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ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Objetivo. Analizar la tendencia en desigualdades en pro-
teccion financiera y acceso a servicios de salud en México
entre 2000 y 2012, usando medidas de brecha y de gradiente.
Material y métodos. Anilisis de las encuestas naciona-
les de salud de 2000, 2006 y 2012, estimando las brechas
absoluta y relativa en indicadores de proteccion financiera y
de acceso a servicios de salud y el indice de desigualdad de
la pendiente, utilizando como indicador socioeconémico el
ingreso imputado, asi como las diferencias en resultados por
sexo,ambito de residencia y condicion étnica. Resultados.
Entre 2000 y 2012 se ha eliminado la desigualdad en protec-
cion financiera relacionada con condicion socioecondmica
de forma paralela a la disminucion general de la carencia en
proteccion financiera, en tanto que persiste la desigualdad
en indicadores de acceso a servicios de salud, tanto por nivel

socioeconémico como por otros estratificadores sociales.

Conclusiones. La reforma de 2003 se ha traducido en la
eliminacion de la desigualdad en proteccion financiera; no
obstante, persiste la desigualdad en el acceso a los servicios
de salud. Se requiere reenfocar acciones hacia la eliminacion
de las barreras relacionadas con la calidad de los servicios de

salud, que promuevan el acceso efectivo a la salud en México.

Palabras clave: desigualdades en salud; seguro de salud;acce-
sibilidad a los servicios de salud; México
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Abstract

Objective.To analyze trends in inequality in financial protec-
tion and healthcare in Mexico between 2000 and 2012, using
simple and complex measures. Materials and methods.
Analysis of national health surveys 2000, 2006 and 2012,
generating estimates of absolute and relative gaps and the
slope index of inequality using imputated income as socioeco-
nomic measure, and differences by sex, rural/urban residence,
and ethnic background. Results. Between 2000 and 2012,
socioeconomic inequality in financial protection vanished,
while it remains in healthcare access, with larger barriers to
access healthcare among those in the lowest socioeconomic
condition. These results are consistent with the differences
by urban/rural residence and ethnic background. Conclu-
sions. The health reform in 2003, aiming to increase health
insurance, resulted in the virtual elimination of socioeconomic
inequality in financial protection, but there is still inequality
in access to healthcare. Actions to eliminate access barriers
related to quality of health services are urgent to promote
effective access to healthcare.

Keywords: health inequalties; health insurance; health services
accessibility; Mexico
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Las desigualdades en salud han sido propuestas
como barreras importantes para el desarrollo de
los paises. Asi, entre los 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenible adoptados en la agenda global se encuentra
el relacionado con la reduccién de las desigualdades,
que reconoce que las diferencias en el acceso a servicios
sanitarios entre grupos de poblacién persisten a pesar
de los avances en la reduccién de la pobreza, e incluso
en el propio acceso a servicios de salud,' con lo que el
reto de la disparidad en el mismo se mantiene.

Un objetivo claro de la bisqueda de cobertura uni-
versal en salud es la posibilidad de ofrecer proteccién
a la salud de toda la poblacién y que esta protecciéon
sea homogénea. En este sentido, las desigualdades en
acceso y resultados de salud pueden considerarse en el
conjunto de indicadores para monitorear el progreso
hacia la cobertura universal en salud.

Es importante sefialar que la medicién de la des-
igualdad se ha propuesto como una medida aproximada
de la inequidad. De acuerdo con la Organizacién Mun-
dial de la Salud, las inequidades en salud son:

las desigualdades evitables en materia de salud entre
grupos de poblacién de un mismo pafs, o entre paises.
Esas inequidades son el resultado de desigualdades en
el seno de las sociedades y entre sociedades. Las con-
diciones sociales y econdmicas, y sus efectos en la vida
de la poblacién, determinan el riesgo de enfermar y las
medidas que se adoptan para evitar que la poblacién
enferme, o para tratarla.?

