ya que los beneficiarios principales fueron la poblacion pobre y

muy pobre de nuestro pais, sin embargo, esto no ha ocurrido asi y en la
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realidad todavia se evidencia inequidad en las prestaciones de salud brindadas
en el sector salud.

Dentro de este contexto, la razon principal que explica el interés y estudio en
este tema, es la de poder evidenciar una de las problematicas que afronta el
sector salud, asi como, continuar con este tipo de investigaciones y establecer
mayores fuentes de informacion que sirvan para fomentar politicas publicas
que logren en la realidad alcanzar la equidad en el acceso a los servicios de

salud del sector salud en nuestro pais.
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CAPITULO I : MARCO DE REFERENCIA

PROBLEMA

111

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Segun el autor Valdivia, M., en su publicacion “Acerca de la magnitud
de la inequidad en salud en el Peru” refiere que “El analisis de la
relacion entre las desventajas socioeconémicas y el estado de salud
de los individuos ha tomado una creciente importancia en la literatura
econémica y epidemiologica internacional, incluso en paises
desarrollados. Una de las razones que puede explicar este creciente
interés esta relacionada con lo ético y parte del reconocimiento de
gue las inequidades en salud tienen un efecto mas draméatico sobre
la vulnerabilidad de los individuos (...) ya que las diferencias en salud
son, literalmente, un asunto de vida o muerte (Birdsall y Hecht,
1995). Una segunda razon para explicar este interés puede radicar
en la persistencia de este tipo de inequidades en sociedades de alto
nivel de ingresos per capita” (1).

Actualmente, después de muchos afos, estas condiciones de vida
siguen existiendo en muchas partes del mundo y también en la

poblacién de nuestro Pais y por estas razones, principalmente, es
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1.1.2

que la poblacién pobre y muy pobre del Pais resultan siendo las mas

afectadas.

Segun Schneider, Maria C., et al.,, en su publicacion “Métodos de
medicion de las desigualdades de salud” (2002) hace mencién a que
“‘Se sabe que los grupos con peores condiciones socioeconémicas
no solo sufren una mayor carga de enfermedad, sino que, ademas,
presentan enfermedades crénicas e incapacidades a edades mas
tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son
de peor calidad. [Por lo que], medir las desigualdades en las
condiciones de vida y salud constituye el primer paso hacia la

identificacion de inequidades en el campo de la salud” (2).

Por estas razones, la problemética del acceso a los servicios de
salud que tiene el mayor proveedor en nuestro pais, es decir, el
Ministerio de Salud (MINSA), sigue siendo vigente y de mucho

interés su estudio.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

La investigacion toma como fuente de informacion la encuesta
nacional de hogares (ENAHO) 2006, la cual tiene una cobertura
geografica a nivel nacional (urbano y rural). Las encuestas se
realizaron en los 24 departamentos y en la provincia constitucional

del Callao de nuestro pais.
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1.1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

El problema del acceso a los servicios de salud del MINSA cuando el
usuario se percibe enfermo, es multicausal y se ve agravado por el
bajo presupuesto asignado al sector salud * cuando se compara con
otros paises latinoamericanos, por lo que el MINSA no puede
garantizar un equipo minimo de profesionales de la salud, que
cuenten con un profesional médico, en todos los establecimientos de
salud del area urbana o rural, con lo cual se estaria garantizando la
atencién de salud a la poblacion econémicamente mas vulnerable de
nuestro pais.

Segun el censo nacional del afio 2005 la poblacion del Peru fue de
27'219,264 habitantes 2, de los cuales, solo el 35.3% declar6 tener
alguna forma de aseguramiento en salud, quedando un 64.7% sin
seguro de salud (3). Segun el INEI estableci6 que “durante el
trimestre movil enero - febrero - marzo 2006, el 64.1% de la
poblacién a nivel nacional no se encontraba afiliada a algun tipo de
seguro de salud; en tanto que el otro 35.9% de la poblacién nacional
cuenta con un seguro de salud” (4). Segun Francke et al., en el
documento “Salud en el Perl: diagnostico y propuestas para el
periodo 2006—2011” (2006) refiere que “(...) Los problemas de falta

de acceso a servicios preventivos y recuperativos de salud,

1 El gasto en salud del Per( fluctGia entre un 4,6% y un 4,8% del PBI, muy por debajo del promedio
latinoamericano de 7,3%. Este gasto se estima en aproximadamente 2.500 millones de ddlares, donde solo
un 23% corresponde al gasto publico y un 39% al gasto de los hogares. En: Rev. Economia y Sociedad
N° 59, CIES, marzo 2006.pag 35.

2 http://www1.inei.gob.pe/web/NotaPrensa/Attach/6192.pdf (INEI Nota de Prensa N° 44 Febrero 2006).
Este dato se toma solo como aproximacion de la poblaciéon total del Per( para el afio 2005 debido a que
surgieron controversias en la metodologia utilizada para el célculo poblacional, realizandose por ello un
nuevo censo nacional de poblacion el afio 2007 cuyos resultados son los oficiales y reemplazan a los del
afio 2005. Para el afio 2007 la poblacion del Peru fue de 27°412,157 habitantes (Fuente: INEI-CPV 2007).
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114

derivados de la falta de recursos economicos por parte de las
mayorias, en un contexto de cobro de tarifas y medicamentos (...) es
uno de los problemas fundamentales del derecho a la salud en el
Peru [y que] lo mas grave es que un 25% de la poblacion peruana
esta excluida del sistema de salud, a pesar de que el Estado ha
intentando, a través del Ministerio de Salud (Minsa), llegar a los mas
pobres y de haberse triplicado el nimero de establecimientos y
recursos humanos” (5,6). Asimismo, en el documento “Politicas de
salud 2006-2071” establece que esta problemética “(...) afecta
seriamente el desarrollo de capacidades del capital humano ademas
de afectar el derecho que tienen los ciudadanos de acceder a un
estado de salud y bienestar pleno” (6).

Es asi, que el MINSA como el principal proveedor de servicios de
salud para todos los grupos socioeconémicos a nivel nacional, en el
momento en que los usuarios se percibieron enfermos y requirieron
solicitar la atencién de salud requerida, se encontraron con algunos
determinantes que condicionaron el acceso y no acceso a los

servicios de salud del MINSA en el afio de estudio.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Una de las principales justificaciones fue la existencia de un numero
considerable de usuarios que percibiéndose enfermos, no tuvieron
acceso a los servicios de salud del MINSA durante el afio 2006.
Asimismo, la ubicacién geografica de la poblacion (pobre y/o muy

pobre) en zonas periféricas de areas urbanas 0 rurales, asi como, en
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1.2

1.2.1

algunas regiones pobres de nuestro pais, sumado a ciertos
determinantes para el acceso a los servicios de salud del MINSA,
han contribuido a esta problemética. De otro lado, la falta de un
seguro universal de salud, para toda la poblacién y en especial para
aquella de menores recursos socio-economicos, hace que los
usuarios cuando se percibieron enfermos no puedan acceder a los
servicios de salud del MINSA cuando lo necesitaron. Otro punto
importante fue la de contribuir y continuar con investigaciones
respecto al acceso a los servicios de salud del MINSA a nivel
nacional para establecer mayores fuentes de informacion que sirvan
para fomentar politicas publicas que contemplen la equidad en el

sector salud.

MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

MARCO TEORICO

Al buscar en la literatura informacion respecto al acceso a los
servicios de salud, nos encontramos con términos que debemos
previamente conceptualizarlos para tener una mejor comprensiéon del
tema investigado como son: equidad, igualdad, desigualdad,
inequidad, pobreza, exclusion en salud y acceso a los servicios de
salud, los cuales se iran definiendo paulatinamente, ya que al
referirnos por ejemplo al término “equidad”, este no esta referido y
tampoco sea lo mismo que al término “igualdad” y paralelamente el

término “desigualdad” no es lo mismo que el término “inequidad”.
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1.2.1.1 EQUIDAD - IGUALDAD

Segun el autor Rubio C., S., en su obra “Glosario de Economia de la
Salud y disciplinas afines” refiere que la Equidad es el “Principio
normativo de la economia de la salud que, como concepto generico,
equivale a rectitud o sentido de justicia natural y cuyo objetivo en el
ambito sanitario es la provision igualitaria de servicios para toda la
poblacién; requiere el conocimiento y la determinacion previa del
concepto de necesidad; y exige la utilizacion de patrones para su
medicion objetiva. Puede estar referida tanto a la proporcion de
poblacién protegida por el sistema publico, como a los servicios de
cuidados sanitarios garantizados mediante dicho sistema.
Habitualmente esta vinculado a nociones tales como: igualdad de
acceso o igualdad de utilizacion de los servicios respecto de las
necesidades” (7). Asimismo, Kliksberg, B., en la publicaciéon “El
acceso a la salud: una cuestion crucial” ® refiere que “La salud es,
ante todo, un fin en si mismo. Pertenece a la categoria de los
derechos humanos mas basicos. Crear condiciones favorables a la
salud de toda la poblacién no es una concesion o una facilidad, es
hacer honor a ese derecho basico. Es una de las obligaciones
fundamentales de un sistema democratico por su misma definicién.
Como lo destacan adecuadamente George Alleyne (OPS) y Gerth
Rosentahal (CEPAL) (1998), el acceso equitativo a servicios de salud
es un derecho esencial de los seres humanos en nuestro tiempo, y

es una condicién basica para asegurar la fortaleza de la democracia,

3 Kliksberg, B. “Hacia una economia con rostro humano” pp. 57-76.
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la gobernabilidad de las naciones y la legitimidad de los Estados. (...)
Por estas y otras razones, la equidad en salud es una meta esencial
para las sociedades democraticas de nuestro tiempo. Segun M.
Whitehead, esa equidad puede definirse como: Igual acceso a
servicios de atencion similar para iguales necesidades de salud; igual
capacidad de uso de los servicios para las mismas necesidades;
igual calidad de atencion para todos” (8). Asimismo, en el desarrollo y
publicacion del tema “Regulaciéon y competencia en el mercado de la
salud: Andlisis desde la perspectiva de la Equidad” la autora Juarez
R., C., en el desarrollo y publicacion de las “Perspectivas Generales

y Experiencia Mexicana” *

refiere que “El concepto de equidad es
dindmico en tiempo y espacio. Las definiciones operacionales van a
depender tanto del concepto a que se haga referencia como de los
propésitos que se planteen. La equidad desde el punto de vista de
eliminar la desigualdad en la provision de servicios, debe entenderse
y medirse al nivel de la provisidén de servicios y no necesariamente al
nivel del estado de salud de la poblacién, la equidad perfecta se
entiende como una igualdad en esa provision para toda la poblacion.
La equidad nos orienta hacia problemas de distribucién de recursos
entre diferentes grupos de la poblacion, implica el reconocimiento de
las necesidades de dichos grupos y la busqueda de un equilibrio
entre ambos aspectos. En el area de la salud, la equidad define el

grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacién y las del

sistema de salud y explica cdmo sus determinantes profundizan o

4 En: “Salud, equidad y desarrollo econémico” pp. 174-181.
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reducen las desigualdades sociales. (...) La equidad en salud alude a
las diferencias existentes en la sociedad, tanto a nivel de
necesidades como de respuesta social organizada, lo que significa el
analisis de los diversos perfiles epidemioldgicos, los gradientes en la
distribucion de recursos y de tecnologia; las diferencias en el acceso,
uso y calidad de los servicios, asi como la cultura de la salud, donde
se materializan las condiciones, habitos de vida y los conocimientos
en materia de promocion, prevencion y recuperacion de la salud. (...)
La equidad es por ende inseparable de las necesidades y tiene
cuatro grandes enfoques: a) equidad de acceso a servicios ante
necesidades iguales b) equidad de utilizacion ante necesidades
iguales c) equidad en el funcionamiento de los servicios d) equidad
en el bienestar social y la salud. El enfoque sobre el acceso implica
la distribucién de los recursos y los servicios, el criterio de analisis es
sobre los niveles distributivo inherentes a la ubicacion de los
servicios con respecto a la poblacion y se identifican dos posiciones:
la primera que propone equidad democratica (igualdad de recursos
dirigidos a toda la poblacion y se aplica en las mediciones
cuantitativas) y las segundas la que la distribucién se analiza en
funcién de las necesidades, cuantificar requerimientos y establecer
normas de distribucion de recursos segun criterios, objetivos,
identificacion de condiciones diferenciales de acercamiento entre la
poblacién y los servicios. (...) En relacion al funcionamiento de los
servicios se ve la equidad como resultado de la atencion, vista como

calidad en los recursos y la operacion de los servicios que conllevan
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la igualdad en la probabilidad de resolucion de un riesgo. Para medir
la equidad en forma resumida es necesario; la clasificacion de la
poblacién en grupos de acuerdo a tres dimensiones: geogréfica,
socioeconémica y epidemiolégica, cada una aporta diferentes
enfoques. El criterio geografico, casi siempre es el que se utiliza,
aqui hay que tener en cuenta la desigualdad entre grupos y la
desigualdad en el propio grupo formado. El criterio socioeconémico
es el apropiado siempre que la probabilidad considerada dependa del
poder de compra del individuo, directa o indirectamente (ejemplo
mala nutricidn). El criterio epidemiolégico puede ser el mas apropiado
cuando se quiere saber si la atencion médica se concentra donde
mas se necesita” (9).

Asimismo, en el desarrollo del tema “La equidad frente a los sistemas
de seguros publicos y privados” las autoras Martinez, E., Villalba, S.,
en la publicacién “La experiencia en Paraguay” ° refiere que “El
concepto de equidad en salud, puede ser abordado, desde la
perspectiva de la igual oportunidad de todas las personas que
participan de un sistema de salud, de tener acceso a los servicios de
acuerdo a sus necesidades reales de salud. El concepto de equidad
en el acceso significa que las personas acceden a la atencion de
salud de acuerdo a su necesidad y no de acuerdo a su nivel de
ingreso” (9).

Cabe mencionar que “...) hoy en dia se hace necesario considerar

gue un sistema de salud es equitativo si le permite a todos el acceso

® En: “Salud, equidad y desarrollo econdémico” pp. 54-63.
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a los servicios de salud que contribuyan en forma eficaz en el tiempo
y el espacio, a una mejoria de la salud de la poblacion y a la igualdad
en términos de niveles de salud de los individuos dentro del contexto
global de la sociedad y cuyas definiciones operacionales van a
depender tanto del concepto a que se haga referencia como de los
propésitos que se planteen” (9, 10).

Se menciona que “cada sociedad tiene su propio criterio de equidad,
gue va cambiando a lo largo del tiempo. La OMS, en su estrategia
“Salud para Todos” se decanta por la igualdad de acceso, de modo
gue un sistema sanitario es equitativo si garantiza un acceso igual a
los servicios de salud, si establece la prioridad de la asistencia de
acuerdo con la necesidad médica (posibilidad de recibir beneficio) y
no segun la capacidad o la disposicién de pagar, si todos reciben la
misma calidad del cuidado -entendida en sentido amplio como
efectividad mas satisfaccion- y si ademas distribuya equitativamente
las cargas financieras. La equidad desde el punto de vista de eliminar
la desigualdad en la provisibn de servicios, debe entenderse y
medirse al nivel de la provision de servicios y no necesariamente al
nivel del estado de salud de la poblacién, la equidad perfecta se
entiende como una igualdad en esa provisién para toda la poblacién”
(9).

Asimismo, que “Equidad no es lo mismo que igualdad (...) asi,
mientras la igualdad es un concepto empirico, la equidad representa
un imperativo de caracter ético asociado con principios de justicia

social y derechos humanos, por lo que en términos operacionales, la
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equidad en salud se traduciria, por tanto, en la minimizacion de
disparidades evitables en la salud - y sus determinantes - entre
grupos humanos con diferentes niveles de privilegio social y al hablar
de equidad en salud, conviene distinguir entre estado de salud y
atencion de la salud. El estado de salud tiene que ver con el
bienestar fisico, psiquico, y social de las personas, mientras que la
atencién de la salud es solo uno de los multiples determinantes del
estado de salud y (...) se refiere a aspectos centrales de los servicios
de salud, como son la accesibilidad, la utilizacion, la calidad, la
asignacion de recursos, y el financiamiento. En consecuencia, La
equidad en el estado de salud apunta al logro por parte de todas las
personas del bienestar mas alto alcanzable en contextos especificos,
por lo que la equidad en la atencion de la salud implicaria que los
recursos se asignen segun la necesidad; los servicios se reciban de
acuerdo con la necesidad; y el pago por servicios se haga segun
capacidad econdmica. Ademas, es importante destacar que la nocion
de necesidad esta en la base del concepto de equidad distributiva y
tal nocion apunta hacia una distribucion de recursos, no de tipo
igualitario o de cuotas idénticas entre individuos o grupos, sino de
asignacion diferencial de acuerdo con los requerimientos particulares

de esos grupos e individuos” (11).

1.2.1.2 DESIGUALDAD E INEQUIDAD
Segun Martinez, F. (2006) en la revision conceptual de “Enfoque

para el analisis y la investigacién sobre equidad/Inequidad en salud”
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menciona que ‘El término desigualdad hace referencia, a la
existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de
salud entre diferentes poblaciones, en funcion de un factor asociado
a la ocurrencia del problema, sin que en la determinacion de estas
diferencias medie evaluacion sobre si la diferencia de ocurrencia del
fendbmeno entre distintos grupos es justa o injusta. Es claro que
existen muchas desigualdades en salud [como por ejemplo:] la edad,
el género, condiciones biolégicas o geograficas [que] se traducen
naturalmente, en desigualdades en salud [y] hablar de desigualdad,
sin embargo, no es lo mismo que hablar de inequidad; ya que esta
altima incorpora en su concepto el valor de justicia [y] para calificar
una situacion desigual como inequitativa es necesario conocer sus
causas determinantes y formarse un juicio sobre la justicia de dichas
causas. [Por lo tanto], medir las desigualdades, es decir obtener
pruebas objetivas de las diferencias en las condiciones de vida y
salud, es apenas el primer paso para identificar las inequidades en
salud” (12).

Segun Gomez, E., refiere que “...) no toda desigualdad es
considerada como inequidad. La nocién de inequidad adoptada por
OMS /OPS es la de desigualdades innecesarias y evitables v,

ademas, injustas” °

(11). Asimismo, el autor Dash, N., considera
gue “Inequidad es el opuesto de la equidad, pero no es la inequidad

que significa simplemente injusticia (...) diremos que existe una

6 Whitehead, M., The concepts and principles of equity and health. Document EUR/ICP/RPD
/414., WHO Office for Europe, Copenhagen, 1990
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inequidad en salud si tenemos una desigualdad evitable,
desnecesaria e injusta (...) es por lo tanto, antes de todo, un
problema de ética, para ser discutido desde el punto de vista de la
teoria de la justicia” (13), tomando este tema mayor importancia
desde que el Economista Amartya Sen’ lo analizara en sus
publicaciones (14).