En la literatura especializada se han desarrollado
aproximaciones alternativas en relacién con la medicién
de las desigualdades en salud, con el propésito de iden-
tificar precisamente aquéllas que puedan considerarse
evitables. Uno de los niveles de mayor relevancia en la
presencia de desigualdades son las relacionadas con las
condiciones socioecondmicas ya que, de forma general,
pueden considerarse tanto evitables como injustas. Esto
es, que la presencia de un resultado en salud se asocie
con la situacion econdmica del individuo es, en parti-
cular, un aspecto que se esperarfa que fuera atendido
por el sistema de salud.?

La presencia de brechas asociadas con la situacién
socioecondmica se ha documentado en diferentes con-
textos, en los que se resalta que, en general, el estado
de salud de las personas en los estratos socioeconémi-
cos de menores ingresos se encuentra por debajo del
de aquéllas con mayores recursos.! Las razones para
esto no se limitan tinicamente al acceso diferencial a
servicios de salud (que también ocurre),>® sino que
involucran condiciones generales de vida, que exponen
a los pobres a mayores riesgos para la salud: falta de
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acceso a agua potable, condiciones comunitarias de
higiene reducidas por la falta de servicios de alcantari-
llado, drenaje, disposicién de basura, viviendas de baja
calidad (tanto por los materiales, que pueden resultar
téxicos o no protectores, como por las condiciones de
hacinamiento), entre otros.”

No obstante, la evidencia existente para el caso de
México es limitada, en tanto que no se ha desarrollado
un abordaje de tipo sistemdtico para documentar la
presencia y magnitud de las desigualdades en salud
en el pafs. Documentar las desigualdades, siguiendo
las metodologfas desarrolladas para este fin es tanto
un avance hacia la medicién de la inequidad como una
herramienta para identificar los retos en la materia hacia
el logro de la cobertura universal en salud.®

En particular, se ha discutido la relevancia de
asegurar el acceso efectivo a servicios de salud como
un objetivo para el logro de la cobertura universal en
salud; se ha propuesto que este acceso efectivo requiere
la eliminaci6n de las barreras, ya sea financieras, geo-
graficas o de efectividad de los servicios de salud.” En
Meéxico, el anlisis que llevé a la reforma de 2003, que a
su vez dio lugar al Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS), prioriz6, en el marco de la cobertura universal,
alcanzar el aseguramiento universal en salud; esto es, la
proteccién financiera en salud, que se identificé como un
dmbito con claros rezagos y marcadas desigualdades.'

Ciertamente, se han documentado avances im-
portantes en términos de la proteccién financiera a
partir de la creacién del SPSS; no obstante, el reto atin
permanece.! Es necesario documentar si estos avances
han ocurrido en todos los grupos de la poblacién, con
énfasis en las brechas que puedan considerarse como
inequidades, y analizar como estos cambios se han
reflejado en el acceso a los servicios.

Para el caso de México, andlisis previos han do-
cumentado las brechas por nivel socioeconémico para
un conjunto de indicadores, tanto para 2006 como para
2012; sin embargo, se han concentrado en un conjunto
acotado de indicadores y no han realizado un andlisis
sobre la significancia de los cambios en el periodo.'? El
objetivo de este andlisis es documentar las desigual-
dades para un conjunto de indicadores de proteccién
financiera y acceso a servicios de salud considerando
principalmente el nivel socioeconémico, en tres mo-
mentos en el tiempo.

Material y métodos

Se llevé a cabo un anélisis de la Encuesta Nacional de
Salud (Ensa) 2000 y de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (Ensanut) 2006 y 2012. Estas son, en los tres
casos, muestras probabilisticas de las poblaciones en
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México para los afios sefialados. La metodologia emplea-
da en cada una de las encuestas se ha descrito en otros
documentos.!*!> En lo general, se trata de encuestas
multitemdticas en salud que se han desarrollado para
informar sobre la situacién de salud y de cobertura de
los servicios de salud en México.