Segun Martinez, F., refiere que ‘a inequidad en salud es
fundamentalmente el reflejo y la consecuencia de la inequidad
social, en otras palabras, los mas ricos, educados, poderosos y
sanos de la sociedad tienen una capacidad muy superior para
mejorar su propia salud en comparacion con los mas pobres, y este
patrén persiste en el tiempo y en todos los lugares; los gradientes
sociales de salud estan presentes en todos los paises del mundo y
no solo en las sociedades ricas; la ubicuidad, tanto en el tiempo
como en el espacio, del patron observado de vinculacion sistematica
de una peor salud y una esperanza de vida mas corta se asocia con
posiciones sucesivamente mas bajas en cualquier sistema de
estratificacion social. Para mayor claridad en este punto existe algun
grado de dificultad con la apreciacion que define inequidad en salud
como desigualdades en materia de salud injustas e innecesarias y
evitables. La expresion inequidades en materia de salud se refiere a
las disparidades sanitarias de un pais determinado y entre zonas de
dicho pais (...) y que sistematicamente agobian a las poblaciones

gue se han vuelto vulnerables a causa de las estructuras sociales

" Amartya Sen, Premio Nobel de Economia 1998
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fundamentales y de instituciones politicas, econdmicas y juridicas
que prevalecen. La dificultad reside fundamentalmente en que se
podria interpretar por este camino que las diferencias sociales son
normales, pero que arrojan resultados injustos sobre los individuos
(suerte o vulnerabilidad) y no que una organizacion social injusta
produce resultados correspondientes a dicha estructura de injusticia
y se podria interpretar en el mismo sentido que las inequidades en
salud se pueden solucionar (evitar) sin modificar en absoluto las
estructuras de inequidad social que generan” (12). Segun las
autoras Martinez, E., Villalba, S.8, refieren que “La inequidad en el
acceso se puede deber a razones econdmicas de las personas para
cubrir sus gastos en salud, a la distribucion geogréafica de los
servicios, a las barreras impuestas por las creencias, la cultura y la
educacion” (9). Asimismo, Kliksberg, B., menciona que “...) la
poblacion pobre sufre todo orden de inequidades en salud, tiene
mas posibilidades de enfermarse, su acceso a cobertura médica es
menor, tiene menos informacion sobre su misma existencia y sobre
cémo lidiar con sus dolencias, tiene menos capacidades para hacer
uso de los servicios de salud, y la calidad de la salud que se le ofrece
es mucho menor que la que llega a los otros sectores; en
consecuencia, es una poblacién que tiende a sufrir lo que Musgrave
(1996) llama indigencia médica la cual es una forma de pobreza
gue se afiade a las otras, pero que puede conducir a la pérdida de la

vida o a deterioros de la salud” (8).

8 En: “Salud, equidad y desarrollo econdémico” pp. 54-63.
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1.2.1.3 LA POBREZA Y SU MEDICION A TRAVES DEL
METODO DE TENENCIA DE ACTIVOS

El INEI en su informe técnico de medicion de la pobreza 2004, 2005
y 2006 refiere que “La pobreza es un concepto multidimensional y
complejo y por tanto no existe una definicidbn Unica de pobreza. Sin
embargo, una definicibn que aproxima a esta multidimensionalidad
es la que refiere a la pobreza como la incapacidad de las personas
de tener una vida digna”. De igual manera, en dicho informe técnico
como en la publicacion de los autores Feres, J., y Mancero, X.,
“Enfoques para la medicion de la pobreza. Breve revision de la
literatura” se sostiene que “los aspectos que componen una vida
digna (tolerable) son mdltiples: Llevar una vida larga y saludable,
tener acceso a la educaciéon y disfrutar de un nivel de vida
confortable, ademas de otros elementos como la libertad politica, el
respeto de los derechos humanos, la seguridad personal, el acceso
al trabajo productivo y bien remunerado y la participacion en la vida
comunitaria” (15, 16).

Asimismo, Feres, J., y Mancero, X., mencionan que “para identificar
a los pobres se requiere comparar el bienestar de distintas personas,
para evaluar si algunas de ellas tiene un nivel menor al minimo
razonable fijado socialmente. Cada forma de medir la pobreza tiene
implicito un indicador de bienestar, y los resultados que se
obtengan serdn probablemente muy sensibles al indicador elegido.
Luego, una vez escogido un indicador de bienestar es necesario

escoger un método que permita responder a la pregunta ¢ desde que

26



nivel de bienestar se considera que una persona no es pobre?. Al
respecto existen diferentes enfoques, segun consideren la pobreza
como un fenémeno absoluto o relativo, midan capacidad de
consumo versus consumo efectivo, o consideren que el concepto
de pobreza pueda ser mejor definido por las mismas personas
encuestadas que por el investigador. [Como ejemplo se
mencionan a los] indicadores de bienestar, lineas de pobreza y el
método directo” (16).

En nuestro pais, el Instituto Nacional de Estadistica e Informética
(INEI) es el 6rgano estatal oficial para el calculo de los indicadores de
pobreza y lo realiza a través de la Encuesta Nacional de Hogares

(ENAHO) utilizando el método indirecto de la linea de pobreza (Ver

Fig. N° 1).
Linea de pobreza
relativa
Monetaria
Linea de pobreza
absoluta
> Objetiva
Indicadores
Antropométricos
No Monetaria
Necesidades
Pobreza Basicas
Insatisfechas NBI

Encuestas directas sobre la
apreciacion del grado de
Subjetiva sa_tisfaccién c_ie las
necesidades béasicas o del
monto requerido para
satisfacerlas

A,

Figura 1. Enfoques de la pobreza-INEI
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Referente a la medicién de la Pobreza a través de la tenencia de
activos el autor Valdivia, M., en la publicacion “El enfoque de género
en el estudio Planificacion familiar y salud materno-infantil en el Peru:
¢Una cuestion de numero o de momento?” refiere que “(...) Una de
las razones por las que no se utilizaba esta encuesta [ENDES] para
realizar el analisis de la relacion entre pobreza y salud es que, como
la mayoria de encuestas de salud, la ENDES no cuenta con
informacion de gastos o ingresos familiares. Sin embargo, Filmer y
Pritchett (2001) ° contribuyeron a permitir ese tipo de anélisis, al
mostrar la posibilidad de utilizar el método de componentes
principales®® para construir un indicador del nivel socioeconémico de
los hogares, a partir de las caracteristicas de la vivienda y la
tenencia de activos” (17). Al respecto el Instituto Nacional de Salud
(INS) en su publicacién “Efecto del nivel socioeconémico sobre
algunos indicadores de salud y nutricion en la nifiez, Pera 2003 —
20047, refiere que ‘en la literatura existen basicamente dos
metodologias para asignar un nivel socioeconédmico a un hogar en
una encuesta cuando no se dispone de informacién sobre el gasto
per céapita de la familia (...). La primera, denominada indice de
activos desarrollada por Gwatkin et al. (2000) del Banco Mundial,
utiliza el andlisis de componentes principales (ACP) para construir un

namero indice que refleje el nivel de bienestar del hogar, de modo

o Filmer, Deon y Lant H. Pritchett (2001). “Estimating Wealth Effects without Expenditure Data-
Or Tears: An Application to Educational Enrollments in States of India”, en Demography, vol.
38, N° 1. Silver Spring, MD: Population Association of America, febrero, pp. 115-132.
1% Este método es una técnica estadistica que consiste en reducir gran cantidad de datos en
pocas variables sin perder la informacién disponible inicialmente.
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gue menor bienestar implica mayor pobreza y mayor bienestar menor
pobreza. El método utiliza los principales activos con los que cuenta
el hogar, tales como por ejemplo los activos fisicos (inmuebles,
automotores, artefactos, etc.) y activos humanos (salud y educacion
del jefe del hogar y del o la conyuge), la segunda metodologia, utiliza
la estimacion del gasto per capita para estratificar a las familias [en
quintiles o deciles]” (18). Es asi que “Este indicador, basado en la
tenencia de activos de los hogares, nos ofrece evidencia acerca de la
relacion entre el nivel socioecondmico (NSE) de las familias y un
conjunto muy rico de indicadores del estado de salud y del acceso a
los servicios de salud por parte de los individuos, especialmente del
binomio madre-nifio” (1).

En el estudio se utilizd6 el método de la tenencia de activos con la
finalidad de formar grupos de riqueza como una aproximaciéon del
nivel socioeconémico de los hogares para medir las inequidades en
el acceso a los servicios de salud del MINSA y sus determinantes,
dado que los indicadores de salud utilizados para ello permitieron

una mejor descripcion de la problematica en el sector salud.

1.2.1.4 EXCLUSION EN SALUD

Segun la OPS y OMS en su publicacion “Exclusion en Salud en
paises de América Latina y el Caribe” (2003) refieren que “Las
reformas econdmicas implementadas durante las décadas de los
ochenta y noventa en la mayoria de los paises del mundo no sélo no

trajeron consigo el progreso esperado, sino que durante este periodo
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aumentd la pobreza, empeord la distribucion del ingreso y se
acrecento la diferencia entre ricos y pobres. [Asimismo] los actuales
problemas del sector salud (...) han generado lineas de trabajo
destinadas a analizar y atacar las causas de la inequidad en salud; a
estudiar el impacto de la pobreza sobre la incidencia y prevalencia de
los problemas de salud; y a comprender las manifestaciones de la
exclusion social en el ambito de la salud. El desarrollo de estas
lineas de trabajo ha generado Opticas distintas para abordar los
problemas de salud, cada una de ellas basada sobre alguno de los
siguientes supuestos: [a] Que los problemas de falta de equidad en el
acceso Yy uso de los servicios de salud son la principal causa de
desigualdades injustas en los resultados de salud, [b] Que los
problemas del sector salud tienen que ver basicamente con una
cuestion de cantidad y asignacién de los recursos disponibles y
[c] Que una de las manifestaciones de la exclusién social, definida
como la falta de acceso a los bienes, las oportunidades y las
relaciones sociales disfrutadas por otros, es la falta de acceso a los
servicios de salud. [Por lo que] la exclusién en salud —entendida
como la falta de acceso de ciertos grupos o personas a bienes,
servicios y oportunidades que mejoran o preservan el estado de
salud y que otros individuos y grupos de la sociedad disfrutan— tiene
gue ver con todos estos aspectos, pero no puede ser totalmente
explicada por ninguno de ellos. [Ademas] se ha demostrado
consistentemente que la inequidad (...) es una causa importante de

mala salud y muerte prematura de las personas que forman parte de
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los grupos vulnerables de la sociedad y contribuye de manera
importante a explicar la diferencia en los resultados de salud entre
pobres vy ricos. [Por lo que] la inequidad genera exclusion en salud”

(19).

1.2.1.5 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

En la literatura medica existen muchas definiciones respecto al
término “acceso a los servicios de salud” y segun el autor Rubio, S.,
lo define de estas maneras: ‘{a] Atributo de los sistemas sanitarios
gue se refiere a la posibilidad que tienen los ciudadanos de recibir los
servicios que le ofrece un sistema en funcion de su condicién o
estado de salud, en el momento y lugar donde lo necesiten, en
suficiente cantidad y a un coste razonable; [b] mide el grado en que
un sistema sanitario permite libremente el acceso al disfrute de
prestaciones a un individuo o un grupo; [c] condicién vinculada a la
equidad de distribucion de los servicios sanitarios que integra
aspectos econdmicos  (gratuidad), geograficos (vias de
comunicaciones, red de transporte y existencia de servicios), legales
(derecho a la atencion), y culturales (niveles minimos que hagan
posible la adquisicion de habitos saludables)” (7). Asimismo,
Kliksberg, B., refiere que “como lo destacan adecuadamente George
Alleyne (OPS) y Gerth Rosenthal (CEPAL) (1998), el acceso
equitativo a servicios de salud es un derecho esencial de los seres
humanos en nuestro tiempo, y es una condicidn basica para asegurar

la fortaleza de la democracia, la gobernabilidad de las naciones y la

31



legitimidad de los Estados” (8). Sin embargo, en nuestro pais, esto
no ha ocurrido asi, ya que el investigador Bardalez del Aguila, C., en
la publicacion “La salud en el Perd” (2006) refiere que “(...) en el
Peru hasta la década del setenta existia exclusion de servicios de
salud de amplios sectores de la poblacion, como consecuencia de su
marginacion ciudadana, ya que fue a finales de esa década en que
se instituye la universalidad de los derechos ciudadanos en la
constitucién politica del pais. Incluso la constituciébn vigente es
contradictoria e insuficiente en la institucion de derechos en salud;
asi, establece que la seguridad social es universal pero a la vez
progresiva y que el Estado soOlo garantiza el libre acceso a los
servicios, restringiendo la ciudadania a una condicién de clientes de
servicios en un libre mercado, sin instaurar el derecho a la atencion
de salud. Es por ello, que el desarrollo de los servicios primarios
recién se inicia desde esa década; sin embargo, un serio problema
era la escasez de personal en los establecimientos rurales,
especialmente de profesionales, debido a la falta de asignacion de
plazas; los establecimientos funcionaban con personal no profesional
y con poco entrenamiento. Es recién en la década del noventa que
se dota de profesionales a estos establecimientos; sin embargo, la
cobertura de Atencidbn Primaria ha crecido lentamente, con
limitaciones en los ambitos rurales a pesar de la importante
expansiéon de infraestructura producida. Sélo una cuarta parte de la
poblacién tiene un seguro de salud: 20.1% en ESSALUD (seguro

publico); 2% en seguros privados y 1.3% en la sanidad militar o
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policial; habiendo decaido la cobertura discretamente en la dltima
década. Esto ocurre debido a la gran informalidad en el empleo y a la
pobreza extendida, porque el aseguramiento depende de
contribuciones en la planilla de pago de los trabajadores. A este
problema hay que agregar que solo el 57% de los asegurados en
ESSALUD usa sus servicios de atencion ambulatoria. Por su lado,
las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), de caracter privado y
creadas en 1998 con la modernizacion de la seguridad social, tienen
una cobertura insignificante (1.3%)” (20).

En el estudio realizado por Lip, C. y Rocabado, F., “Determinantes
Sociales de la salud en el Peru” (2005) menciona que “En los ultimos
15 afios, en Peru ha aumentado significativamente el nimero de
establecimientos que prestan servicios de salud tanto a nivel urbano
como rural. El papel —cualitativo y cuantitativo— del Estado en esta
respuesta social organizada ha sido y sigue siendo central (...). Por
ejemplo, el MINSA es propietario de 140 hospitales (24,489 camas)
[y] producen aproximadamente 500,000 egresos al afio y atienden,
ademas, el 50% de todas las consultas del sub sector publico (siete
millones de consultas al afio). EI nUumero de establecimientos de
salud ha aumentado su disponibilidad a nivel nacional. Sin embargo,
la disponibilidad de un servicio no necesariamente indica su
utilizacién. Por un lado, por ejemplo, si bien es posible que un pobre
pueda ser atendido en cualquier hospital (...), lo esperable es que se
atienda en el sub sector estatal, [pero] ello no debe llevar a pensar

gue los hospitales estatales atienden mayormente a pobres. [Como
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otros determinantes] del poco uso de los servicios de salud por
algunos grupos sociales [se consideran:] la accesibilidad geografica y
la pertenencia étnica (21).

Segun el estudio realizado por el INEI sobre “Determinantes del
acceso a los servicios de salud en el Pert” (2000) refiere que “el
acceso debe ser entendido como entrada o ingreso o utilizacion de
un servicio de salud, y debe ser entendido en el sentido mas amplio
analizando las caracteristicas de la poblaciéon (factores
determinantes) y de los recursos disponibles (oferta de servicios: uso
de servicios). - (...)EI acceso mismo se mide mejor mediante
observaciones del comportamiento de las personas, es decir del uso
que realmente hacen de los servicios de salud - ', (agregariamos) a
partir de sus condiciones socioecondmicas y demogréficas (...); y
que difiere del término accesibilidad que estd mas vinculado al
concepto de demanda por servicios de salud ligado a una funcion del
precio, tiempo de transporte y tiempo de espera, asi la accesibilidad
- es el grado de ajuste entre caracteristicas de los recursos de
atencion a la salud y las de la poblacion, en el proceso de busqueda
y obtencion de la atencién - *2. Es evidente por lo mencionado que el
acceso a los servicios de salud viene determinado por varios
factores. -En primer lugar, influyen la distribucién espacial de la

poblacién, las comunicaciones y el grado de heterogeneidad u

11 Aday L.A., Andersen R.A.: Framework for study of access to medical care. Health Serv
Research 1974. Pag. 9.

12 Erenk Julio: El concepto y la mediciébn de accesibilidad. En Salud Publica de México.
Setiembre-octubre de 1985.Pagina 443.
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homogeneidad cultural y étnica. También inciden factores asociados
al desarrollo social y a la dinamica econémica, tales como el nivel de
analfabetismo, la concentracion del ingreso y el porcentaje de
asalariados. Finalmente, las reinvidicaciones de organizaciones con
poder politico tienen importantes efectos, en la medida en que la
asignacion de recursos responde a la capacidad de presion de
distintos actores sociales - 3. Asi muchos factores determinantes
para unos se constituyen en barreras que limitan este acceso y para
otros no, ello por la existencia de disparidades en la dotacién de
activos en la poblacion y por la distribucion de recursos entre ellos
como por ejemplo el ingreso, asi en poblaciones como la del Perq,
donde coexisten grandes sectores poblacionales en condiciones de
pobreza y pobreza extrema, el acceso a los servicios de salud se ve
muy limitado y entonces grandes sectores poblacionales no acceden
a estos servicios, encontrando por tanto barreras que impiden el
acceso, configurando asi un sentido de inequidad en salud. La
equidad en lo que respecta al acceso no implica que necesariamente
toda la poblacion reciba los mismos servicios, dicho de otra manera,
el hecho que exista acceso a los servicios de salud no
necesariamente significa que exista equidad, pues en la provisién de
la oferta se definen caracteristicas que definen la calidad,
oportunidad y eficiencia del servicio recibido, y que ello es a su vez

dependiente de otras variables como la asignacion presupuestal, los

13 oPs - CEPAL: Salud, equidad y transformacion productiva en América Latina y el Caribe. En
Cuaderno Técnico N° 46.1997. Pagina 21.
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recursos humanos con los que cuenta, el desarrollo tecnologico
alcanzado y en general las caracteristicas y el comportamiento de
esta oferta sanitaria. (...) Los factores que llamamos socioculturales
gue determinan el acceso a los servicios de salud incluyen tecnologia
y valores, entendiéndose por el primero como factor socio cultural
con bajo control que tiene tanto la poblacién como los proveedores,
pero que ejerce influencia sobre el uso de los servicios, tomado en el
sentido econdmico se configura como una externalidad que afecta
tanto a quienes demandan y a quienes ofertan servicios de salud.
Los valores sociales implican que el acceso y no acceso esta

también influido por aspectos culturales, étnico o grupo de referencia.

Ver Fig. N° 2.
Factores socioculturales
Factores arganizati os
Interaccidn consumidor —proweedores de servicios de salud
Hecesida
+— Percibida Evaluada j
Factores relativos al F actores relativos ala
Consumidor: oferta de servicios de
- Econdmicos - tipo atencidn
- Sociales - institucion
- Culturales - nivel de atencidn
- Demograficos
™ Acceso™

Figura N* 2 Factores determinantes del acceso a los servicios de salud
Fuente: Determinantes del acceso a los servicios de salud en el Perd (IMNEI)

Los factores de organizacién son aquellas estructuras y procesos de

como esta organizada la respuesta que ha dado la sociedad al bien
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1.2.2

salud, estos comprenden la disponibilidad de recursos (volumen y
tipo de recursos existentes), la accesibilidad geografica, accesibilidad
temporal, la accesibilidad social (aceptabilidad y capacidad de pagar
el servicio), las caracteristicas de la estructura del sistema de salud y

el proceso de prestacion de servicios” (22).