En los tres momentos analizados, la muestra se
disefi6 para proporcionar informacién para cada una
de las 32 entidades federativas que integran el pafs, asi
como para los dmbitos urbano y rural, de manera que
cada encuesta es representativa para estos dominios y,
en su conjunto, para la poblacion residente en el pais y
que habita en viviendas no colectivas.

En particular, para este andlisis se considerd la
informacién registrada en el instrumento de hogar, en
el cual se enlista a todos los integrantes del hogar selec-
cionado y, a través de un informante (en lo general el
conyuge del jefe de hogar o lajefa de hogar), se recaban
las caracteristicas demograficas, socioeconémicas y de
condiciones generales para cada integrante del hogar.
Entre la informaci6n obtenida para cada integrante se
encuentra la afiliacién a seguros de salud —que considera
las opciones existentes en el pais—, asf como informacién
sobre problemas de salud en las dos semanas anteriores
al momento de la visita al hogar.

Proteccion financiera en salud

Se define como contar con un esquema de aseguramien-
to en salud. Para el andlisis, se consider el reporte del
informante del hogar sobre la condicién de afiliacién
0 inscripcién a seguros de salud para cada integrante
del hogar. La ausencia de afiliacién se identifica como
carencia de proteccion financiera en salud. Un analisis
mads detallado de los cambios en proteccién financiera
en el tiempo y de la discusién sobre las diferencias de
estas cifras con los registros administrativos se presenta
en otro documento.™

Uso de servicios de salud

Como medidas de acceso, en un primer momento, se
identific6 a los individuos para los que el informante del
hogar report6 algtn problema de salud en el periodo
de referencia (dos semanas). Se identificé la atencién
provista al mismo detallando si no fue atendido en lo
absoluto o si no fue atendido por profesionales de la
salud. Entre quienes no fueron atendidos por algin
profesional de la salud, se identificé cuando el motivo
de no atencién puede atribuirse a los servicios o al
sistema de salud; esto es, la presencia de barreras de
acceso, identificadas cuando el motivo para no haberse
atendido fue la ausencia de un establecimiento o que la
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ubicaci6n del existente es lejana, que el cobro fuera alto
desde la perspectiva del informante, trato inadecuado
o falta de confianza en el establecimiento, que haya
acudido al establecimiento pero no lo hayan recibido, el
reporte de que el horario no era adecuado, la saturaciéon
del establecimiento o la falta de equipo.’

Nivel socioeconémico

Para cada encuesta, se desarrollé un indicador socioeco-
némico para clasificar a la poblacién por quintiles y se
siguié un abordaje andlogo para generar una imputacién
del logaritmo del ingreso per cdpita en cada hogar. El
abordaje general del indicador se reporta en otro do-
cumento.'® En resumen, se utiliza informacién de una
encuesta de referencia: la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares (ENIGH), para identificar, de
la informacién contenida en las encuestas de salud, un
conjunto de variables que permiten predecir el decil -y,
a través del agrupamiento de los mismos, el quintil-de
ingreso per cépita de la distribucién nacional para, con
el peso especifico de estas variables en la encuesta de
referencia, aplicarlos a la encuesta de salud e imputar
entonces el decil respectivo, para luego agruparlo en
quintiles. El mismo abordaje se utilizé para generar la
imputacion de la variable continua del logaritmo del
ingreso per cdpita. Para la Ensa 2000, se utilizé como
referencia la ENIGH 1998; para la Ensanut 2006, la
ENIGH 2004, y para la Ensanut 2012, la ENIGH 2010.

Medicion de desigualdad

Se estimaron las diferencias absoluta y relativa para cada
indicador de proteccién financiera y acceso a servicios de
salud entre la poblacién en el quintil menos favorecido y
el més favorecido; éstas se interpretaron entonces como
medidas de la desigualdad. Asimismo, se contrastaron
las mismas diferencias en el tiempo para discernir
los cambios en la desigualdad. Estas medidas, si bien
permiten analizar las diferencias entre los extremos, no
identifican el gradiente de la desigualdad.®

Por otra parte, como medida de gradiente de
desigualdad, se estimé el indice de desigualdad de la
pendiente,® a través de modelos de regresion de proba-
bilidad lineal considerando el cardcter dicotémico de
las variables de resultado. Para estos modelos, se ajusté
por sexo y edad de los individuos.

Ademads del nivel socioeconémico, se considera-
ron otros tres estratificadores: el sexo, si el individuo
habitaba en una zona rural o urbana y si el individuo
se consideraba indigena o no indigena.

En todos los casos, los andlisis consideraron el efecto
de disefio y los ponderadores poblacionales. Todos los
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andlisis se realizaron utilizando el paquete estadistico
Stata. El Comité de Etica en Investigacién del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) aprobé la realizacion
de las encuestas analizadas.

Resultados

En el cuadro I se presentan los promedios de las va-
riables de interés para el andlisis en los tres momentos
en el tiempo. Como se puede observar, el perfil de la
poblacion se corresponde con la transicién demogrifica;
esto es, el promedio de edad se incrementa en tres afios
en el periodo 2000 a 2012. En relacién con las variables
de resultado de interés, entre 2000 y 2012 se observa
una reduccién de 33.5 puntos porcentuales (pp) en la
poblacién que no cuenta con proteccién financiera en
salud, es decir, que no cuenta con algtin esquema de
aseguramiento en salud; la prevalencia ldpsica de pro-
blemas de salud se mantiene relativamente sin cambio
(periodo de dos semanas). Asimismo, el porcentaje de
la poblacién que presentd problemas de salud y no se
atendid se redujo en 14.32 pp (0 37.5%): pas6 de 38.15 a
23.83%. La reduccién fue menor en el porcentaje de los
que no se atendieron por un médico (o profesional de
salud), el cual disminuy6 5.3 pp 0 12.9%.

Por otra parte, resalta el incremento en el porcentaje
de la poblacién que presenté un problema de salud y que
no se atendi6 por barreras de los servicios de salud, el
cual pas6 de 21.94 a 29.04%, es decir, tuvo un incremento

de 7.1 pp 0 32.4%. Esto significa que, en términos gene-
rales, las tendencias en los indicadores analizados son
favorables al sistema de salud, con excepcién de la que
se refiere a las barreras de los servicios para la atencién
de la poblacién.

En relacién con el andlisis de la desigualdad por
nivel socioeconémico, en el periodo estudiado (2000
a 2012), es clara la eliminacion de las brechas absoluta
y relativa de desigualdad en proteccién financiera en
salud (cuadro II). Esta pasa de una brecha absoluta de
39.6 pp entre los quintiles 1 y 5 en 2000 a una brecha
absoluta de 0.31 pp, y estadisticamente no diferente de
0en2012. La virtual desaparicién de la brecha ocurre en
un periodo en el cual la carencia de proteccién financiera
en lo general también se reduce notablemente, como se
observa en el cuadro I.

En el periodo en cuestién no se observan cambios
de magnitud relevantes en la probabilidad de reportar
algtin problema de salud en las dos semanas previas; sin
embargo, la brecha que sefiala una mayor probabilidad
en el quintil 5 en comparacién con el quintil 1 se hace
significativa, con una diferencia de 3.8 pp en 2012. No
obstante, en lo que se refiere a la probabilidad de recibir
atencién para quienes presentaron un problema de sa-
lud, 1a brecha absoluta se increment6 de 6.55 a 7.57 pp,
significativa en ambos afios. Al precisar especificamente
sobre la no atencién por un médico o profesional de la
salud (considerando como no atencién a quienes reci-
bieron atenci6én de un no profesional), la brecha también

Cuadro |
PORCENTAJES DE LAS VARIABLES DE INTERES EN RELACION CON PROTECCION FINANCIERA
Y ATENCION A LA sALUD. MExico, 2000, 2006 Y 2012