MARCO REFERENCIAL

Una fuente de investigacion para determinar los factores
determinantes del acceso a los servicios de salud en nuestro pais es
la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) que lo realiza el Instituto
Nacional de Estadistica e Informética (INEI) y de la cual se ha valido
la presente investigacion. Asimismo, considero definir, como marco
referencial previo, lo que es el INEl y la ejecucién de la ENAHO.

El INEI es el érgano rector de los sistemas nacionales de estadisticas
e informatica en el Per(. Norma, planea, dirige, coordina, evalia y
supervisa las actividades estadisticas oficiales del pais (23).
Asimismo, segun el INEI refiere que *(...) ejecuta la ENAHO desde
el afo 1995. Desde ese afio hasta el 2002 se realizaba en los IV
trimestres de cada afo. A partir de mayo del 2003 el disefio de la
encuesta cambia de un periodo de recoleccién de datos trimestral a
una encuesta continua con relevamiento de informacion en los 12
meses del afo. (...) Del 2001 hasta el 2006, el marco muestral
basico para la seleccion de viviendas es la informacion estadistica

del Pre Censo de 1999-2000” (15).
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Dentro del marco referencial considerado en el presente estudio se
ha podido obtener la siguiente informacion sobre estudios previos
que toman como problematica el acceso a los servicios de salud en
nuestro pais, asi como las generalidades del mismo.

Segun Madueiio, M., en su informe técnico N° 012 Peru: Estudio de
demanda de servicios de salud (Documento 1) refiere que ‘En
muchas partes del mundo, las oportunidades de acceso a los
servicios de salud no son equitativas, lo cual atenta contra el estado
de salud de las poblaciones con menores recursos. Mas auln, la poca
capacidad adquisitiva de los segmentos pobres para satisfacer
regular y oportunamente sus necesidades de salud pone en riesgo el
desarrollo de las capacidades productivas y en situaciones extremas,
caso de muerte, es factor de destruccion de capital humano. En
ausencia de politicas adecuadas de salud, la inequidad en el acceso
a los servicios de salud perjudica los valores sociales, limita el grado
de desarrollo econdmico, debilita la cohesion social de un pais e
impide la construccién de una sociedad democratica donde se ejerza
efectivamente los derechos de los ciudadanos. [Asimismo, sostiene
gue] el nivel de pobreza en el Perl es un factor que limita el acceso a
los servicios de salud de una parte mayoritaria de la poblacion,
dando origen a una significativa demanda reprimida (sub reporte de
enfermedad por falta de percepcibn o por subvaluacion de la
enfermedad). Este fendmeno se halla asociado a individuos que, por
razones economicas, no se declaran enfermos o a individuos

enfermos que por falta de ingresos u disponibilidad de atenciones, no
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hacen uso de los servicios de salud, aunque perciban su
enfermedad. Como estos individuos no acuden a los
establecimientos médicos, su demanda no se refleja directamente en
las estadisticas del sector salud ni se captura en las encuestas. La
omisidon o consideracion inadecuada de la demanda reprimida por
parte de las autoridades de salud pueden conllevar a una percepcion
equivoca respecto a la real dimension del problema de salud en el
Perd y a disefio de politicas poco eficientes. Los principales
resultados del estudio de la demanda muestran evidencias de un
problema critico de inequidad que se refleja en (...). a) La
poblacién de alto riesgo, compuesta basicamente por la poblacion

14

pobre *, tiende a no declararse como enfermo (sub reporte de
enfermedad) debido a sus bajos niveles de ingresos y a la carencia
de cobertura de seguro que le impiden asumir los costos de
enfermedad. Los pobres no asegurados evitan contactar el sector
salud por temor de dos tipos de pérdida econémica: [Primero] gastos
de bolsillo (costo monetario) y [segundo] los ingresos que se dejan
de percibir por reportarse como enfermo (costo de oportunidad); b)
los niveles de sub reporte de enfermedad son directamente
proporcionales a los niveles de pobreza de la poblacion e
inversamente a la disponibilidad del seguro de salud: cuanto mas

pobres y menos asegurados, tanto menos reportan. Como

contraparte, los niveles de utilizacibn son inversamente

1% E1 15% de la poblacion en el Perd pertenece a hogares clasificados como pobres extremos
teniendo un gasto per capita anual de US$ 192; mientras que un 39% de la poblacion se ubica
en hogares en situacién de pobreza no extrema (con un gasto per capita anual de US$ 447).
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proporcionales a los niveles de pobreza y directamente
proporcionales a la disponibilidad del seguro del individuo: cuanto
mas pobres y menos asegurados, tanto menos utilizan los servicios
de salud (...); ¢) los individuos con mayor riesgo de enfermarse, los
cuales se concentran en los segmentos en pobreza extrema (los que
no pueden satisfacer una canasta minima alimentaria), son los que
tienen las menores probabilidades de utilizar o acceder a los
servicios de salud. Este resultado muestra una realidad dramética:
las condiciones de mercado hacen que se revelen las necesidades
de salud (reporte de enfermedad) de sélo los individuos con mayor
probabilidad de acceso a los servicios de salud. Ello tiende a reforzar
las evidencias encontradas respecto a la existencia de una demanda
reprimida de servicios de salud que no se materializa en el mercado
por existir individuos que no declaran su situacién de enfermedad por
razones econdmicas (...). [Asimismo, el estudio muestra como otras
evidencias que] la demanda encubierta de servicios de salud ha
restringido el acceso del 11% de la poblacion no asegurada,
concentrandose el déficit en los segmentos de pobreza extrema y en
las areas rurales (...). [Asimismo, en el estudio se evidencia que],
desde un punto de vista de la eficiencia, capta la atencion las
siguientes distorsiones de mercados: a) ElI MINSA esta
subsidiando a un porcentaje elevado de la poblacién que cuenta con
recursos y posibilidades de adquirir una cobertura de seguro. En este
sentido, el MINSA estd desviando recursos que podrian ser

utilizados, ya sea para financiar el acceso de poblaciones con menos
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oportunidades o para fines de capitalizacion de sus establecimientos
(...). b) EI MINSA esta subsidiando a EsSalud al atender parte de los
asegurados a esta institucion sin que haya una simetria en la
atencion que proporciona EsSalud a los usuarios no asegurados. Asi,
el 11% de los usuarios del MINSA son individuos afiliados a EsSalud,
mientras que, el 4% de los clientes de EsSalud son no asegurados
(...). [Cabe mencionar ademds, la] existencia de importantes
barreras de entradas al acceso de los servicios de salud la cual
[se] constituye en una fuente adicional de demanda encubierta.
A nivel nacional, el 48,5% de los que se declararon enfermos
asistieron a algun centro de salud institucional ya sea para recibir
atencion ambulatoria, internarse y/o realizar algun tipo de analisis,
siendo este porcentaje mayor en el caso de los asegurados (57.6%).
Sin embargo, cabe sefialar, que del 51.5% de enfermos que no utilizd
ningun servicio de salud, un 47% reportd no haber utilizado dichos
servicios por razones de ingresos. En consecuencia, existe una
demanda encubierta por razones econdmicas que asciende al 24%
de la poblacion que se reportd enferma, la cual podria estar
subestimada por valorizaciones subijetivas de la poblacion enferma,
principalmente en los segmentos no asegurados en pobreza no
extrema, que declaran innecesaria la utilizacion de los servicios de
salud. Al respecto, en Lima Metropolitana el 51% de los enfermos no
asegurados en situacion de pobreza no extrema que no tuvieron
consultas declararon que no era necesario asistir a un centro de

salud” (24).

41



Segun Sanabria M., C., en su publicacion de “Regulacion y
competencia en el mercado de salud del Perl: Analisis desde la
perspectiva de la equidad” *° refiere que “(...) en base a la ENAHO
de 1998, una revision del modelo que explica lo siguiente: a) segun
deciles de ingreso y el acceso a los servicios de salud en el Peru
estan en una relacion directa. Quien accede mas a un servicio de
salud es que tiene mayor ingreso y a la inversa, quienes no acceden
a los servicios de salud son las personas que tienen menores
ingresos, y a mayor ingreso menor participacion en el no acceso.
b) Luego buscamos establecer cuales eran los determinantes del
acceso a los servicios de salud y encontramos como determinantes
el ingreso per-capita, la afiliacion a la seguridad social, la pobreza
extrema, la pobreza, las necesidades basicas insatisfechas y el area
de residencia. ¢) Es decir existen barreras estructurales en la
poblacién que no permiten un mayor acceso. Encontramos el hecho
que por ejemplo, si la persona se encuentra en condiciones de
extrema pobreza, hay una probabilidad negativa de que acceda a los
servicios de salud, 6sea cuando la persona es cada vez mas pobre
va a tener menos probabilidad de acceder a los servicios de salud.
d) En términos de equidad y en términos de gasto, elaboramos la
curva del gasto del MINSA. Hicimos una curva de Lorenz y
observamos el gasto del MINSA del afio 1995 y de 1998. El problema
era que al afio 1995 la asignacion de los fondos del MINSA a los

distintos Departamentos no era con criterios todavia de focalizacion,

B En: “Salud, equidad y desarrollo econémico” pp. 182-188.
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ni criterios de linea de pobreza. A partir del afilo 1996 se empieza la
asignacion de los recursos del MINSA teniendo en cuenta la linea de
pobreza. No obstante vimos que no ha cambiado mucho y el
resultado es que sigue habiendo inequidad” (9).

Segun el estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (2000) “Determinantes del acceso a los servicios de salud
del Perti” ', dentro de sus principales resultados se mencionan que
“...) el 53.66% de la poblacién declar6 haber tenido algun problema
de salud (enfermedad o accidente)'’ (...), [y] fue aquella que tuvo
menores ingresos, determinandose una relacion inversa entre
namero de personas con problemas de salud e ingresos. En términos
educativos, (...) la poblacién con educaciéon primaria es la que mas
manifestd haber tenido algin problema de salud, participando con un
36,4% del total, seguido por los que tienen educacion secundaria con
un 26,5% y de los que no tiene nivel de estudio con un 12,4% (...).
Del total de la poblacién con algun problema de salud (...) accedi6 a
los servicios de salud *® un 51,5% y no accedié a los servicios de
salud en un 48,5%. La poblacién con menores ingresos (...) es la que
registra menor acceso institucional a los servicios de salud (...)
[siendo] /a poblacién rural con menores ingresos (...) la que en mayor
proporcién no accede a los servicios de salud'®. Respecto a las
razones por las que no acceden a los servicios de salud, (...) el

22,3% de la poblaciéon que no accede indica que lo hace porque no

' ENAHO 1998, Il trimestre.

7 constituyéndose asi en una demanda potencial trimestral por los servicios de salud

'8 se considera como acceso a la utilizacién de los servicios de salud institucional

Y no accede a servicios de salud: quintiles | (38%), Il (29.4%), Ill (17.6%), IV (9.6%) y V (5.3%)
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tiene dinero, es decir es pobre o pobre extremo, (...) a ello se suman
(...) la no existencia de consultas o medicinas, la falta de atencion, la
no existencia de servicios de salud o no haber personal calificado
gue arguye el 6,4% de la poblacién que no accedio a los servicios de
salud. Hay un alto porcentaje de la poblacion de todas las areas de
residencia, regiones naturales, nivel de urbanizacién ingresos, sexo y
nivel educativo que no acceden por razones culturales, pues indican
gue no les tratan bien, no confian en la medicina, no fue necesario,
prefieren los métodos caseros, prefieren a los curanderos o tienen
otra razon, esta poblacion alcanza el 68,8% de la poblacién que no
accede a los servicios de salud en el Perd. Si desagregamos y
sacamos de este conjunto de personas, puede ser que la poblacion
gue no considera necesario ir a los establecimientos de salud (22,0%
del total de esta poblacion), tengan enfermedades leves o menores.
Pero de todas maneras la poblacion restante, es una poblacién que
tiene un comportamiento que debe ser inducido y formado para ser
una demanda por servicios de salud. E/ problema (...) se agrava
cuando se examinan los datos para el area rural, el 52,3% de la
poblacién que manifesté como razén de no acceso a los servicios de
salud la ausencia de consulta y medicinas, era del area rural, el
82,9% de los [que] manifestaron que habia falta de atencion eran del
area rural, el 53,7% de la poblacién que manifesté como razén de no
acceso la falta de dinero para acceder a los establecimientos de
salud pertenecia al area rural, el 91,1% de la poblacién que

manifestdé como razén de no acceder a los servicios de salud la no
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existencia de servicios de salud era del area rural; asimismo la
poblacién rural es mayor en las razones de la no existencia de
personal calificado (86,4%), prefiere los métodos caseros (64,0%) y
prefiere los curanderos (95,3); mientras que la poblacién urbana es
mayoritaria en las razones esgrimidas: no le tratan bien (57,9%), no
fue necesario (73,1%), no confia en la medicina (53,0%)” (22).

Asimismo, en el estudio publicado por el MINSA: “Analisis de la
Situacion en el Pert — 2005” hace mencion que “Segun la Encuesta
Nacional de Hogares de 2003, el 49.2% de la poblacion declaré
enfermedad, malestar o accidente en las Ultimas cuatro semanas
previas a la encuesta. De este grupo, el 62.3% demando atencidn de
salud y fue atendido. El 37.7% penso6 en atenderse pero no accedid a
los servicios de salud por varios motivos: el 22.4% no tuvo dinero, el
5.8% mencion6 que no habia un establecimiento de salud cerca de
su hogar y el 5.7% no tuvo confianza en el personal de salud.
[Asimismo, se menciona que] en el 2003, el 40% de la poblacion
peruana contaba con algun tipo de seguro. EI MINSA fue el principal
proveedor de servicios de salud para todos los grupos socio-
econdémicos, especialmente para los mas pobres (quintiles I, 1l y III).
En el caso del sector de los mas pobres fue el Unico proveedor
sanitario. EsSalud cubrid los quintiles Ill, IV y V, al igual que los
establecimientos privados. Los seguros de las Fuerzas Armadas y
Policiales representaron un 1.6% Yy cubrieron exclusivamente al
personal de estas instituciones y a sus familiares directos, pero fue

financiado con fondos del tesoro publico. Los seguros privados, tanto
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independientes como afiliados a una [entidad prestadora de salud]
EPS, se ubicaron en el estrato de los no pobre” (25).

Segun el estudio publicado por el MINSA en el afio 2003 “Analisis y
tendencias en la Utilizacion de los servicios de salud. Peru 1985 —
2002, refiere que “El estudio de la equidad en el acceso a los
servicios de salud requiere considerar el nivel de capacidad
resolutiva al que acceden los grupos poblacionales sometidos a
mayor discriminacion. De estos se han seleccionado a los pobres, a
la poblacion rural y a los grupos cuyo idioma materno no es el
espafol sino una lengua nativa, andina o amazonica. Al respecto, se
arriba a los siguientes resultados. a) La poblacion pobre que accede
a la consulta del MINSA lo hace mayormente a través de Centros y
Puestos de Salud, mientras que la poblacion de mayores ingresos
gue consulta al MINSA, se distribuye con mayor igualdad entre
hospitales y centros de salud %°. b) La poblacién urbana tiene una
probabilidad dos veces y media mayor que la rural para acceder a
mayores niveles de capacidad resolutiva 2. Se sugiere un bajo nivel
de funcionamiento del sistema de referencias para la poblacion rural,
asi como una probable sobre utilizacién de hospitales en el ambito
urbano. c) Las diferencias de acceso de tipo étnico estan fuertemente

mediadas por el &mbito de residencia del individuo. La poblacion

% De cada 10 personas en condicién de pobreza extrema que consultan al MINSA, 9 van a
Centros y Puestos de Salud y 1 va al hospital. En cambio, de cada 10 personas del decil mas
alto de ingreso, 6 van a Centros y Puestos de Salud y 4 van al hospital. Estas diferencias son
estadisticamente significativas.

2 La poblacién rural que accede a la consulta del MINSA lo hace mayoritariamente (82%) a
través de Centros y Puestos de Salud, mientras que la poblacién de Lima Metropolitana y la
ubicada en el Resto Urbano consulta por igual a hospitales y establecimientos de primer nivel

de atencién.
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cuya lengua materna es nativa y reside en el ambito rural tiene una
menor probabilidad de atencion en establecimientos de mayor
capacidad resolutiva, de aquella que, con lengua materna nativa,
reside en el area urbana 2. [Asimismo], al interior de los ambitos
urbanos, sea en Lima Metropolitana como en el resto urbano, la
poblacién con idioma materno espafiol logra un mayor acceso
hospitalario” (26).

Asimismo, en el estudio realizado por el MINSA: “Analisis de la
Situacion en el Pera — 2005” hace menciéon que “Durante el 2004, el
Ministerio de Salud y EsSalud atendieron aproximadamente 10
millones de personas (el 36.6% de toda la poblacion peruana) y
realizd casi 31 millones de consultas. Es decir, cada uno de los
pacientes recibié alrededor de 3 consultas. El MINSA presto servicios
al 67% de los pacientes atendidos y realizé el 60% del total de
consultas. Las regiones de Callao (88.8%), Madre de Dios (66.5%) e
Ica (57.2%) atendieron a una mayor proporcién de la poblacién de su
jurisdiccién, mientras que Cajamarca (17%), Huanuco (20.5%) y San
Martin (21%) atendieron una menor proporcion. Las regiones donde
se presentd una mayor intensidad de uso de los servicios de salud
fueron Amazonas (3.9 consultas por paciente), Tumbes (3.7) y
Moquegua (3.6). El caso contrario sucedié en Huancavelica (2.5),

Puno (2.7) y Cuzco (2.7). A nivel nacional, el Ministerio de Salud y

22 Asi, la poblacién cuya lengua materna es el quechua, en el ambito rural consulta al hospital el
23% del total de consulta, mientras que esta misma poblacion cuando reside, sea en Lima
Metropolitana, como en el resto urbano, eleva su consulta al hospital al 40 y 42%
respectivamente.
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EsSalud produjeron un millon de egresos hospitalarios durante el
ano 2004. El 64% de ese total fue realizado por el MINSA” (25).