Ensa 2000 Ensanut 2006 Ensanut 2012
Varones 49.27 47.99 488l
(48.99 - 49.55) (47.76 - 48.23) (48.56 - 49.06)
26.79 2871 29.79
Edad
(26.21 - 27.36) (28.43 - 28.99) (2941 - 30.16)
] 58.94 52.66 25.44
Sin proteccion financiera
(57.10 - 60.77) (51.56 - 53.76) (24.77 - 26.11)
14.59 12.13 14.07
Problema de salud
(13.93 - 15.25) (11.77 - 12.50) (13.66 - 14.48)
38.15 32.17 23.83
No atendié problema de salud
(36.76 - 39.54) (30.69 - 33.65) (22.89 - 24.78)
41.24 40.19 35.94
No atendi6 problema de salud por médico
(39.67 - 42.81) (38.81 - 41.58) (34.89 - 37.00)
21.94 25.35 29.04

No atendié problema de salud por barreras de los servicios

(20.03 - 23.86) (23.46 - 27.25) (27.44 - 30.64)

Urbanos

77.39

(76.78 - 78.00)
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Cuadro 1l
MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN INDICADORES DE PROTECCION FINANCIERA
Y ATENCION A LA sALUD. MExico, 2000, 2006 Y 2012

Sin proteccién financiera

Problema de salud

2000 2006 2012 2000 2006 2012
Brecha absoluta -47.00% -22.00% -0.31% 5.71% 4.16% 3.82%
p para la brecha 0.000 0.000 0.716 0.000 0.000 0.000
Brecha relativa 0.47 0.65 0.99 1.57 1.42 4437
p para la brecha 0.000 0.000 0.714 0 0.000 0.000
indice de desigualdad de la pendiente -122.1% -66.5% NS* 14.6* 12.4* 17.2%
Error estindar (0.0243) (0.0103) (0.0105) (0.0158) (0.0071) (0.0081)

No atendié problema de salud

No atendié problema de salud con médico

2000 2006 2012 2000 2006 2012
Brecha absoluta -7.28% -14.10% -1.57% -8.56% -13.10% -11.40%
p para la brecha 0.010 0.000 0.000 0.036 0.000 0.000
Brecha relativa 0.83 0.65 0.73 0.82 0.72 0.73
p para la brecha 0.004 0.000 0.000 0.011 0.000 0.000
indice de desigualdad de la pendiente -20.7% -56.5% -34.8*% -24.4% -53.9% -47.6*
Error estandar (0.0352) (0.0212) 0.0171) (0.0374) (0.0187) (0.0166)

No atendid por barreras de los servicios

2000 2006 2012
Brecha absoluta -26.20% -13.60% -22.80%
p para la brecha 0.000 0.000 0.000
Brecha relativa 0.407 0.57 041
p para la brecha 0.000 0.000 0.000
indice de desigualdad de la pendiente -76.6* -48.4* -96.9*
Error estindar (0.0558) (0.0457) (0.0310)

* p<0.01

Fuente: estimaciones de los autores a partir de la Ensa 2000 y las Ensanut 2006 y 2012

se ampli6 en el periodo, pues en términos absolutos
pasé de 7.40 a 11.40 pp, esto es, un incremento de 54%
en los 12 afios.

Asimismo, destaca que la brecha sobre las barreras
delos servicios como motivo de no atencién se mantiene
eincluso incrementa ligeramente: pasa de 21.5a22.8 pp,
6% adicional. Esto también ocurre con la identificacién
de un incremento de esta problemética en lo general;
una tendencia negativa del indicador se conjunta con
una tendencia negativa en la brecha (cuadro I).

Por lo que se refiere al gradiente de desigualdad,
en el cuadro II se presentan los valores del indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) obtenidos a partir de
modelos de regresién para los tres momentos. De forma
similar a los resultados mostrados para las brechas, en
tanto que se observa un cambio importante en relaciéon
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con la proteccién financiera, para los otros indicadores
el IDP sefala desigualdades que se han mantenido en
el tiempo.

En 2012, con excepcién del indicador de proteccién
financiera, para las variables relacionadas con la aten-
cién a problemas de salud, se identifica un valor signifi-
cativo y negativo del IDP. Una forma de interpretar estos
valores es comparar la probabilidad de ocurrencia de los
eventos en los extremos de la distribucién del logaritmo
del ingreso considerando las caracteristicas medias en
las otras variables. De acuerdo con el cuadro I, 48.81%
son hombres, y la edad promedio es 29.79. En el caso
de proteccién financiera, no hay diferencia asociada con
ingreso en tanto que el coeficiente no es estadisticamente
diferente de cero, en tanto que en 2000 y 2006 resulté
significativo y negativo con una magnitud decreciente
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entre estos afios. Sobre la probabilidad de ocurrencia de
un problema de salud, considerando los coeficientes del
modelo, ésta es de 3.5% para un individuo en el punto
mads bajo de ingreso y de 20.7% para un individuo en
el punto mds alto de ingreso, lo que implica un indice
de desigualdad de la pendiente de 17.2 pp, que resulta
mayor al valor observado en 2000 de 14.6.

Por otra parte, la probabilidad de no atencién ante
la presencia de un problema de salud es de 45.5% para
un individuo en el punto mds bajo de ingreso y de 10.7%
para uno en el punto més alto de ingreso (con un indice
de desigualdad de la pendiente de -34.8 pp), mayor al

IDP estimado para 2000 de -20.7. Si consideramos la
probabilidad de no atencién por un profesional de la
salud, estas probabilidades son de 65.9 y 18.2%, respec-
tivamente, y un indice de -47.6 pp, cerca del doble del
valor de IDP en 2000 (-24.4).

Es en la probabilidad de no atencién debido a
barreras de los servicios de salud en la que se observa
el mayor gradiente, ya que ésta es de 88.7% para el
individuo en el punto mds bajo del ingreso y cercana a
cero para el individuo en el punto més alto de ingreso;
esto es, un indice de desigualdad de la pendiente de
-96.9 pp, cerca de 20 puntos mayor al observado 12 afios
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antes de -76.6. En la figura 1 se muestran las distancias Finalmente, en el cuadro 1l se presentan los resulta-

entre quintiles para las tres encuestas y para las cinco dos de los andlisis considerando otros tres estratificado-

variables de interés. La distancia entre los quintiles res (sexo, dmbito de residencia y condicién étnica) en las

sefiala la brecha absoluta entre los mismos y mediante mismas variables de resultado. Como se puede observar,

la mirada horizontal es posible observar los cambios en para los tres afios de andlisis se presentan diferencias es-

estas brechas en el tiempo. tadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
Cuadro Il

PORCENTAJE DE LA POBLACION CON CARENCIA DE PROTECCION FINANCIERA Y RETOS DE ACCESO
A SERVICIOS DE SALUD POR ESTRATIFICADORES. MExico, 2000, 2006 vy 2012

2000 2006 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Sin proteccin financiera 58.62 59.26* 52.00 53.38 2346 27518
(56.74-60.51) (5743-61.08) (50.88-53.11) (52.25-5451) (22.76-24.17) (26.78-28.23)
Problema de salud 16.28 12.85¢ 1271 11.518 15.40 12,68
(1552-17.03) (1221-1349) (1232-13.09) (11.07-11.96) (1491-1588) (12.24- 13.11)
No atendié problema de salud 37.15 39.45% 31.50 32.98 24.43 23.08*
(35.77-3853) (37.63-4128) (29.93-33.07) (31.08-3489) (23.31-2555) (21.85-2431)
No atendié problema de salud por médico 40.06 4278 3821 4256 34.39 3792
(3840 - 41.72) (40.98-44.58) (36.65-39.77) (40.74-4438) (33.14-3565) (36.56- 39.28)
No atendi6 por barreras de los servicios 2322 20.39+ 27.11 23474 29.26 28.79

(2120-2523) (1820-22.58) (25.01-29.20) (21.18-2576) (27.34-31.18) (26.68 - 30.89)

Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano

, 3 , 83.31 51.908 6151 49.948 21.39 26,628
Sin proteccion financiera (80.81 - 85.82) (50.24-5356) (5881 -6421) (4875-51.13) (20.15-22.63) (25.84-27.40)

roblems de saud 12.86 15.09* .16 12,438 13.64 14.20
(11.68-1403) (1429-1589) (10.64- 11.68) (1198-1289) (1288- 1441) (I3.72- 14.67)

No stendid problema desilud 4049 37.58% 3565 3122 .17 22.90°
(37.64-4334) (3600-39.15) (32.57-3872) (29.52-3291) (2534-29.00) (21.81 - 23.99)

No atendié problema de salud por médico 317 4077 4369 39.23° 39.02 35.08°
(40.18-46.16) (3895-4259) (40.95-4642) (37.62-40.83) (37.09-40.95) (33.83-36.32)

3275 19.138 31.93 2333 35.58 27.008

No atendio por barreras de los servicios (28.10-37.39) (1723-21.03) (28.09-3577) (21.14-2552) (32.50-38.66) (25.14-28.85)

No indigena Indigena No indigena Indigena No indigena Indigena

. ., . 56.44 70.158 51.01 59.348 25.26 27.09
Sin proteccién financiera (5458-5831) (6732-7298) (49.90-52.12) (57.02-61.66) (24.58-2595) (24.90-29.27)

Problema de salud 13.66 18.78¢ 12.07 12.39 14.38 11.108
(1293-1439) (17.61-19.95 (11.64-1250) (11.72-13.07) (I3.96- 1481) (10.14- [2.05)

No atendié problema de salud 40.34 30.97¢ 31.63 34.30* 23.43 28.88%
(3875-4193) (2924-3271) (30.04-3323) (31.68-3692) (2247-24.38) (2562-32.14)

No atendié problema de salud por médico 43.36 3431° 39.24 43.95¢ 35.58 4043
(4152-45.19) (3236-3626) (37.73-4075) (4139-4650) (34.49-36.67) (3698 -43.89)

21.79 22.58 23.76 30.95¢ 28.53 34.56%

N di6 de | ici
o atendio por barreras de os servicios (1981-2377) (19.10-2605) (21.68-2585) (2676-35.13) (2689-30.18) (29.39-39.73)

* p<0.1
+ p<0.05
§ p<0.00!

Fuente: estimaciones a partir de la Ensa 2000 y Ensanut 2006 y 2012
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Gutiérrez JP y col.

relacion con la carencia de proteccion financiera (mayor
entre hombres), la presencia de un problema de salud
(mayor entre mujeres) y la no atencién del problema
de salud por parte de un profesional de salud (mayor
entre hombres). A su vez, en 2000 y 2006 se observaba
una diferencia en la probabilidad de no atencién por
barreras por sexo y ésta desaparece en 2012.

Por dmbito de residencia, durante el periodo de and-
lisis se observa un cambio en la diferencia de la carencia
de proteccién financiera, que pasa de ser mayor en el
dmbito rural en 2000 y 2006, a ser mayor en el urbano
en 2012. Por otra parte, los retos para la atencion en los
tres momentos analizados son mayores en el dmbito
rural, en donde se observa una mayor probabilidad de
no atencién a problemas de salud, de no atencién por un
profesional de salud y de no atencién debido a barreras
de los servicios de salud.

Si bien la probabilidad de carencia de proteccién
financiera por condicién étnica no presenta diferencias
para 2012, si se observaban en 2000, con una menor pro-
babilidad entre la poblacién indigena. De forma similar
a lo que sucede en el dmbito rural, en 2012 se presenta
una mayor probabilidad de no atencién cuando se pre-
sentan problemas de salud entre la poblacién indigena
en comparacién con la poblacién no indigena, tanto en
lo general como por personal de salud, asf como una
mayor probabilidad de que la no atencién sea resultado
de barreras de los servicios.