Segun la Defensoria del Pueblo del Pert en la publicacién de su
informe defensorial N° 105 “El derecho a la salud y a la seguridad

[{7

social: segunda supervision nacional” (2006) refiere que “se
supervisaron 86 establecimientos del MINSA: 15 en Lima y Callao y
71 en el resto del pais. Se entrevisté a 425 personas en las areas de
emergencia de los establecimientos supervisados. La poblacion
entrevistada presenta las siguientes caracteristicas: 76,47% estaba
constituido por familiares y el 23,53% por pacientes; el 60,7%
correspondia a mujeres (258) y el 39,3% estaba integrado por
hombres (167); aproximadamente el 65% se encontraba entre los 19
y los 40 afios, mientras que un 25% agrupaba a los comprendidos
entre los 41 y los 60 afios, un 6% correspondia a menores de 0 a 18
afios y un 4% tenia mas de 60 afios. Cabe sefalar que la afluencia
de un mayor numero de mujeres obedece a que éstas acuden al
establecimiento por situaciones relacionadas a su estado de
gestacion. (...) De las entrevistas aplicadas se constatdo que
aproximadamente a un 33% de los entrevistados (139 personas) se
le condicioné la atencién al pago previo por los servicios prestados;
al 34% (145 personas) se le exigid la compra de material médico
(gasas, guantes quirdrgicos, etc.) como requisito previo para su
atencion. A un 11,5% (49 personas) se le solicit6 documentos y a un

2% (10 personas) la firma de garantias (Ver Fig. 3). Estos resultados

evidencian que el derecho a acceder a una atencion inmediata y sin
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condicionamientos en caso de emergencia no se encuentra
plenamente garantizado. Por otro lado, al comparar los resultados
obtenidos entre Lima y Callao y el resto del pais, encontramos que
en Lima se incumple el mandato legal de atencion inmediata sin
condicionamientos en casos de emergencia en mayor medida por
condicionar la atencién al pago del servicio, mientras que en
provincias el mayor condicionamiento se refiere a la exigencia de
comprar material médico. Cabe agregar que esta situacion no
presenta mejoras en relacion a los resultados obtenidos en la
supervision nacional efectuada en el afio 2003 (...), lo que demuestra
gue las recomendaciones efectuadas en el Informe Defensorial N° 87

no habrian sido implementadas en los establecimientos de salud”

(27).
Fig. 3 Exigencias previas ala atencion de los pacientes'
200 e
139
150
100 74
49
CI I I I I
Cobro por Compra de Solicitud de Firma de Ofros
senicios material médico  documentos garantias

{*) Eta pregunta permitia mas de una respueda
Fuente: Infomm e defensorial M* 1035, pén. 17.

Asimismo, la Defensoria del Pueblo del Perd en la publicacion de su
informe defensorial N° 87 “El derecho a la salud y a la seguridad
social: supervisando establecimientos de salud” (2004) refiere que

“Se supervisaron 58 establecimientos de salud del MINSA, ubicados
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en los siguientes departamentos donde la Defensoria del Pueblo
cuenta con Oficinas Defensoriales: Arequipa, Ayacucho, Cajamarca,
Cusco, Huancavelica, Huanuco, Junin, La libertad, Lambayeque,
Lima, Loreto, Madre de Dios, Pasco, Piura, Puno, San Martin, Tacna,
Tumbes, Ucayali y la Provincia Constitucional del Callao. Cabe
indicar que la supervision no soélo abarcod las capitales de los
departamentos sino que en algunos casos se extendid a algunas
localidades al interior de aquellos tales como: Tingo Maria, La
Merced, La Oroya, Oxapampa, Sullana, Paita, Juliaca, Yurimaguas,
Tarapoto, Rioja, Jaén, entre otras. [Cabe mencionar que] la principal
diferencia entre los servicios que brinda el MINSA y ESSALUD,
radica en que mientras los servicios del MINSA son prestados
indistintamente a cualquier persona sin requerimiento alguno, en el
caso de ESSALUD, por tratarse de un régimen contributivo de seguro
social, la atencion se dirige prioritariamente a aquellas personas que
estan afiliadas a este seguro. Es decir, estas personas reciben los
servicios del seguro social como una contraprestacion a las
aportaciones que realizan. [Se entrevistaron a] 314 usuarios y
usuarias de los servicios de emergencia del Ministerio de Salud [y]
del consolidado de las Fichas de Supervision (...) aplicadas a 314
personas, se verificO que se exigi® uno o mas requisitos para la
atencion de los usuarios y las usuarias, segun se describe a
continuacion 23 a) Aproximadamente al 36,62% de los entrevistados

(115 personas) se les exigio el pago por los servicios requeridos; b)

% La pregunta permitia mas de dos respuestas.
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Aproximadamente al 44,26% de los entrevistados (139 personas) se
les exigid la compra de material médico, como gasas, guantes
quirdrgicos, jeringas, entre otros. ¢) Aproximadamente al 23,24% de
los entrevistados (73 personas) se les exigio algun documento para
proceder a su atenciéon médica. d) Aproximadamente al 4,45% de los

entrevistados (14 personas) se les exigio la firma de garantias. (Ver

Fig. 4).
Fig. 4 Se ha solicitado algunas de las siguientes exigencias
20
70
60
50
40 1
0T
20 1
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0
Caobro por servicios Cumﬁqr: dri'l:;terial dS;c”Lfrzt::aitiEs Firma de garantias Otros
OLima 61 63 28 2 10
O erovincias 54 76 45 12 29

Fuente: Inform e defensarial MN® &7, pég. 25

[Asimismo], los resultados obtenidos en la supervision defensorial
(...) evidencian que el derecho a la salud de las personas no se
encuentra plenamente atendido. [Recomendando] supervisar y
fiscalizar los establecimientos de salud, a efectos de dictar las
medidas correctivas que permitan (...) la obligacion de los
establecimientos de salud de dar atencion médica en casos de
emergencias y partos, (...); realizar supervisiones a los
establecimientos de salud, especialmente a los del interior del pais,

para verificar los estandares de los servicios que prestan, y si se
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encuentran o0 no acreditados para brindar servicios de esa
naturaleza, (...); realizar actividades de capacitacion del personal
médico, técnico, auxiliar y administrativo de los establecimientos de
salud, asi como campafas de difusion respecto a los derechos y
deberes de los usuarios y usuarias de los servicios de salud;
ORIENTAR a los ciudadanos y ciudadanas que, en caso consideren
vulnerados sus derechos, presenten sus guejas o reclamos ante las
respectivas instancias administrativas de cada entidad (...) y ante las
Oficinas de la Defensoria del Pueblo (...)” (28).

También se menciona en el estudio realizado por Lip, C. y Rocabado,
F., “Determinantes sociales de la salud en el Perd” (2005) que
“...) existe en Peru un alto porcentaje de personas que reportan
estar enfermas y que no consultan a un servicio de salud, esto es, no
se convierten en demanda efectiva para las instituciones de salud.
En 1985, sélo el 40,3% de los que reportaron estar enfermos efectu6
una consulta, habiéndose incrementado a 54,0% en 1997 y a 55,9%
en el afio 2000. El crecimiento de la utilizacion es, principalmente,
explicado por la expansion del aparato prestador del Ministerio de
Salud en el primer nivel de atencion que se llevo a cabo entre 1994-
2000 mediante el Programa de Salud Basica para Todos,
inicialmente, y después con el Programa de Acuerdos de Gestion
(OPS/MINSA, 2003: 14). No debe dejarse de notar que el 44,1% de
los que se sienten enfermos siguen sin realizar consulta institucional;

de quienes se autopercibian enfermos, el 2000, el 42% no consult6 a

los servicios de salud porque no lo consideraron necesario; y el
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restante 58% porque no pudo. La ausencia o insuficiencia de
recursos economicos fue la razbn mencionada por la gran mayoria
de los entrevistados (74,3% en 1997 y 82,2% en el 2000) que no
pudieron consultar a un servicio de salud pese a autopercibirse como
enfermos (OPS/MINSA, 2003). Existe, entonces, una clara relacion
entre el nivel de pobreza y el de utilizacion de los servicios de salud.
Esto se puede observar con claridad meridiana en la Tabla N° [1],
gue muestra la existencia de una correlacién casi lineal y directa
entre ingreso y utilizacion de los servicios de salud. Por un lado, la
utilizacién entre los mas pobres (decil 1) ha variado entre 27,8% en
1985 y 40,5% en el afio 2000. Por el otro lado, en el decil de mayor
ingreso la variacion ha sido desde 49,8% hasta 66,7%, en los afios

mencionados (OPS/MINSA, 2003: 17).

Tabla N 01

Peru: Tendencias de utilizacion de los servicios de salud,
segun decil de gasto familiar per capita 1985 — 2000 (en

porcentajes de poblacién)®

Decil de Gasto

Familiar per capita 1985 1994 1997 2000
1 27.8 315 35.1 40.5
2 2.4 4.0 41.8 51,9
3 384 36.5 41.1 53.0
4 36.2 41.7 474 50.6
3 41.6 37.7 303 4.8
6 39.0 345 2.0 36,7
7 424 30,7 343 61.6
3 454 429 391 4.8
9 490 46.2 363 60,1
10 408 344 303 66.7

*: Respecto al 1010% de personas que reportan enfermedad en cada cateroria
Elaboracion: OPSMINGA, 2002

Fuente: ENINIV 1985, 1994, 1557 + 2000

Tomade de "Determinantes sociales de la salud en el Perd”, pég. 67.
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Si bien ha aumentado la utilizacion de los servicios en los grupos de
todos los deciles, la mayor utilizacion sigue correspondiendo a los no
pobres. [Asimismo], la poca accesibilidad geografica como
explicacion de por qué los peruanos no consultan a un servicio de
salud a pesar de que se perciben como enfermos en un momento
dado, muestra una evolucion en sentido contrario a la economica,
habiendo disminuido de 7.7 a 3.2%, entre los afios 1985 y 2000. Se
ha considerado, que las razones mas importantes para este cambio
han sido dos: a) la rehabilitacién de la red vial de carreteras realizada
entre 1998 y 2000 por el Proyecto de Caminos Rurales y su
mantenimiento por microempresas creadas con tal finalidad, y b) un
acortamiento efectivo de las distancias (OPS/MINSA, 2003: 18). Esto
altimo podria ser debido a la instalacion de nuevos establecimientos
o servicios, como el Programa de Comunidades Dispersas [y
respecto a la pertenencia étnica] de las fuentes con informacion
relativamente actualizada sobre la situaciébn de salud no puede
estudiarse la relacién entre la autopercepciéon de enfermedad y la
utilizacién de servicios de salud segun pertenencia étnica debido a
gue no incluyen preguntas explicitas sobre la pertenencia étnica de
los encuestados. Sin embargo, puede utilizarse la lengua materna
como un indicador de aproximacion. Un estudio de OPS/MINSA
(2003:23) que, por razones de orden estadistico, sélo analiz6 los
datos de las ENNIV (1994, 1997 y 2000) de dos grupos: lengua
materna espafiol y lengua materna quechua, mostré que quienes

tienen el espafiol como idioma materno utilizan mucho mas los
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servicios de salud que quienes tienen el quechua. Sin embargo, la
importante diferencia en el ambito nacional (60,1% vs. 48,8%)
disminuye en forma notable (62,0% vs. 57,2%) al reducirse el campo
de observacion a las zonas urbanas. Entonces, asumiendo el idioma
materno como un indicador aproximado de la pertenencia étnica se
puede concluir, dentro de las limitaciones dadas de no contarse con
el dato empirico directo, que el peso de lo étnico en términos
cuantitativos se modera con la urbanizacién, que en cierta medida
podria estar reflejando el mayor acceso geografico de los
guechuahablantes a los servicios de salud o de algunos tipos de

servicios de salud, los de mayor nivel de resolucion (21).

1.3 HIPOTESIS
Con el propésito de dar respuesta al problema y a los objetivos de
investigacién que plantea el presente estudio, se formula la siguiente

hipotesis:

e Existe una marcada inequidad en el acceso a los servicios de
salud del MINSA a nivel nacional cuando los usuarios se

percibieron enfermos durante el afio 2006.

1.4 OBJETIVOS

Dentro de los objetivos que plantea el estudio tenemos los

siguientes:
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1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el acceso a los servicios de salud del MINSA a nivel

nacional cuando los usuarios se percibieron enfermos durante el afo

2006, segun el nivel socioecondmico de la poblacion.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun el nivel de
pobreza de los usuarios.

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun el nivel
educativo de los usuarios.

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun el nivel
educativo del jefe del hogar.

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun la region
natural (costa, sierra y selva).

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun area
geografica (urbana/rural).

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun el idioma
materno.

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun la edad del
usuario.

Determinar el acceso a los servicios de salud, segun el sexo del

usuario.
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2.1

CAPITULO I : METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Es una investigacion descriptiva y de tipo transversal, basada en
informacion de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2006,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) y de
la cual se extraen los datos primarios necesarios para la presente

investigacion.

Se ha considerado en el presente estudio los resultados de las
preguntas de la encuesta del modulo de salud, a la que se adicionaron
otras respuestas de otros médulos ejecutados en la ENAHO para

responder a los objetivos planteados en el estudio.

Asimismo, se ha tomado como referencia al Coeficiente de Gini a través
de la férmula de Brown y de su representacion grafica a traves de la
Curva de Lorenz en las variables principales del estudio, y que al incluir
el componente social en el andlisis, se obtuvo el indice de Concentracion
(IC) con el cual se determiné la equidad o inequidad en el acceso a los

servicios de salud.
57



2.2

COEFICIENTE DE GINI' Y CURVA DE LORENZ

Segun Sen, A., en su obra “La Desigualdad Econdmica” (2001) refiere
que ‘una medida que se ha utilizado mucho para representar la
extension de la desigualdad es el coeficiente de Gini (1912) y una
manera de examinarlo es en términos de la curva de Lorenz (1905), en
los que los porcentajes de la poblacion ordenados de los mas pobres a
los mas ricos se representan en el eje horizontal y los porcentajes del
ingreso disfrutado por el X% inferior de la poblacién se representan en el
eje vertical. Obviamente, 0% de la poblacion disfruta 0% del ingreso y
100% de la poblacion disfruta de todo el ingreso. Por lo tanto, una curva
de Lorenz va de una esquina del cuadrado unitario a la esquina
diametralmente opuesta. Si todos tienen el mismo ingreso, la curva de
Lorenz sera simplemente la diagonal, pero en ausencia de la igualdad
perfecta, los grupos de ingresos mas bajos tendran una porcion del
ingreso proporcionalmente menor. Es obvio que toda curva de Lorenz
debe encontrarse por debajo de la diagonal (excepto la de completa
igualdad que seria la diagonal), y su pendiente aumentara sin cesar —por
lo menos no disminuird- a medida que pasemos a segmentos de la
poblacién cada vez mas ricos. El coeficiente de Gini es la razén de la
diferencia entre la linea de igualdad absoluta (la diagonal) y la curva de
Lorenz que representa a la regién triangular que se encuentra debajo de
la diagonal. Hay varios procedimientos para definir el coeficiente de Gini,
y un poco de manipulacion —tediosa- revela que es exactamente la mitad
de la diferencia media relativa, que se define como el promedio

aritmético de los valores absolutos de las diferencias entre todos los
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pares de ingresos. Es indudable que un atractivo del coeficiente de Gini,
o de la diferencia media relativa, reside en el hecho de que es una
medida muy directa de la diferencia del ingreso, tomando en cuenta las
diferencias entre cada par de ingresos” (14).

Asimismo, segun Schneider, Maria C., et al., en su publicacion “Métodos
de medicion de las desigualdades de salud” (2002), refiere que “El
coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de
frecuencia acumulada que compara la distribucibn empirica de una
variable con su distribucién uniforme (de igualdad), representada por
una linea diagonal. Cuanto mayor es la distancia, 0 mas propiamente, el
area comprendida entre la curva de Lorenz y esta diagonal, mayor es la
desigualdad (...). La curva puede estar por debajo o por encima de la
diagonal, segun la variable utilizada. Cuando esta es beneficiosa para la
poblacién (por ejemplo, el acceso al agua potable), la curva se sitla por
debajo de la diagonal, mientras que cuando es perjudicial (por ejemplo,
las muertes) se sitla por encima de ella. Una de las formas de medir el
grado de desigualdad es el coeficiente de Gini, que es una medida
resumen de la desviacién de la curva de Lorenz con respecto a la
diagonal de igualdad. El coeficiente de de Gini es el doble del area entre
la curva de Lorenz y la diagonal y toma valores entre cero (perfecta
igualdad) y uno (total desigualdad). Hay diferentes formas de calcular el
coeficiente de Gini (G); una de ellas consiste en usar la siguiente

férmula, conocida como férmula de Brown (2).

K=n-1

G=[1- Z(Xk+l - Xk)(Yk+1 +Yk)
K=0
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2.3

Donde: X=proporcion acumulada de la poblacién
Y=proporcion acumulada de la variable en salud

analizada

CURVA E INDICE DE CONCENTRACION

Segun Schneider, Maria C., et al., en su publicacion “Métodos de
mediciéon de las desigualdades de salud” (2002), refiere que “Si se
ordena la poblacion o las unidades geograficas segun el estatus
socioeconémico, y no segun una variable de salud, se consigue incluir la
dimensién socioecondmica en el analisis. La curva y el indice de
concentracion (IC) se calculan asi, con el mismo método que la curva de
Lorenz y el coeficiente de Gini, pero incorporando la dimension social. El
IC toma valores entre —1 y +1. Los valores son negativos cuando la
curva se encuentra por encima de la diagonal y positivos cuando se
encuentra por debajo. Si el ordenamiento segun la variable
socioeconémica y segun la variable de salud coinciden, las curvas de
Lorenz y de concentracion también coinciden, y el IC y el coeficiente de
Gini adoptan el mismo valor (...). Si el ordenamiento no varia
considerablemente, los resultados del coeficiente de Gini y del IC suelen
ser similares, particularmente cuando el nimero de observaciones es
grande. En un estudio que analizd6 un mayor numero de datos
subnacionales de varios indicadores de salud se demostré que, para
variables de salud relacionadas con factores socioeconémicos, el
cambio entre el coeficiente de Gini y el indice de concentracion es
pequeno” (2). Ver Fig. 5.
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2.4

Fig. 5 Distribucion del Ingreso / Curva de Lorenz
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LA ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES - ENAHO 2006

La ENAHO del 2006 tiene una cobertura geografica a nivel nacional, que
incluye el area urbanay rural, en los 24 Departamentos y en la Provincia
Constitucional del Callao. La Cobertura Tematica de la ENAHO
comprende: Caracteristicas de la vivienda y del hogar, caracteristicas
de los miembros del hogar, educaciéon, salud, empleo, ingreso por
trabajo, otros ingresos, gastos, programas sociales, participacion
ciudadana, médulo comunal para informantes calificados, médulo de
opinion.

Se excluy6 del estudio a los miembros de las fuerzas armadas que viven
en cuarteles, campamentos, barcos, etc. Ademas se excluyen del
estudio a la poblacion residente en viviendas tipo colectivas como
hospitales, cuarteles, comisarias, hoteles, asilos, claustros religiosos,

centro de reclusion, etc.

61



2.5

DISENO DE LA MUESTRA

Referente al disefio de la muestra, se hace mencion a lo recogido de la
ficha técnica de la Encuesta de Hogares sobre condiciones de vida y
pobreza — ENAHO 2006, ya que de los resultados de esta encuesta
publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas e Informética (INEI),
se han extraido los datos primarios necesarios para la presente

investigaciéon (Modulo 400 de Salud).

2.5.1 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestra fue probabilistica, estratificada, multietdpica y de
areas. A fin de medir los cambios en el comportamiento de algunas
caracteristicas de la poblacién, se ha implementado una muestra de
viviendas tipo panel, en la cual viviendas encuestadas son nuevamente
investigadas cada afio. El nivel de confianza de los resultados

muéstrales fue del 95%.