. .
Discusion

El camino que México ha recorrido a partir de la reforma
de 2003, con la que se creé el Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS), se ha evidenciado entre otros aspectos
por el répido crecimiento de la cobertura del Seguro
Popular, principal esquema operativo del SPSS." Este
incremento en cobertura, que implica la disminucién
en la carencia de proteccion financiera, ocurre de forma
paralela a la eliminacion de la brecha en proteccién
financiera por nivel socioeconémico en el pais; esto
significa que ha contribuido con la equidad en salud al
enfocar el SPSS en la poblacién de menores recursos. La
reduccién en la desigualdad se debe, primordialmente,
al incremento en la proteccién financiera entre los indi-
viduos de menor ingreso.

No obstante, este esfuerzo ha estado claramente
centrado en una de las dimensiones de la cobertura
universal en salud, la mencionada proteccién financiera,
lo que ha permitido que persistan retos importantes en
el acceso a los servicios de salud. Como se ha documen-
tado en otros andlisis, el acceso efectivo a los servicios
de salud es un reto actual para el sistema de salud en

646

México, tal como se reconoce en el actual Programa
Sectorial de Salud.”!”

Los andlisis existentes han sefialado que es entre
la poblacién de menor nivel socioeconémico donde se
observa un mayor acceso efectivo a los servicios y se ha
propuesto que la ausencia de alternativas puede ser una
explicacién a ello, a partir del andlisis de la utilizacién de
servicios de salud."”'® En este andlisis, a partir de la no
atencién a problemas de salud y de las razones para la
no atencion, se identifica que estos retos son claramente
mayores entre la poblaciéon de menor ingreso y que
las brechas entre éstos y los de mayor ingreso se han
incrementado entre 2000 y 2012.

Por su parte, la probabilidad de no atencién en lo
general ante la presencia de un problema de salud se ha
reducido entre 2000 y 2012. La desigualdad en la misma
se ha incrementado, como también se ha incrementado
la desigualdad en la no atencién por un profesional de
salud y en la no atencién como consecuencia de barreras
en los servicios de salud, identificadas a partir de las
razones reportadas para no atenderse y que implican
justamente elementos que inciden en la posibilidad de
acceso efectivo a los servicios de salud.

Abordar estos retos demanda una visién integral
del sistema de salud. Incidir en el acceso efectivo requie-
re, por un lado, asegurar la infraestructura de servicios
considerando no sélo la ubicacién —que sigue siendo
relevante para un grupo de la poblacién-, sino, de forma
muy importante, los horarios y dias de operacion, los
cuales también limitan el uso entre la poblacién.” La
ubicacion debe considerar los tiempos de traslado y la
conveniencia para la poblacién tomando en cuenta sus
rutas habituales.

Por otra parte, es claro que atin se requiere fortale-
cer la proteccion financiera identificando los grupos de
poblacién que atin estdn excluidos de los mecanismos
de aseguramiento y ofreciendo esquemas que sean
atractivos para esta poblacién.

Finalmente, persiste el reto de la resolutividad
de los servicios. Incidir en el acceso efectivo requiere
de un esfuerzo nacional para fortalecer y mantener la
calidad de los servicios de salud ptblicos, de forma que
respondan a las necesidades de la poblacién y resulten
atractivos para la poblacién porque son capaces de aten-
der en un tiempo razonable, solucionan el problema de
salud proporcionando informacién clara y ofrecen un
trato respetuoso a la poblacién.

Asegurar el acceso efectivo a intervenciones y
acciones sanitarias en el momento que se necesitan es
un objetivo claro de los sistemas de salud en la ruta
hacia asegurar la cobertura universal en salud.”® A
pesar del esfuerzo que ha representado para México el
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incremento en la proteccién financiera en la salud de
la poblacién, evidenciada desde el punto de vista de
las desigualdades como la eliminacién de la brecha en
proteccién, ésta no se ha traducido en una reduccién en
las brechas de acceso. La persistencia de las barreras de
acceso en el tiempo y el incremento en la magnitud de
las desigualdades en las mismas es claramente un reto
central para la cobertura universal.

Declaracion de conflicto de intereses.Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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