2.5.2 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio anual de la muestra de viviendas en el ambito nacional fue de
21,917 correspondiendo 12,461 viviendas al area urbana y 9,456
viviendas al area rural. Asi mismo, el tamafo de la muestra panel fue de
6391 viviendas mientras que la muestra no-panel fue de 15526
viviendas. El tamafio total de la muestra de conglomerados en el ambito
nacional fue de 3042, correspondiendo 2106 conglomerados al area
urbana y 936 conglomerados al area rural. Asimismo, el tamafo de la
muestra panel fue de 938 conglomerados mientras que el tamafio de la

muestra no panel fue de 2104 conglomerados. En el area urbana, el
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namero de viviendas seleccionadas por conglomerado fue igual a seis
y, en el area rural fue igual ocho. La ENAHO del 2006 considero validas

96,234 encuestas y dio como invalidas 7,430 encuestas.

2.5.3 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

La muestra total se subdividio aleatoriamente en 12 submuestras, cada
una asignada al azar a cada mes de encuesta, de esta manera se
asegura que la recoleccién de la informacién esté distribuida en el

tiempo y en el espacio.

2.5.4 CARACTERISTICA DE LA MUESTRA
Periodo de Ejecucién
En forma continua desde el mes de mayo del 2003 a la fecha.

Caracteristicas de la Encuesta

Método de la Entrevista : Directa.
Tipo de Encuesta : Encuestas de Derecho ?* (29).
Personal de campo ; Coordinadores departamentales.

Supervisores y encuestadores.

Carga de Trabajo por dia: 1.5 viviendas.

Peso Muestral

Todos los resultados que se presentan fueron ponderados por los pesos
muéstrales resultante de la ENAHO vy tienen representacion anual, es
decir validos para el afilo 2006. La variable que contiene los pesos

muéstrales fue considerado como FACTOR.

24 . L . _
La encuesta de derecho define a la poblacién en estudio como aquella constituida por los

residentes habituales de la vivienda, aun cuando no estuvieran al momento de la entrevista.
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Asi mismo, el disefio de la muestra permite obtener resultados validos a
nivel de departamento, region, macro-region y tipo de area (urbano-

rural).

2.5.5 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Para la presente investigacion y de acuerdo a los objetivos del estudio,
se tomoO como poblacién objetivo a toda la poblacion a nivel nacional
segun la ENAHO 2006 y que se atendio en los establecimientos de
salud ofertados por el MINSA. En este sentido, el supuesto que delimito
la poblacion objetivo del estudio, fue considerar a todas las personas
gue se percibieron enfermas y que no tuvieron acceso a los sistemas de
seguros de salud en nuestro pais llamese EsSalud, EPS, Privados u
otros, como poblacion objetivo de los establecimientos de salud del
Ministerio de Salud.

A esta poblacién objetivo se les considerd potencial usuario del MINSA,
es decir, a aguella poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS) y
a aquella poblacion gue no tuvo acceso a ningun otro tipo de seguro de

salud en el pais.

2.6 RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

2.6.1 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacidén necesaria para la investigacion se obtuvo de las bases
de datos de la ENAHO 2006 que realiza el Instituto Nacional de

Estadistica e Informatica (INEI) la cual se encuentra disponible en la
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Internet en el portal del INEI. Para la elaboracion del marco teorico del
estudio se recurrira a las fuentes bibliograficas disponibles en bibliotecas
nacionales o extranjeras, haciendo uso de la Técnica del analisis
documental, cuyo instrumento son las fichas de investigacion, y, también

del Internet.

2.6.2 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez obtenida las bases de datos de los diferentes modulos de la
Encuesta Nacional de Hogares 2006 del INEI, se consoliddé en una sola
base de datos tomando al médulo de Salud como el principal y al cual se
complementé con informacién de las otras bases de datos (mddulos) de
la ENAHO que contenian los factores a estudiar segun los objetivos
descritos.

Para el andlisis descriptivo se calcularon estimadores de tendencia
central segun el tipo de variable analizada: promedios y porcentajes. En
todas las estimaciones se consideré el disefio muestral, es decir, la
formacion de grupos y estratos y el factor de expansion de la muestra.
Los principales indicadores de inequidad presentados son los ratios
segun niveles de pobreza, asi como el indice de concentracion.
Asimismo, se utilizé los programas estadisticos SPSS y EPI DATA, asi
como las hojas de calculo de Microsoft EXCEL, para la presentacion de

las tablas y gréaficos del estudio.
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CAPITULO 1 : RESULTADOS

De la nueva base de datos, en la cual se han compilando los factores a
estudiar, se obtuvieron los siguientes resultados:

La Tabla 1 nos muestra las caracteristicas de la poblacion encuestada, donde
el 49.6% correspondid a la masculina y el 50.4% a la femenina; por edades
agrupadas, los mayores porcentajes correspondieron a la poblacion que tiene
entre 06 a 40 afios de edad con el 60.7%; por estado civil, los mayores
porcentajes fueron para la condicién de conviviente y casado con el 48.4%,
mientras que la condicién de soltero fue de 41.0%; por nivel educativo de los
encuestados, los mayores porcentajes correspondieron a las condiciones de
educacion primaria y secundaria con el 70.9%, al igual que para el jefe del
hogar que correspondio al 74.9%; respecto al idioma o lengua materna que
aprendié en su nifiez, el mayor porcentaje correspondio al idioma castellano
con el 80.5%, seguido del idioma quechua con el 16.6%; referente a la
afiliacion a algun tipo de seguro de salud, el 37.9% de la poblacion estaba
afiliado a algun tipo de seguro de salud, mientras que el 62.1% no estaba
afiliado; asimismo, el 51.9% de la poblacién declaré haber estado enfermo en

el trascurso de las 4 semanas ultimas, previas a la encuesta, mientras que el
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48.1% declard no haber estado enfermo y de los que se declararon enfermos el

40.6% buscaron atencion de salud mientras que el 59.4% no lo hizo.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién encuestada

Peru - 2006
Variable Nivel Porcentaje

Sexo Hombre 49.6
Mujer 50.4
Edad Agrupada 0-5 10.6
6-20 32.6
21-40 28.1
41-60 18.7
60 a més 9.9
Estado Civil Conviviente 18.8
Casado (a) 29.6
Viudo (a) 4.9
Divorciado (a) 0.3
Separado (a) 55
Soltero (a) 41.0
. . . Sin Nivel- Inicial 12.8
Nivel educativo que aprobo Primaria 36.4
Secundaria 34.5
Sup. No universitaria 8.1
Sup. Universitaria 8.2
Nivel educativo que aprobd el Sin Nivel - Inicial 6.2
Jefe de Hogar Primaria 40.1
Secundaria 34.8
Sup. No universitaria 8.7
Sup. Universitaria 10.2
Idioma o lengua materna que Quechua 16.6
aprendio en su nifiez Aymara 1.9
Castellano 80.5
Otros 1.0
Esté afiliado a algun tipo de Si 37.9
seguro de salud (*) No 62.1
Estuvo enfermo en las Gltimas  Si 51.9
semanas No 48.1
Tuvo acceso a los servicios de Si 40.6
salud No 59.4

(*) Considera a personas que pueden tener mas de dos seguro de salud
Fuente: Elaboracion propia

La Tabla 2 muestra la distribucién porcentual de la poblacion del Perd segun
ubicacion geografica. Segun el tipo de area, el mayor porcentaje correspondio
a la poblacién urbana con el 65.0 %, mientras que el 35.0 % correspondio a la

poblacién rural. Por region natural el mayor porcentaje de poblacion
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correspondid a la regibn de la costa con el 51.7% (costa mas lima
metropolitana), seguido de la region de la sierra con el 35.1% y de la region de

la selva con el 13.2%.

Tabla 2. Distribucién porcentual de la poblacion del Peru
segun ubicacion Geografica. ENAHO 2006

Variable Nivel Porcentaje
Tipo de Area Rural 35.0
Urbano 65.0
Regidn Natural Costa 22.8
Sierra 35.1
Selva 13.2
Lima Metropolitana 28.9
Departamento Amazonas 1.7
Ancash 4.1
Apurimac 1.8
Arequipa 4.1
Ayacucho 2.1
Cajamarca 5.6
Callao 2.7
Cusco 4.4
Huancavelica 1.7
Huanuco 3.1
Ica 2.6
Junin 4.7
La Libertad 5.6
Lambayeque 4.1
Lima Metropolitana 29.0
Loreto 34
Madre de dios 0.4
Mogquegua 0.6
Pasco 1.0
Piura 6.1
Puno 4.7
San Martin 2.8
Tacna 11
Tumbes 0.8
Ucayali 1.7

Fuente:Elaboracién Propia

Por Departamentos, se observa que los mayores porcentajes poblacionales
correspondieron a Lima metropolitana con el 29.0%, Piura con el 6.1%,
Cajamarca y la Libertad con el 5.6% mientras que Junin y Puno con el 4.7%

respectivamente, Cuzco con el 4.4% vy los departamentos con menores
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porcentajes poblacionales correspondieron a Madre de Dios con el 0.4%,

Moquegua con el 0.6%, Tumbes con el 0.8% y Cerro de Pasco con el 1.0%.

La Tabla 3 muestra la Distribucion de la poblacion segun tipo de seguro de
salud, donde se observa que el mayor porcentaje de la poblacion No esta
afiliado a ningun tipo de seguro de salud con el 62.1%, seguido de la poblacién
que estuvo asegurada a EsSalud con el 18.4% y de la poblacion asegurada al

Seguro Integral de Salud (SIS) con el 16.4%.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion segun tipo de seguro de salud (*)
en el Peru - 2006

Tipo de Seguro de Salud Porcentaje
EsSalud 18.4
Seguro privado de Salud 1.7
Entidad Prestadora de Salud 0.2
Seguro de las FF.AA, PN (**) 1.7
Seguro Universitario 0.2
Seguro Integral de Salud (SIS) 16.4
Seguro Escolar Privado 0.1
Otro Sistema de prestaciones de Salud 0.2
No esta afiliado a ningun tipo de seguro 62.1

(*) Una persona puede tener mas de dos tipos de seguro de salud
(**) FF.AA: Fuerzas Armadas, PN: Policia Nacional
Elaboracién propia

En el Grafico 1 muestra los porcentajes de personas con tenencia de algun
tipo de seguros de salud segun deciles de ingreso monetario, asi tenemos que
en la poblacién del decil 1 (mas pobre) la tenencia de seguro de salud
correspondio al 25% y el 75% lo carecia, mientras que en el decil 10 (mas rico)
la tenencia de seguro de salud correspondi6é al 55.5% y el 44.5% lo carecia;
Para la poblacion en general la tenencia de seguro de salud le correspondio al

37.9%, mientras el 62.1% lo carecia.
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Gréfico 1. Porcentaje de personas con tenencia de algin tipo de seguro de salud
segun deciles de ingreso monetario en el Per( - 2006
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Fuente: Elaboracion propia

La tabla 4 muestra la Distribucion de la poblacion segun variables socio-
demogréficas y condicion de ser potencial usuario del MINSA?,
correspondiéndole para el sexo masculino el 78.2%, mientras que para el sexo
femenino el 78.5%; por edades agrupadas se muestra que de 0 a 5 afios y de 6
a 20 afios le correspondi6 el 84.5% respectivamente; por estado civil se
observa que para la condicion de conviviente le correspondio el 85.7%, seguida

de la condicion de ser soltero con el 82.3% de la poblacion.

?® Se considera potencial usuario del MINSA a aquellas personas que no tienen acceso a
ningun tipo de seguro de salud
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun variables Socio-
Demogréficas y condicién de ser potencial usuario® del

MINSA en el Peru - 2006
Potencial usuario del

Variable Nivel MINSA

Si No

Sexo Hombre 78.2 21.8
Mujer 78.5 215

Edad Agrupada 0-5 84.5 155
6-20 84.5 15.5

21-40 79.6 20.4

41-60 711 28.9

60 a mas 61.5 38.5

Estado Civil Conviviente 85.7 14.3
Casado (a) 64.1 35.9

Viudo (a) 71.0 29.0

Divorciado (a) 46.9 531

Separado (a) 79.8 20.2

Soltero (a) 82.3 17.7

Nivel educativo que Sin Nivel- Inicial 87.0 13.0
aprobé Primaria 85.5 145
Secundaria 78.6 21.4

Sup. No universitaria 59.4 40.6

Sup. Universitaria 45.5 54.5

Nivel educativo que Sin Nivel - Inicial 94.0 6.0
aprobé el Jefe de Hogar Primaria 89.9 10.1
Secundaria 78.5 215

Sup. No universitaria 54.1 45.9

Sup. Universitaria 43.3 56.7

Idioma o lengua materna Quechua 89.5 10.5
que aprendié en su nifiez Aymara 89.0 11.0
Castellano 75.1 249

Decil de Riqueza Méas Pobre 99.0 1.0
2 97.5 2.5

3 95.0 5.0

4 90.7 9.3

5 86.9 13.1

6 81.4 18.6

7 75.9 24.1

8 69.8 30.2

9 63.5 36.5

Mas Rico 47.9 52.1

Estuvo enfermoenlas  Si 78.8 21.2
Ultimas semanas No 78.2 21.8
Tuvo acceso a los Si 70.6 29.5
servicios de salud No 84.3 15.7

1 El potencial usuario del MINSA es aquel que no tiene acceso a ningun
Tipo de seguro de salud
Fuente: Elaboracion propia

Por nivel educativo que aprobd el encuestado fueron para sin nivel o nivel

inicial, nivel primario y el nivel secundario el 87.0%, 85.5% y el 78.6%
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respectivamente como mayores porcentajes, mientras que para la condicion de
nivel superior universitaria le correspondio el 45.5%. Por nivel educativo que
aprobo el jefe del hogar se observa que para la condicidn sin nivel o nivel inicial
fue el 94% de la poblacion mientras que para el nivel superior universitario fue
el 43.3%. Con respecto al idioma se muestra que la poblacién con idioma
quechua, aymara y castellano fueron el 89.5%, 89.0% y el 75.1%
respectivamente. Por deciles de riqueza se observa que para la poblacién que
se encontraba en el primer y segundo decil fueron el 99% y el 97.5% como los
mayores, mientras que para el decimo decil le correspondio el 47.9%. Para la
poblacion que se reportdé enferma fue el 78.8%, mientras que para la poblacion

que buscé atencion fue solo el 70.6%.

La tabla 5 muestra la distribucién porcentual de la poblacién con declaracion
de enfermedad y con acceso a los servicios de salud segun variables socio-
demogréficas donde la declaracion de enfermedad fue mayor para la poblacion
Femenina con el 56.1%, mientras que para la masculina fue el 47.6%; por edad
agrupada los mayores porcentajes correspondieron a los extremos de la vida,
asi tenemos, que para el grupo de 0 a 5 fue el 56.3% y para los de 41 a 60
afios y mayores de 60 a mas afnos el 58.5% y 69.2% respectivamente; por nivel
educativo, tanto para el declarante como para el jefe del hogar, los mayores
porcentajes correspondieron a los niveles educativos de sin nivel o inicial y
primaria, es asi que para el declarante correspondié el 60.5% y el 53.5%,
mientras que para el jefe del hogar el 56.0% y el 53.0% respectivamente;
respecto a la poblacién que estuvo afiliado a algun tipo de seguro y se reportod

enferma fue el 51.2%, mientras que para la que no estuvo afiliada el 52.3%;
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Tabla 5. Distribucion porcentual de la poblacién con declaracién de enfermedad y con
acceso a los servicios de salud segun variables socio-demogréaficas en el Peru - 2006

Estuvo Enfermo en las Tuvo Acceso a los
Variable Nivel ultimas cuatro semanas Servicios de Salud

Si No Si No

Sexo Hombre 47.6 52.4 41.1 58.9
Mujer 56.1 43.9 40.1 59.9

Edad Agrupada 0-5 56.3 43.7 59.6 40.4
6-20 44.4 55.6 36.8 63.2

21-40 48.5 515 37.7 62.3

41-60 58.5 415 37.2 62.8

60 a mas 69.2 30.8 43.0 57.0

Estado Civil Conviviente 53.4 46.6 36.9 63.1
Casado (a) 594 40.6 40.0 60.0

Viudo (a) 72.5 27.5 39.0 61.0

Divorciado (a) 56.0 44.0 52.8 47.2

Separado (a) 58.6 41.4 39.8 60.2

Soltero (a) 43.5 56.5 34.7 65.3

Nivel educativo que aprobd Sin Nivel- Inicial 60.5 39.5 38.6 61.4
Primaria 53.5 46.5 35.9 64.1

Secundaria 48.2 51.8 39.1 60.9

Sup. No universitaria 19.3 80.7 46.0 54.0

Sup. Universitaria 44.6 55.4 47.3 52.7

Nivel educativo que aprobé el Sin Nivel - Inicial 56.0 44.0 28.5 71.5
Jefe de Hogar Primaria 53.0 47.0 35.7 64.3
Secundaria 51.7 48.3 43.9 56.1

Sup. No universitaria 50.9 49.1 49.1 50.9

Sup. Universitaria 46.7 53.3 50.6 49.4

Esta afiliado a algun tipode  Si 51.2 48.8 54.2 45.8
seguro de salud No 52.3 47.7 32.4 67.6
Idioma o lengua materna que Quechua 61.0 39.0 31.0 69.0
aprendio en su nifiez Aymara 70.1 29.9 225 775
Castellano 49.2 50.8 41.5 58.5

Area de Residencia Rural 53.2 46.8 31.7 68.3
Urbano 51.2 48.8 45.5 54.5

Region Natural Costa 54.1 45.9 41.3 58.8
Sierra 57.3 42.7 34.6 65.4

Selva 49.2 50.8 37.7 62.3

Dominio Geografico Costa norte 55.9 44.1 40.9 59.1
Costa centro 49.1 50.9 43.2 56.8

Costa sur 57.8 42.2 38.0 62.0

Sierra norte 48.5 51.6 37.0 63.1

Sierra centro 54.7 453 35.7 64.3

Sierra sur 64.4 35.7 32.83 67.2

Selva 49.2 50.8 37.73 62.3

Lima Metropolitana 45.0 55.0 50.46 49.5

Fuente: Elaboracion propia

Para la poblacion con idioma quechua, aymara y castellano fueron el 61.0%,
70.1% y 49.2% respectivamente; segun area de residencia para la poblacion
rural fue el 53.2%, mientras que para la urbana el 51.2%; por region natural se

observa que para la costa, sierra y selva fueron el 54.1%, 57.3% y 49.2%
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respectivamente. Respecto al acceso a los servicios de salud se observa que
para la poblacién que se declar6 enferma y tuvo acceso el 41.1% fue para la
masculina, mientras que para la femenina le correspondi6 el 40.1%; por edad
agrupada los mayores porcentajes correspondieron a los extremos de la vida,
asi tenemos, que para el grupo de 0 a 5 fue el 59.6% y para los mayores de 60
a mas afos fue el 43.0%; por nivel educativo, tanto para el declarante como
para el jefe del hogar, los mayores porcentajes correspondieron a los niveles
educativos de superior no universitaria y superior universitaria, es asi que para
el declarante correspondio el 46.0% y el 47.3%, mientras que para el jefe del
hogar el 49.1% y el 50.6% respectivamente; respecto a la poblacién que estuvo
afiliado a algun tipo de seguro y tuvo acceso a los servicios de salud fue el
54.2%, mientras que para la que no estuvo afiliada el 32.4%; para la poblacion
con idioma quechua, aymara y castellano fueron el 31.0%, 22.5% y 41.5%
respectivamente; segun area de residencia para la poblacion rural fue el
31.72%, mientras que para la urbana el 45.5%; por region natural se observa
que para la costa, sierra y selva fueron el 41.3%, 34.6% y 37.7%

respectivamente.

El Grafico 2 muestra el porcentaje de personas que se declararon enfermas y
tuvieron acceso a los servicios salud segun variables socio-demograficas.
Respecto a la declaracion de enfermedad se observa que segun area de
residencia para la poblacion rural fue el 53.2%, mientras que para la urbana el
51.2%; por region natural se observa que para la costa, sierra y selva fueron el
54.1%, 57.3% y 49.2% respectivamente. Mientras para el nivel nacional

correspondio el 51.9%. Respecto al acceso a los servicios de salud se observa
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que segun area de residencia para la poblacion rural fue el 31.7%, mientras
que para la urbana fue el 45.5%; por region natural se observa que para la
costa, sierra y selva fueron el 41.2%, 34.6% y 37.7% respectivamente, mientras

que para el nivel nacional le correspondio el 40.6%.

Grafico 2. Porcentaje de personas que se declararon enfermas y tuvieron

acceso a los servicios de salud segun variables geograficas en el Pert - 2006
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Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 6 muestra la distribucion porcentual de la poblacion con tenencia de
algun tipo de seguro de salud, declaracion de enfermedad y acceso a los
servicios de salud segun deciles de ingreso monetario. Segun la tenencia de
algun tipo de seguro se observa que para el decil 1 el 25% de la poblacion fue
la que tenia algun seguro de salud y el 75% lo carecia, mientras que para el
decil 10 el 55% de la poblacion fue la que tenia algun tipo de seguro y el 44.5%

lo carecia, representando para el nivel nacional que el 37.9% de la poblacion
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contaba con tenencia de algun tipo de seguro de salud y el 62.1% que lo
carecia. Para la poblacién que estuvo enferma en las Ultimas cuatro semanas
se observa que para el decil 1 el 52.8% de la poblacién contaba con algun
seguro de salud y el 64.5% lo carecia, mientras para el decil 10 el 46.1% de la
poblacion contaba con algin seguro de salud y el 43.5% lo carecia,
representando para el nivel nacional que el 51.2% de la poblacion contaba con
algun tipo de seguro de salud y el 52.3% que lo carecia. Respecto de estos
altimos porcentajes se observa que la poblacién con acceso a los servicios de
salud fue la siguiente: para el decil 1 el 43.2% contaba con algin seguro de
salud y el 18.0% lo carecia, mientras que para el decil 10 el 59.0% contaba con
algun seguro de salud y el 43.9% lo carecia, representando para el nivel
nacional que el 54.2% de la poblacién contaba con algin seguro de salud y el

32.4% que lo carecia.

Tabla 6. Distribucién porcentual de la poblacién con tenencia de algun tipo de seguro
de salud, declaracion de enfermedad y acceso a los servicios de salud segun deciles
de ingreso monetario en el Perd - 2006

Tenencia de algun tipo de Estuvo Enfermo en las Acceso a los Servicios de
Decil de Ingreso Seguro ultimas cuatro semanas Salud
monetario

Si No Con Seguro  Sin Seguro Con Seguro  Sin Seguro

1 (Més Pobre) 25.0 75.0 52.8 64.5 43.2 18.0

2 31.8 68.2 52.9 57.0 46.2 24.8

3 334 66.6 51.3 54.2 49.8 28.3

4 33.9 66.1 52.7 52.3 52.0 33.6

5 32.8 67.2 52.5 53.8 53.6 34.1

6 34.8 65.2 54.1 49.7 52.8 37.0

7 37.8 62.2 54.2 50.7 53.8 36.0

8 40.4 59.6 53.2 48.8 59.7 38.7

9 42.7 57.3 49.7 48.1 58.3 38.0

10 (Mas Rico) 55.5 44.5 46.1 435 59.0 43.9

Nacional 37.9 62.1 51.2 52.3 54.2 32.4

Fuente: Elaboracion propia
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El Grafico 3 muestra el porcentaje de personas que se declararon enfermas
segun tenencia de algun tipo de seguro de salud por deciles de ingreso
monetario. Para la poblacion comprendida en el decil 1 que contaba con algun
tipo de seguro de salud el 52.8% declaré estar enferma, mientras que de la
poblacion que no contaba con algun tipo de seguro de salud el 64.5% declar6
estar enferma; para la poblacion comprendida en el decil 10 que contaba con
algun tipo de seguro de salud el 46.1% declar6 estar enferma, mientras que la
poblacién que no contaba con algun tipo de seguro de salud el 43.5% declaré
estar enferma; representando a su vez, para la poblacién a nivel nacional que
el 51.2% de la poblacién que tenia algun tipo de seguro de salud se reportd
enferma, mientras que el 52.3% de la poblacién que carecia de algun tipo de

seguro de salud se reporté enferma.

Grafico 3. Porcentaje de personas que se declararon enfermas seguin
tenencia de algun tipo de seguro por deciles de ingreso monetario en el Peru

- 2006
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El Grafico 4 muestra el porcentaje de personas con acceso a los servicios de
salud segun tenencia de algun tipo de seguro por deciles de ingreso monetario.
Para la poblacion comprendida en el decil 1 que contaba con algun tipo de
seguro de salud el 43.2% tuvo acceso a los servicios de salud solicitados,
mientras que la poblacion que no contaba con seguro de salud solo el 18.0%
tuvo acceso a los servicios de salud solicitados; para la poblacion del decil 10
que contaba con algun tipo de seguro de salud el 59.0% tuvo acceso a los
servicios de salud solicitados, mientras que la poblacién que no contaba con
seguro de salud solo el 43.9% tuvo acceso a los servicios de salud solicitados;
representando a su vez, a nivel nacional, que de la poblacion que contaba con
algun tipo se seguro se salud solo el 54.2% tuvieron acceso a los servicios de
salud solicitados, mientras que de la poblaciéon que carecia de seguro de salud

solo el 32.4% tuvieron acceso a los servicios de salud solicitados.

Grafico 4. Porcentaje de personas con acceso a los servicios de salud
segun tenencia de algun tipo de seguro por deciles de ingreso monetario
en el Peru - 2006
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El Grafico 5 muestra el porcentaje de personas que se declararon enfermas y
tuvieron acceso a los servicios de salud segun deciles de ingreso monetario.
Se Observa que las personas comprendidas en el decil 1 el 61.6% declaré
estar enferma y solo el 23.4% tuvo acceso a los servicios de salud, mientras
que las personas comprendidas en el decil 10 el 44.9% declar6 estar enferma 'y

que el 52.5% tuvo acceso a los servicios de salud.

Gréfico 5. Porcentaje de personas que se declararon enfermas y tuvieron
acceso a los servicios de salud segun deciles de ingreso monetario en el Peru -
2006
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Fuente: Elaboracién propia

El Grafico 6 muestra el porcentaje de los motivos por el cual no tuvo acceso a

los servicios de salud®® segln deciles de ingreso monetario. Se Observa que

% El Objetivo de esta pregunta ha sido el permitir evaluar las dificultades de acceder a los
servicios de salud del Minsa y determinar si esto ocurre por razones de los servicios,
accesibidad geografica, o razones propias de la persona, es asi que: no tuvo dinero se refiere
al pago para poder ser atendido en el establecimiento de salud; se encuentra lejos o la
cercania del servicio se refiere a la distancia que existe del domicilio del informante al
establecimiento de salud; demoran mucho en atender o el tiempo de espera esta referido al
espacio de tiempo que tuvo que esperar para poder ser atendido en el establecimiento de
salud; el trato del profesional de salud se refiere a la atencién (cortesia, amabilidad) que recibe
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para el decil 1 (poblacibn més pobre) los mayores motivos fueron: no tuvo
dinero (39.4%), no cree en la medicina (35.7%) y no fue necesario (18.5%),
mientras que para el decil 10 (poblacidon mas rica) los mayores motivos fueron:

no fue necesario (49.4%), se autoreceto6 (28.0%) y falta de tiempo (10.1%).

Grafico 6. Motivos por el cual no tuvo acceso a los senicios de salud segun
deciles de ingreso en el Pert - 2006
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El Grafico 7 muestra el porcentaje de los motivos (no tuvo dinero, se

autorecetd y no fue necesario) por el cual la poblacién no tuvo acceso a los

el entrevistado, por parte del personal de salud al momento de la consulta; la falta de confianza
se refiere a la no confianza en los médicos; no cree en la medicina se refiere a que no confia
en la medicina occidental y que confia mas en la medicina natural o curarse con remedios
caseros; la falta de tiempo se refiere al tiempo que dispone el informante para acudir al
establecimiento de salud (Fuentes: INEI: Manual del encuestador, Enaho 2006; Ministerio de
Trabajo y Promocion del Empleo MTPE — Programa de Estadisticas y Estudios Laborales
PEEL: Boletin de Economia laboral, N° 31, Afio 8, Agosto 2005; Bull. Inst. fr. études andines
2002, 31 (3): 699-724).
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servicios de salud segun deciles de ingreso monetario. Se observa que para la
poblacion comprendida en el decil 1 (mas pobre) los porcentajes fueron:
no tuvo dinero (37.3%), se autorecetd (14.9%) y no fue necesario (18.1%),
mientras que para la poblacion comprendida en el decil 10 (mé&s rico) los
porcentajes fueron: no tuvo dinero (5.5%), se autorecetd (32.1%) y no fue
necesario (46.7%). Para la representacion a nivel nacional los porcentajes de
los motivos fueron: no tuvo dinero (21.7%), se autoreceté (25.0%) y no fue

necesario (32.5%).

Gréfico 7. Motivos por el cual no tuvieron acceso a los servicios de salud segin

deciles de ingresos monetarios en el Pert - 2006
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El Grafico 8 muestra el porcentaje de personas sin acceso a los servicios de
salud por no tener dinero y se auto recetaron segun variables geogréficas.
Se observa que para el area rural los porcentajes fueron: no tuvo dinero

(29.0%) y se autorecetd (17.5%), mientras que para el area urbana los
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porcentajes fueron: no tuvo dinero (18.2%) y se autorecetd (24.1%). Para la
region de la costa los porcentajes fueron: tuvo dinero (20.7%) y se autorecetd
(27.9%); para la region de la sierra los porcentajes fueron: no tuvo dinero
(26.3%) y se autorecetd (16.1%); para la region de la selva los porcentajes
fueron: no tuvo dinero (21.7%) y se autorecetd (32.3%). Para Lima
metropolitana los porcentajes fueron: no tuvo dinero (16.9%) y se autorecetd

(18.9%).

Grafico 8. Porcentaje de personas sin acceso a servicios de salud por no
tener dinero y se autorecetaron segun variables geogréficas en el Perd - 2006
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El Grafico 9 muestra el porcentaje de personas sin acceso a los servicios de
salud por no creer en la medicina y no fue necesario segun variables
geograficas. Se observa que para el area rural los porcentajes fueron: no cree
en la medicina (29.7%) y no fue necesario (25.6%), mientras que para el area
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urbana los porcentajes fueron: no cree en la medicina (8.5%) y no fue
necesario (39.7%). Para la region de la costa los porcentajes fueron: no cree en
la medicina (8.2%) y no fue necesario (38.4%); para la region de la sierra los
porcentajes fueron: no cree en la medicina (27.7%) y no fue necesario (28.0%);
para la region de la selva los porcentajes fueron: no cree en la medicina
(16.1%) y no fue necesario (30.3%). Para Lima metropolitana los porcentajes

fueron: no cree en la medicina (16.5%) y no fue necesario (34.4%).

Grafico 9. Porcentaje de personas sin acceso a los senicios de salud por no creer en
la medicina y no fue necesario segun variables geograficas en el Peru - 2006
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Fuente: Elaboracion propia

La Tabla 7 muestra el porcentaje de personas con tenencia de seguro de
EsSalud que buscaron atencion en el MINSA segun decil de riqueza. Se
observa que para el decil 1 (poblacion mas pobre) le correspondio el 5.7%,

para la poblacion del decil 2 le correspondié el 8.1%, para la poblacion del
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decil 3 le correspondi6 el 7.7%, mientras que para los deciles 8, 9 y 10 (mas
rico) les correspondié el 4.7%, 4.4% y el 3.2% respectivamente. A nivel
nacional las personas con tenencia de seguro de EsSalud que buscaron

atencion en el MINSA fue del 4.5%.

Tabla 7. Porcentaje de personas con tenencia de
Seguro de EsSalud que buscaron atencién en el
MINSA® segun decil de riqueza.

Pert — 2006
Decil de Riqueza Porcentaje

Mas Pobre 5.7
2 8.1

3 7.7

4 4.5

5 6.5

6 5.8

7 5.2

8 4.7

9 4.4
Mas Rico 3.2
Nacional 4.5

! Se atendieorn en una posta, centro de salud, hospital o
centro/puesto CLAS del MINSA.
Elaboracién propia

La Tabla 8 muestra el porcentaje de los motivos por los que no tuvieron acceso
a los servicios de salud segun deciles de riqueza y variables geogréficas,
donde se observa que los mayores motivos fueron: no tuvo dinero, se

encuentra lejos, no fue necesario, no cree en la medicina y se autoreceté como
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los principales. Para el motivo “no tuvo dinero” los porcentajes de no acceso a
los servicios de salud encontrados fueron: para la poblacién del decil 1 (39.4%),
para la poblacién del decil 10 (5.6%), para el area rural (29.0%), para el area
urbana (18.2%), para las regiones de la costa (20.7%), sierra (26.3%), selva
(21.7%) y Lima metropolitana (16.9%). Para el motivo “se encuentra lejos” los
porcentajes de no acceso a los servicios de salud encontrados fueron: para la
poblacion del decil 1 (12.7%), para la poblacion del decil 10 (0.5%), para el
area rural (10.5%), para el area urbana (0.5%), para las regiones de la costa
(1.1%), sierra (8.2%), selva (4.8%) y Lima metropolitana (0.3%). Para el motivo
no fue necesario” los porcentajes de no acceso a los servicios de salud
encontrados fueron: para la poblacion del decil 1 (18.5%), para la poblacion del
decil 10 (49.4%), para el area rural (25.6%), para el area urbana (39.7%), para
las regiones de la costa (34.8%), sierra (28.0%), selva (30.3%) y Lima
metropolitana (43.9%). Para el motivo “no cree en la medicina” los porcentajes
de no acceso a los servicios de salud encontrados fueron: para la poblacion del
decil 1 (35.7%), para la poblacion del decil 10 (5.2%), para el area rural
(29.7%), para el area urbana (8.5%), para las regiones de la costa (8.2%),
sierra (28.7%), selva (16.1%) y Lima metropolitana (3.6%). Para el motivo “se
autorecetd” los porcentajes de no acceso a los servicios de salud encontrados
fueron: para la poblacion del decil 1 (12.0%), para la poblacién del decil 10
(28.0%), para el area rural (17.5%), para el area urbana (24.1%), para las
regiones de la costa (27.9%), sierra (16.1%), selva (32.3%) y Lima

metropolitana (18.9%), entre los principales.
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Tabla 8. Porcentaje de los motivos por los que no tuvieron acceso a los
servicios de salud segun deciles de riqueza y variables geograficas.

Peru - 2006
. Notuo  Seencuentra Demoren Falta de Nofue  Nocreeenla Notiene Se Faltade  Pormaltrato
DecillRegiones ! ! mucho en ) . . , ) Otro
Dinero lejos atender confianza  necesario  medicina seguro  autorecetd  tiempo  del personal

1 (M8s pobre) 394 127 19 6.3 185 357 13 120 6.2 11 19
2 306 8.8 2.2 52 256 26.2 19 16.7 8.0 09 17
3 296 59 27 47 268 20 16 203 8.7 09 18
4 253 46 37 43 299 193 17 206 100 07 13
5 249 25 36 42 334 144 1.0 27 102 06 13
6 197 20 30 40 316 119 11 230 105 07 18
l 172 15 29 44 39.1 100 08 4.1 108 05 13
8 159 10 2.8 33 411 8.7 08 2.7 17 05 16
9 112 10 24 34 456 6.6 10 25.0 17 04 14
10 (Més Rico) 5.6 05 2.9 2.6 494 5.2 04 28.0 101 04 25
Rural 290 105 19 52 256 297 13 175 74 08 19
Urbano 182 05 33 37 39.7 85 11 24.1 111 0.6 15
Costa 2.7 11 2.6 29 348 8.2 16 219 91 04 25
Sierra 263 8.2 27 58 280 287 14 161 109 1.0 15
Selva 207 48 30 46 303 161 10 323 6.7 05 14
Costa norte 234 10 2.3 2.6 384 75 2.2 295 8.8 04 35
Costa centro 158 10 33 31 376 74 0.6 215 7.1 04 0.7
Costa sur 175 17 29 44 406 143 10 187 151 09 05
Sierra norte 307 73 0.7 33 36.0 235 07 133 46 03 18
Sierra centro 251 79 29 5.2 269 30 19 210 17 08 1.0
Sierra sur 255 8.7 34 74 256 212 13 131 162 15 17
Selva 27 48 30 46 303 161 1.0 323 6.7 05 14
Lima Metropolitana 16.9 0.3 2.9 2.8 439 3.6 0.3 189 9.8 04 14

Fuente: Elaboracion propia

El Grafico 10 muestra a través de la curva de Lorenz el acceso a los servicios
de salud por lejania al establecimiento de salud y deciles de ingresos. Se
observa que la curva de Lorenz esta por encima de la linea de equidad

obteniéndose el indice de concentracion (IC) de -0.43.

El Grafico 11 muestra a través de la curva de Lorenz el acceso a los servicios
de salud por motivos economicos y deciles de ingresos. Se observa que la
curva de Lorenz esta por encima de la linea de equidad obteniéndose el indice

de concentracion (IC) de -0.24.
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Gréafico N° 10

Acceso a los servicios de salud por lejania al establecimiento de salud y deciles
de ingresos - PERU 2006

1.0

o 091

3

o

:5 08 1

3

5 507 -

2%

S < 0.6 1

o O

PSS

$8 05

g5

£ % 04

338

© 0 |

g2

o

S 02

s

€ 0.1 —— Se Encuentra Lejos
0.0 T T T T T T T T T

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

Proporcién acumulada del total de la poblacion ordenada por nivel
socioeconémico

indice de Concentracion: -0.43
Fuente: Elaboracién propia

Gréafico N° 11

Acceso a los servicios de salud por motivos econémicos y deciles de ingresos -
PERU 2006
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El Grafico 12 muestra la curva de Lorenz del acceso a los servicios de salud
para los motivos econdémicos (falta de dinero) y lejania al establecimiento de
salud por deciles de ingresos segun area de residencia. Se observa que para la
poblacion comprendida en el area rural la grafica de la curva de Lorenz se sitle
por encima de la linea de equidad en ambos casos (falta de dinero y lejania al
establecimiento de salud) obteniéndose a su vez, para el motivo econémico
(falta de dinero) el indice de concentracion (IC) de -0.374 y para el motivo
lejania del establecimiento de salud el indice de concentracion (IC) de -0.381,
mientras que para la poblacibn comprendida en el area urbana se puede
observar que la gréfica de la curva de Lorenz , para el motivo econémico (falta
de dinero), se halla al inicio sobre la linea de equidad para luego situarse muy
discretamente por debajo de la linea de equidad y luego para posteriormente
situarse ligeramente por encima de la linea de equidad obteniéndose un indice
de concentracién (IC) de -0.13 y en lo referente para el motivo lejania al
establecimiento de salud la grafica de la curva de Lorenz se halla ligeramente
por debajo de la linea de equidad llegando incluso en una parte de la grafica a
volverse a situar sobre la linea de equidad, para posteriormente volverse a
situar ligeramente por debajo de la linea de equidad para terminar finalmente
sobre la linea de equidad obteniéndose en este caso un indice de

concentracion (IC) de 0.074.
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Proporcion de acceso a servicios

Proporcion de acceso a servicios

de salud por lejania del EESS

de salud por Falta de dinero

Gréafico N° 12. Curvas del acceso a servicios de salud para
los motivos economicos y lejania de los establecimientos de
salud por deciles de ingresos segun area de residencia.
Peru - 2006.

Proporcidn acumulada de poblacién Proporcion acumulada de poblacion

Elaborado con EPIDATA. IC: indice de Concentracion
Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO AV DISCUSION

El acceso a los servicios de salud publicos en nuestro pais sigue siendo, para
un gran porcentaje de la poblacién de condicibn econémicamente pobre y muy
pobre, todavia uno de los mayores problemas del sector salud que no puede
ser resuelta en su totalidad, debido a que el sistema de salud que tenemos, el
cual es mayormente ofertado por el MINSA, aun no tiene la cobertura de llegar
a todos los peruanos que lo necesiten, debido a que algunos determinantes del
estado de salud hacen poco viable el acceso a los servicios de salud de la
poblacién pobre y muy pobre de nuestro Pais (ejemplo de Determinantes del
estado de salud: no tiene dinero, lejania del establecimiento de salud, entre

otros).

En el presente estudio (Enaho 2006) se evidencié el hecho de que existe
inequidad en el acceso a los servicios de salud del MINSA a nivel nacional, ya
gue los indices de concentracion (IC) encontrados para los principales motivos
del no acceso a estos servicios de salud asi lo determinan. De los valores
hallados tenemos que para los motivos econdémicos (falta de dinero) el IC

encontrado fue de -0.24, mientras que para el motivo de lejania al
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establecimiento de salud (se encuentra lejos) el IC encontrado fue de -0.43.
Igualmente, por el area de residencia también se evidencia que existe
inequidad en el acceso a los servicios de salud del MINSA, el cual se hace més
evidente para la poblacion rural cuando se compara con la poblacion urbana,
teniendo en cuenta los dos motivos considerados (no tiene dinero y lejania del
establecimiento de salud) por el cual la poblacién no tuvo acceso a los servicios
de salud del MINSA los valores encontrados fueron: para la poblacion rural el
IC para la proporcion de acceso a servicios de salud por falta de dinero fue
de -0.374 y para la lejania del establecimiento de salud el IC fue de -0.381,;
asimismo, para la poblacién urbana el IC para la proporcion de acceso a
servicios de salud por falta de dinero fue de -0.13 y para la lejania del

establecimiento de salud fue de 0.074.

[Hay que mencionar que] el IC satisface tres requerimientos de un indicador de
desigualdad de salud: (i) refleja las dimensiones socioecondmicas en las
desigualdades de salud; (ii) refleja las caracteristicas observadas en toda la
poblacidn; y (iii) es sensible a cambios en la distribucién de la poblacién entre
grupos socioeconomicos. El IC se define como el doble del area entre la curva
de concentraciéon y la diagonal [ver Figura 10, 11 y 12]. La curva de
concentracion es la representacién de la proporcion acumulada de personas
enfermas [0 del motivo de estudio] contra la proporcion de la poblacion
ordenada por nivel de ingreso comenzando por aquellas mas pobres. Si la
curva de concentracion coincide con la diagonal, IC es igual a cero y todos los
individuos gozan de la misma salud [0 situacion de salud]. Si la curva de

concentracion esta por arriba de la diagonal, IC es negativo y las
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desigualdades en salud existen y favorecen a los individuos con mayor ingreso
en la sociedad. En otras palabras si IC = 0 no existen diferencias de morbilidad
[0 condicionantes] asociadas al nivel socio-econOmico; si IC = -1 toda la
enfermedad la soporta el que tiene peor nivel socio-econdmico; y si IC = 1 toda
la enfermedad la soporta el que tiene el mejor nivel socio-econdémico. Si la
curva de concentracion cruza la diagonal, las areas pueden compensarse. Esto
indicaria que las desigualdades favorecen a los ricos en alguna parte de la
distribucion del ingreso, mientras que favorecen a los pobres en otras.
[Asimismo, en una] breve revision de la literatura sobre desigualdades de
salud, acceso y utilizacion de servicios de salud, los estudios internacionales
muestran, con contadas excepciones, una relacion inversa entre indicadores de
salud (cualquiera sea la variable utilizada) y las caracteristicas socio-
econdémicas (...) [al mismo tiempo] tampoco existe una literatura abundante
para otros paises de América Latina ya que la mayoria de los estudios han sido

realizados para paises desarrollados (31).

El MINSA en su Plan Nacional Concertado de Salud refiere que “El sistema de
salud peruano es fragmentado, como resultado del surgimiento de multiples
subsistemas de salud a lo largo del siglo pasado: ministerio de salud, seguro
social, sanidad de las fuerzas armadas, sanidad de las fuerzas policiales,
beneficencia publica y servicios privados, donde cada uno tiene como
responsabilidad la atencién de un determinado grupo social, con funciones
competitivas y facultades para formular su propia politica sanitaria,
determinando una excesiva concentracién de recursos en zonas urbanas, pero

con una insuficiencia de recursos y baja productividad en zonas rurales, donde
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existe una falta de acceso a los servicios de salud para la poblacién. (...) Por
otro lado, llama a la reflexidn la existencia de un porcentaje significativo de la
poblacién de mayores recursos (60%), mayoritariamente independientes, que
no cuenta con cobertura de seguros, y que se atiende de manera subsidiada en
los establecimientos publicos de salud. Esta situacion estaria generando
problemas de ineficiencias en la asignacion de recursos y una discriminacion
negativa e inversa, puesto que los recursos escasos del sector publico se estan
orientando a financiar el acceso a la salud de poblaciones con mayor poder
adquisitivo. (...) A su vez, la principal fuente de financiamiento es el gasto de
bolsillo de las familias (equivalente al 37% del gasto total en salud), lo cual
representa una estructura inadecuada. Esta situacion estaria generando que un
porcentaje elevado de la poblacion no esté protegida frente a los riesgos
financieros que implica un evento de enfermedad, hallandose expuesta a una
disminucion de los niveles de bienestar. (...) Mantener esta situacion atenta
contra la equidad del sistema, ya que limita el acceso a los servicios de salud a
los segmentos de ciudadanos de menores recursos (30). Lo que hace que los
factores o determinantes antes mencionados contribuyen a la inequidad en el

acceso a los servicios de salud del MINSA.

Asimismo, en el estudio realizado (Enaho 2006) se encuentran diferencias
referentes a la condicion de educacion del entrevistado con la percepcion de
enfermedad y el acceso a los servicios de salud, evidenciandose: en primer
lugar, una relacion inversa entre el nivel educativo y la percepcion de
enfermedad, es decir, a menor nivel educativo se aprecia mayor percepcion de

enfermedad y en segundo lugar, una relacion directa entre el nivel educativo y
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el acceso a los servicios de salud, es decir, a mayor nivel educativo se aprecia
mayor acceso a los servicios de salud (ver Tabla N° 5). [Respecto a esta
condicién diremos que] “(...) la utilizacién de los servicios de salud®’ por parte
de los individuos depende de un conjunto de variables individuales y familiares
(demanda) y de las caracteristicas de la oferta. Un primer mecanismo a través
del cual las caracteristicas individuales y familiares afectan la utilizacién de los
servicios de salud es el de la identificacion de un malestar o enfermedad. (...)
Diversos estudios hablan de la relacion creciente entre el nivel educativo del
individuo y su reporte de morbilidad [enfermedad], dado un mismo nivel de
salud. Una mayor informacién acerca de los sintomas de enfermedades, o0 a
una menor tolerancia a los malestares implicitos explicaria esta tendencia.
[Asimismo en el estudio realizado por] Murrugarra y Valdivia (1998a)
encuentran una relacion negativa y significativa entre el tiempo que demora en
llegar al centro de salud y el reporte de una enfermedad. Esta relacién, sin
embargo, disminuye con el nivel de educacion del individuo, y se revierte para
aguellos individuos con secundaria completa o superior. Esta conexion con
educacién, junto a la falta de significancia de esta relacién cuando se utiliza la
variable dias inhabilitado, apoya la hipétesis segun la cual las mejoras en
infraestructura tienden a aumentar el reporte de enfermedades. (...) Analizando
la evolucién de la utilizacién de los servicios médicos ofrecidos por el MINSA
en 1994, vemos que la distribucion de la atenciébn médica es mas bien pro-
pobre en zonas urbanas (IC = -0.10 < 0), aunque mantiene un sesgo pro-rico

en zonas rurales (IC = 0.13 > 0). Lo mas importante, sin embargo, es que las

27 . . I e,

La literatura en economia de la salud distingue hoy entre acceso a y utilizacién de los
servicios de salud (ver, por ejemplo, Culyer y Wagstaff, 1993). En este documento, sin
embargo, estos términos son usados como sinénimos.
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mejoras en la infraestructura y la calidad de los servicios de salud
implementados entre el 1994-1997 habrian implicado un aumento de la
utilizacion de los servicios, pero estas mejoras habrian favorecido en mayor
medida a los relativamente mas ricos en el Perd. En zonas urbanas, por
ejemplo, el indice de concentracion se hace menos negativo bajando de —0.10
a —0.03. En zonas rurales, nuevamente, el indice cae ligeramente aunque no
de manera significativa” (32, 33). A pesar del tiempo transcurrido desde que se
realizé el estudio por Murrugarra y Valdivia (1994-1997), con el actual estudio
(2006) realizado (una década), todavia se puede evidenciar que existe
inequidad en el acceso a los servicios de salud publicos y que esta es mucho
mayor en la poblacién rural, casi carente de ingresos econdémicos y cuyas
viviendas se encuentran ubicadas lejos de los establecimientos de salud del
MINSA, sumados estos determinantes al escaso o nulo grado de educacion de
la poblacion mas pobre de nuestro pais hace que esta brecha de inequidad

perdure.

Cabe mencionar nuevamente que el MINSA en su “Plan Nacional Concertado
de Salud” afirma que “Un porcentaje significativo de la poblacion en el Pertu se
encuentra totalmente desprotegida ante eventos de enfermedad, poniendo en
riesgo no solo el estado de salud de los individuos sino también la estabilidad
financiera de los hogares. Asi, se observa que el 64% de la poblacion no se
encuentra afiliado a ningun tipo de seguro de salud, publico o privado,
explicAndose basicamente por los bajos niveles de empleo en el pais que
limitan el acceso a la seguridad social, asi como por los bajos niveles de

ingreso de la poblacion que les impide tomar coberturas bajo mecanismos de
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aseguramiento contributivos. Solo el 35% de la poblacion en situacion de
pobreza cuenta con alguna cobertura de seguros” (30). En el estudio realizado
(Enaho 2006) se encontré que para el afio 2006 a nivel nacional el 37.9% de la
poblacion contaba con algun tipo de seguro de salud, mientras que el 62.1% lo
carecia, lo que hace evidente que aun existiendo mejoras por parte del MINSA
en ampliar la cobertura de los seguros de salud, en especial a la poblacion mas
pobre de nuestro pais, éste esfuerzo aun no es lo suficiente para garantizar el
derecho a la salud de todos los peruanos. Asimismo, cuando se realiza la
comparacién con otros estudios, se observa que para el aflo 2006 hubo una
variacion de 1.9 puntos porcentuales mayor respecto al afio 2005 para la
poblacién con / sin seguro de salud lo cual se evidencia cuando “(...) se
analizan las tendencias en el aseguramiento en salud observadas durante los
afios 2002 a 2005 ya que la poblacién que contaba con afiliacion a seguros de
salud fueron: 40.4%, 41.7%, 36.5% y 36.0%, mientras que la poblacion que no
contaba con afiliacion a seguros de salud fueron: 59.6%, 58.3%, 63.5% Yy

64.0% respectivamente” (3, 34).

En el analisis de la Enaho 2006 referente a la percepcién de la poblacion sobre
su estado de salud, el 53.1% (Promedio) de la poblacion declar6 haber estado
enferma en las Ultimas cuatro semanas previas a la encuesta realizada. De
este nuevo total de la poblacion (100%) que declard haber estado enferma solo
el 39.9% buscé la atencion de salud, mientras que el 60.1% no busco atencion.
[Con la] metodologia de la Enaho 2005, del 100% de la poblacién que enfermo,
el 24.2% no considerd necesario consultar, mientras que el 75.8% si considera

necesario consultar. (...) Del 100% de la poblacion que considera necesaria la

96



consulta, solo el 34% logré efectuar una consulta institucional, el 13% se limitd
a una consulta no institucional y el resto (53%) no logré el acceso. Teniendo
como criterio de importancia el volumen poblacional atendido y tomando como
100% la atencion institucional, el MINSA ocupa el primer lugar con el 64% de
dicha atencién, mientras que EsSalud atiende al 15%, los prestadores privados
al 16% y las sanidades de las fuerzas armadas y policiales al 4% (34). De la
poblacion que tuvo acceso a los servicios de salud segun la Enaho 2005 (34%)
y Enaho 2006 (40.6%) se puede observar que hubo una diferencia de 6.6
puntos porcentuales a favor de la poblacion durante el afio 2006 con acceso a
los servicios de salud de nuestro pais, lo cual demuestra una mejora en la

cobertura del acceso a los servicios de salud en nuestro pais.

Cuando en el estudio se analizan los motivos por el cual la poblacion no tuvo
acceso a los servicios de salud se encontrd que en la poblacién mas pobre el
39.4% fue porque no tuvo dinero, el 35.7% fue porque no cree en la medicina y
el 18.5% fue porque no fue necesario como los principales motivos, mientras
que para la poblacion mas rica el 49.4% de la poblacion refiere que no fue
necesario, el 28.0% fue porque se autorecetd y el 10.1% fue por falta de tiempo
como los principales motivos encontrados en el presente estudio (Enaho 2006)
(Grafico N° 6, Tabla 8). Cuando el analisis de los motivos (no tuvo dinero, se
autorecetd y no fue necesario) se hace a nivel nacional se obtuvieron como
resultados que el 21.7% de la poblacion refiere al motivo no tuvo dinero, el
25.0% al motivo se autorecetd y el 32.5% al motivo no fue necesario.
Asimismo, cuando el andlisis de los motivos (no tuvo dinero y se autoreceto) se

realiza segun variables geograficas se obtuvo como resultados en la poblacion
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rural que el motivo no tuvo dinero fue el 29.0% por la cual la poblacién no tuvo
acceso a los servicios de salud en comparacion al 18.2% de la poblacion
urbana para este mismo motivo, mostrando una diferencia de 10.8 puntos
porcentuales para la poblacion rural, mientras que los resultados en la
poblacion rural para el motivo se autoreceté fue el 17.5% por la cual la
poblacion no accede a los servicios de salud en comparacion del 24.1% de la
poblacién urbana para este mismo motivo, mostrando una diferencia de 6.6
puntos porcentuales para la poblacion urbana. Asimismo, cuando el andlisis de
los motivos (no cree en la medicina y no fue necesario) se realiza segun
variables geogréaficas se obtuvo como resultados en la poblacion rural que el
motivo no cree en la medicina fue el 29.7% por la cual la poblacion no tuvo
acceso a los servicios de salud en comparacion al 8.5% de la poblacion urbana
para este mismo motivo, mostrando una diferencia de 21.2 puntos porcentuales
para la poblacién rural, mientras que los resultados en la poblacion rural para el
motivo no fue necesario fue el 25.6% por la cual la poblacién no accede a los
servicios de salud en comparacion del 39.7% de la poblacién urbana para este
mismo motivo, mostrando una diferencia de 14.1 puntos porcentuales para la

poblacion urbana.

En este aspecto, el estudio realizado por Petrera, M y Seinfeld, J (34) reportan
qgue “para el Decil 1 en la poblacién no afiliados al SIS la falta de dinero fue el
motivo de No atencion en un 30.6%, mientras que en los afiliados al SIS fue en
primer lugar se encuentra lejos con el 8.9%, seguido de falta de dinero con el
7.4% y en el caso de la poblacion que se encuentra en el decil 10 la causa de

no atencién fue falta de tiempo con el 6.3% y falta de dinero el 2.7%”. Cabe
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mencionar, que aun siendo las metodologias de estudio diferentes en ambos
casos, se puede apreciar que en el Decil 1 (separando la poblacién afiliada al
SIS) el motivo de no acceso a los servicios de salud es “no tuvo dinero” (o
falta de dinero), mientras que para el decil 10 el motivo falta de tiempo estuvo

presente en ambos casos.

Con respecto al porcentaje de personas con Unicamente tenencia de seguro de
salud de EsSalud que buscaron atencién en los establecimientos de salud del
Minsa en el estudio realizado, el promedio a nivel nacional fue de 4.5%. Segun
el estudio de Petrera, M y Seinfeld J (34) que tiene como fuente la Enaho del
2005 refiere que “la poblacion afiliada a EsSalud y atendida en el Minsa fue el
9.0%, de los seguros privados/prepagas el 4.7% vy afiliados a seguros de las
FF.AA. / policiales el 10.6% y como promedio de filtracion fue el 8.1%”".
Respecto solo a la poblacion con seguro de salud de EsSalud y que accedi6 al
Minsa se puede observar que hubo una disminucién de 4.5 puntos
porcentuales en este tipo de filtracibn de los servicios de salud y que
corresponde a la poblacion de EsSalud que se atienden de manera subsidiaria
en el Minsa, constituyendo este porcentaje de filtracion una forma de inequidad
en el acceso a los servicios de salud en perjuicio de la poblacion mas pobres

de nuestro Pais.

En los dltimos afos, las mejoras realizadas en la oferta de los servicios de
salud por los principales proveedores para disminuir la brecha existente entre
demanda y la oferta de los servicios de salud, asi como, las mejoras en la

reduccion de la pobreza en nuestro Pais, han contribuido a mejorar el acceso a

99



los servicios de salud, es asi que “la pobreza total en el Peru para el periodo
2001-2005 se habria reducido de 54.8% a 48.9%, mientras que en [el] area
rural habria caido de 74.8% a 69.7%. Asimismo, para el mismo periodo, la
pobreza extrema® a nivel nacional habria decrecido de 24.4% a 18.2%,
mientras que en el area rural lo habria hecho 51.3% a 39% entre [el] 2001 y
20057 (30).

Para finalizar, solo mencionar que de todas las mejoras realizadas en el sector
salud (mayor y mejor infraestructura, equipamiento y recursos humanos
capacitados), éstas aun no satisfacen un adecuado o equitativo acceso a los
servicios de salud publicos para toda la poblacién. La condicién de vivir en
areas rurales alejadas a los establecimientos de salud, la pobreza, la falta de
educacion, asi como otros determinantes hacen que el acceso a los servicios
de salud sean inequitativos cuando se compara la poblacién pobre y no pobre

de nuestro pais.

% Incapacidad de los hogares para financiar una canasta bésica de alimentos
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CONCLUSIONES

1. A nivel nacional se evidencia que existe inequidad en el acceso a los
servicios de salud del MINSA cuando se analizan los principales motivos
del no acceso a estos servicios, los cuales se corroboran con el indice
de concentracion hallado. Entre los principales motivos a nivel nacional
tenemos: falta de dinero (IC -0.24) y lejania al establecimiento de salud

(IC -0.43).

2. Cuando se analiza por ambito geogréfico y se halla el indice de
concentracion se encuentra que para la poblacion rural los principales
motivos del no acceso a los servicios de salud del Minsa fueron: falta de

dinero (IC -0.374) y lejania del establecimiento de salud (IC -0.381).

3. Cuando se analiza por ambito geografico y se halla el indice de
concentracion se encuentra que para la poblacién urbana los principales
motivos del no acceso a los servicios de salud del Minsa fueron: falta de

dinero (IC -0.13) y lejania del establecimiento de salud (IC 0.074).
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4. En el estudio realizado (Enaho 2006) se encuentran diferencias
referentes a la condicibn de educacion del entrevistado con la
percepcion de enfermedad y el acceso a los servicios de salud,
evidenciandose: en primer lugar, una relacion inversa entre el nivel
educativo y la percepcion de enfermedad y en segundo lugar, una
relacion directa entre el nivel educativo y el acceso a los servicios de

salud.

5. En el estudio realizado (Enaho 2006) se encontrd que a nivel nacional el
37.9% de la poblacion contaba con algun tipo de seguro de salud,
mientras que el 62.1% lo carecia, constituyendo este Ultimo porcentaje la
poblacion que se encontré totalmente desprotegidos ante eventos de
enfermedad, lo que puso en riesgo no sélo el estado de salud de los

individuos sino también la estabilidad econémica de la familia.

6. Los determinantes para el acceso a los servicios de salud en el estudio
fueron: el area geogréfica (area rural, area urbana) el nivel educativo del
jefe del hogar, los deciles de riqgueza a los que pertenecen la poblacion,

tenencia de seguro de salud, como las principales variables.

7. La poblacibn con mayores recursos economicos que cuentan con
cobertura de seguros de salud de EsSalud y se atendieron de manera
subsidiada en los establecimientos del MINSA fue del 4.5% lo que

constituye Filtracion en el acceso a los servicios de salud.
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8. En el andlisis de la Enaho 2006 referente a la percepcion de la poblacién
sobre su estado de salud, el 53.1% (Promedio) de la poblacion declaré
haber estado enferma en las Ultimas cuatro semanas previas a la
encuesta realizada y de este nuevo total (100%) el 39.9% buscéd

atencién de salud, mientras que el 60.1% no buscoé atencion.

9. Los principales motivos por el cual la poblacion econ6micamente mas
pobre del pais no tuvo acceso a los servicios de salud del Minsa durante
el aflo 2006 fueron: a) no tuvo dinero (39.4%), b) no cree en la medicina

(35.7%) y c¢) no fue necesario (18.5%).

10.Los principales motivos por el cual la poblacion econd6micamente mas
rica del pais no tuvo acceso a los servicios de salud del Minsa durante
el aflo 2006 fueron: a) no fue necesario (49.4%), b) se autorecetd

(28.0%) y c) falta de tiempo (10.1%).
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RECOMENDACIONES

1. Que en los siguientes afios se trabaje con todos los actores sociales
involucrados, tanto con los responsables en brindar u ofertar servicios de
salud como también con la poblacién de beneficiarios de la atencion de
salud, tanto a nivel sectorial como intersectorial para poder hacer viable
el proyecto de aseguramiento en salud al total de la poblacion de
nuestro Pais y en especial a la poblaciéon pobre, tanto en los aspectos

técnico-financieros, asi como de politica sectorial.

2. Que las autoridades del Sector Salud (MINSA), como ente rector,
formule las politicas de salud que garanticen un sistema de salud con
equidad y asi poder desterrar el sistema fragmentado de salud (Minsa,
EsSalud, Sanidad de FF. AA y Policiales, Municipalidades, etc.) que
hasta la fecha tenemos y que constituye una forma de inequidad en el

acceso a los servicios de salud de nuestro pais.

3. Brindar una mejor educacion a toda la poblacion de nuestro pais en lo

referente a la promocion de la salud y a la prevencion de enfermedades,
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en especial a la poblacién pobre de nuestro pais, para que cuando
ocurra un evento de enfermedad en la poblacién, ésta acuda a los
establecimientos de salud del Minsa y reciban una atencion de salud
integral para su rapida y mejor recuperacion y que posteriormente esta

poblacion ya sana contribuya al crecimiento y desarrollo del pais.

Actuar sobre los principales motivos por el cual la poblaciéon no tuvo
acceso a los servicios de salud del Minsa. En el caso de la poblacién
econdmicamente mas pobre que “no tuvo dinero”, se actuaria con una
redistribucién de la riqueza a través de un mayor subsidio a los
establecimientos del Minsa para que brinden dicha atencién, en especial
a la poblacion mas pobre de nuestro pais; en lo referente a “no cree en
la medicina” [occidental], se actuaria respetando la tradicion cultural que
tiene la poblacién y promoviendo la medicina natural o complementaria y
en lo referente a que “no fue necesario” [no fue grave], se actuaria
educando a la poblacibn a acudir a la atencion de salud como

prevencion de complicaciones del curso natural de la enfermedad.

Actuar sobre los principales motivos por el cual la poblacién no tuvo
acceso a los servicios de salud del Minsa En el caso de la poblacion
econdémicamente mas rica que no tuvo acceso a los servicios de salud
por considerar que “no fue necesario”, “se autorecetdé” y por “falta de
tiempo”, se actuaria en la educacion y en la prevencién de las

complicaciones del curso natural de la enfermedad.
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6. Que siendo relevante las politicas sectoriales en salud para mejorar las
condiciones de vida de la poblacion, éstas deberian considerar no solo
la infraestructura hospitalaria, el equipamiento biomédico y los recursos
humanos profesionales y no profesionales en el campo de la salud, sino
también, la educacion de la poblacion que es uno de los pilares
fundamentales de crecimiento y desarrollo del pais, pero que aqui la
educacion en salud debe de realizarse respetando las tradiciones
culturales de las poblaciones, mayormente de las areas rurales, para
que asi la poblacién tenga la mayor aceptacion y el mayor acceso a los

servicios de salud del Minsa.

7. Establecer un sistema de gestion hospitalaria Gnico que contemple una
sola base de datos en la cual la atencidén de la poblacién sea registrada
cada vez que solicite y reciba la atencion de salud y que a su vez esta
informacion sea facilitada a los diferentes establecimientos de salud
(Minsa, EsSalud, otros) evitando de esta manera la filtracion de

pacientes de un subsistema a otro.

8. Hacer difusion de los estudios sobre el acceso a los servicios de salud
publicos a los Profesionales de la Salud y de otras areas, con el fin de
sensibilizarlos sobre este importante tema y contribuir a su plena

participacion en la busqueda de la equidad en salud.
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ANEXO N° 01

La Cobertura Tematica de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) del afio

2006 comprende:

e Caracteristicas de la vivienda y del hogar,
e Caracteristicas de los miembros del hogar,
e Educacion,

e Salud,

e Empleo,

e Ingreso por trabajo,

e Oftros ingresos,

e Gastos,

e Programas sociales,

e Participacién ciudadana,

e Moddulo comunal para informantes calificados,

e Modulo de opinion.

Se anexa la encuesta con las preguntas que se realizaron para el médulo de

Salud de la ENAHO 2006.
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400. SALUD (Para todas las personas)

Persona N*

Nombre:

Informante N*

400A.

¢EN QUE DIiA, MES Y ANO NACIO?

oI MES AND

403. ;A DONDE ACUDIO PARA CONSULTAR POR
ESTA ENFERMEDAD, SINTOMA © MALESTAR
Y/O ACCIDENTE?

(Acepte una o mas allernativas)

Consultorle médico partioular

LAS PREGUNTAS 401A Y 401B SON SOLO PARA Puesto de salud MINGA ,
MUJERES DE 12 A 49 AROS DE EDAD Gentro de salud MINSA. ... 2
401A. ENLOS ULTIMOS 3 ANOS, DE ..o ceceeecevcvnces A Centra o puesto de salud CLAS............ 3
............ , ¢ TUVO ALGUN PARTO? Posta, policlinleo ESSALUD................. 4
Hospital MINSA ..o i 5
S e i i i s T — HGSﬂiTE'hl del Segu."o fESS"ILUD} ____________ ]
o B 24 |aant HGS.'D‘.”'T"I de,'l‘ sFRAA. yio
Policia Macional.... ... 7
) ) Consultorie médico parfoular... ... 8
401B. (A DONDEACUDIO EN SU ULTIMO PARTO? Cliniea partietlar... co.... oo oo vionssis oo ]
Farmacia o botica. ..o o, 10
En su domicllio (del paclente) ........... T1
Casa de huesero, curandero................ 12 | |PASE
_ #laam
Oiro 13
; {Especifigus)
Hospital MINSA ..o s i 5 A .
Hospital del Seguro (ESSALUD) ; N BUSCOATENGION oo 4
Hospital de las FF.AA. y/6 PolciaNacional.....7 | 404, ; QUIEN LE ATENDIO DURANTE LA CONSULTA?

(Acepte una o mas allernativas)

En sudomicifio (de la paclente] ... 10 Eﬂfs?wdomm'ogo """""""""""""""""
Casa de comadrona 0 partera. ..., 11 Obstetrz o
. Enfermerafo)....... .o sovnnis oonee
Otro [Especifique) 12 Sanitariofa) (auxiiar téenico en salud)... &
' ! Prometor(a)...........coooooeeeeemereeee oo e 8
A PARTIR DE LA PREGUNTA 401 A 420 SE APLICAN A Otro Eecia 4
TODAS LAS PERSONAS — ’
406. ;RECIBIO LOS SERVICIOS DE: ..oooco e e
401. ;PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD O
MALESTAR CRONICO? (4064}

" : . . fCdma lo paga?
(Artritis, hipertension, asma, reumatismo, R
diabeies, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.) P |
B e 1 5| hO E,S‘:ﬁaiwmnnafré: 4

Seguro pIva oo pagh g
NO. s 2 s
ot ]
- [Espevifigue)
402. EMLAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ; PRESENTO UD.| 1. Coensuta?......[ T [ 2
ALGUN(A): 2. Medicinas .| T 2
(Acepte una o mas allernativas) A gCuanms || 3 AndiisiE .| 1] 2
Diasmopude || o moecxn. [T | 2
D & n:.‘-i-:c examen?
Sinfoma o malestar (tos, dolor L ) o | 2
de cabeza, fiebre, nauseas)?.......... 1 (Especia]
Entermedad (gripe, collts, ete.)?...2
Recaida de enfermedad cronica?... 3 ENCUESTADOR: RECUADRO A

j 2

Accldente?. v 4 Si en la pregunta 403:
Sdle esta circulade el codige 8 6 9, enfonces
No fuve enfermedad, sinfoma, PASE pﬂsc;z p:eg:.i’r; 1 O.e coclge B Jre = emonee
recaida, aceldente?. .......ccoveieen . 5 p|asn 5 estd circulado uno o mds codigos entrs 1y 7
continde con la pregunta 407A.
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407A. ;EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE SE | 410. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, DE.......... - T—
ATENDIO SE ENCUENTRA: (ESTUVO HOSPITALIZADO(A)?
Wi Vaoes En total, jcuantos
dias?
S 1 —» | |
407B. ;PARA SER ATENDIDO EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, EL TIEMPO Nooci 2— | PASE A4i2
QUE TUVO QUE ESPERAR FUE:
Muy posaf. ..
Poca?......ccoeiin 411.  ¢(DONDE ESTUVO HOSPITALIZADO(A)?
gz-ﬂﬂ"?'?;é;?- ------------ y (Acepte una o mas allernativas)
MASATOT oo e s
Centra de salud MINSA. ... 1
407C. ;ENEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE o
FUE ATENDIDO, LOS MEDICAMENTOS QUE LE Policlinico ESSALUD w2
RECETAROMN LOS ENCONTRO: Hospital MINSA........ocoooee e 3
Todos? q Haspital del Seguro (ESSALUD).............. 4
i Hospital de las FFAA. /
Policia Nacional............ccc. oo 5
Consultorio médico parfoular... B
407D, 4EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE Clinfea p:rn.'w.': s 7
FUE ATENDIDO, EL TRATO DEL PROFESIONAL Otro (posta medica, ceniro
FUE: médico, efe.) 8
MUy BUBRO?........coooveveee v oo 1 (Especifique]
Bueno?. ..o
Malo?.......ccoocoeenane. ;
Muy malo?.. oo e 4 412. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, DE.............
: - — ¢ TUVO ALGUNA INTERVENCION
407E. ;SESOLUCIONO EL PROBLEMA DE SALUD QUIRURGICA?
POREL CUAL BUSCO ATENCION?
Si, 1ofalmente ... oo e M L~ !
SN, pardalmente ... 2
Na, pargue no fuve dinero No 2
para medlcamentos. .......c.cccvee e oo 3
Na, porgue no siguic las \ PASE
ﬁdﬂc&dme.;dd MEACD. oo e 4 (1299} 413 EN LOS ULTIMOS 3 MESES, ;HA EFECTUADO
ﬁ'eﬁqﬁec:ﬁmmo s CONSULTA POR PREVENCION Y/0 DESPISTAJE:
Adin no concluye & tratamiento........... g | !
ore ([Especifique) 7 o o
| i ; 5 No .:m{p&s T LVD?
409. ;CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUE NO - e
ACUDIO A UN CENTRO O ESTABLECIMIENTODE | cite sae smecmg -
SALUD? integral del niflo (nifios iz 3 i
No five dinero. ..o i s 1 :d?;,rf& de & afios de
Se encuentra lgfos... .o s 2 3 Planifcscidn famiiar
Demaoran mucho en atender. ..., 3 {mujeres de 12 a40afes | 1 [ 2| 3 1
No confia en los médicos........cccce e, 4 e 8080 P e sinins
No era grave/ no fue necesario.... ... 5 & Programa de VBCUNGS il s 1
Preflere curarse con remedios caseros ... 6 (inmuniza Hones)
No flene S8gurt. ... oo e cvississisi i 7 4. Suplemento de hiemo
Se autorecetd o repltié receta anterior ... 8 'E::;ﬁi";f;'ﬂ:j e | 7]2] @ i
Falta de flampo......c..ce i 9 BB esssmsins
Por &l maltrato del personal de salud...... 10 5 Prevencién de
Oiro 1 anfarmedadss (cam pe*aﬁ 112 1
[Especifique) o8 A 7 i
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(414) (415) (416} (417) (418}
4 UD. RECIBIO: LEL GASTO REALIZADO FUE: | (CUANTO |;DONDE COMPRO LEN
[Acepte una o mas alternativas) FUE EL SR CUANTO
Pigatia por Sigon Miamtre MONTO Edtali soamsent os ESTIMA EL
Emsrehogﬂr’* 1 TOTAL POR VALOR DE:
DCHTELTG
AURCETINED LAC%MPHA ok b R
Fegalact o pags Pot: s Ezslamw..
d@l)."l PIE‘.“:\:‘D o i SEH“'C'D‘? FﬁII"‘;:;‘II:'i obdica.
.'1'??.'1_“ ......... e 4 Cilteca padciiar ... g
Danaoo por squns PASE CONEINTND DArfGiAaT. 7
RN o8 ASlE00 0 } A CLAS ]
Dgrama socal (S5 8 418 NG 9
N g 0
PASE AL ::Efcwué?.;gt:;m;ﬂ 1 cas:gns T
SIGUENTE || S CUSNGG. ... 12
PRODUCTO O || orro? fespeciiqus) PASE AL i1 [EspennguEl. . 14
SERVIGIO SGTE.
—— | /0 S4BENO RESFONDE. . S JPRODUG PASE AL 3GTE.
4 0 SERV. PRODUC. O SERY.
I
MONTO 5/, MOHNTOD 5/,
i Ent. | Dec. coniGo Ent. | Dec
ENLASULTIMAS 4 SEMANAS
1 CONSLLTA? 1 211 234 5687 |8
2 MEDNCINA S/ INSUMOS 1 211 2345687 g
3 AMALISIS? . 1T 2|1 234587 |8
4 PAYOS X TOMOGRAFA ETC?. | 1 2|1 2 3 4 § & 7 &
e ey
JEMOMALISIS, ETC): -
H L i'?_:'iis-:- ] 1 211 2345 68 7|8 g
ENLOS LLTIMOS 3 MESES
& SERVICIODENTALY CONEXCS?.| 1 2 |1 2 3 4 § & 7 | &
7 BERVICIO OFTALMOL OGICO? .| T 211 234 5 87 | 8
8 COMPRA OE LENTES?. 1 211 234 5687 |8
5 WACLINAS? 1 211 234 5 87 g
10 CONTROL DE SALLUD DE LOS -
" NRos?. . o I |8
1LANTICONCERTVOS?. | 1T 2|1 2 3 4 5 &7 &
12 OTROS GASTOS {ORTOFEDNA.
TERMCRAETRO ETC.)? 1 2]1 2 345 6 7|8 g
fEﬂﬁWlﬁwsl
ENLOS ULTIMOS 12 MESES
13 HOSPTALIZACION Y0 -
WTERVENCioN culRUREcA? | T 2|1 2 3 4 5 & 7|8 g
d CONTROLE S POR EMBARAZOT 1 211 234 5 8 7|8 &
15 ATENCIONES OE PARTO? 1 211 234 5 8 7|8 g

SEGURO DE SALUD

4Seguro privado de salud?.......
JEntidad prestadera de salud?.......

419. EL SISTEMA DE PRESTACIONES DE SALUD AL
CUAL UD. ESTA AFILIADO ACTUALMENTE ES:
(Acepte una o mas alternativas)

420. ¢QUIEN APORTA O PAGA LAS CUOTAS POR
ESTAR AFILIADOA.....ccee..

JSeguro de FRAA. / Polidales.?....

4Seguro Integral de Salud?....

& Seguro universitario?...... ...
&Sequro escolar privado P ... ..

£ Otra?

(Especifigue)

NO ESTA AFILIADO..........cooc...

T
2
3
4
5 ESSALUD? o
f; Seguro privado de salud?....
p {;:ﬁﬁﬁgmﬂo Enr.'a'.i;la'org.s:adom da
. salud?..........

{:ON& L Seguro de FFAA

ENTREVISTA PONCIIBET oo
g Seguro Integral de Salud? ...

Suentel yg | | he
inbar? migmao?| familiar? | paga
! 2 3
! 2 3
1 2 3
! 2 3
! 2 3 4
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