RESUMEN

Guanajuato es uno de los Estados mas poblados de la Republica Mexicana, el
tercer Estado en el pais con mayor tasa de migracion; las necesidades de salud de
la poblacién de ciertas zonas son superiores a la capacidad de respuesta social
existente, una parte importante de la poblacién vive en condiciones de extrema
marginacion y sin acceso regular a los servicios de salud, permaneciendo como
presa facil de enfermedades técnicamente evitables y por tanto socialmente
inaceptables, por ello, surge la necesidad de caracterizar la exclusién en salud del
Estado y para lo cual, se desarrollé la presente investigacién con dos enfoques: un
cuantitativo y cualitativo.

En el enfoque cuantitativo por medio de un estudio ecoldgico realizado de abril a
octubre del 2004 se estimd la magnitud de la exclusién a través de la medicion
independiente de cada uno de los indicadores, para posteriormente, elaborar un
indice de exclusion que permitiera medir la intensidad en cada uno de los
municipios y el perfil de los excluidos.

La mayor exclusion en salud se encontré en la zona norte del Estado, se
identificaron los indicadores de mayor peso, los factores externos constituyeron el
73.1% vy los factores internos representaron 26.9% del indice, el perfil de los
excluidos estuvo constituido por: municipios con alta tasa de analfabetizacién,
rurales, con alta marginacién, con mas del 60% de sus pobladores por debajo de la
linea de pobreza, sin seguridad social, con hospitales alejados y alta tasa de
mortalidad infantil. También, se identific6 que la migracion puede ser una
consecuencia de la exclusion.

El enfoque cualitativo se empleo especificamente para dar cuenta del fenémeno de
la migracion en las familias que viven en situacion de exclusion, a través de los
grupos focales se obtuvo la informacién, se realizé una triangulacion metodoldgica,
la cual consistid en realizar la investigacidon cualitativa para conocer los factores
que intervienen en la exclusion y comparar los resultados previamente
identificados en la investigacion cuantitativa realizada, (QUAN—qual) con esta
estrategia las flaquezas de un método constituyeron las fortalezas del otro y
permitié obtener una informacién mas detallada. Se aprecié que los servicios de
salud no satisfacen sus necesidades de horarios, abastecimiento de medicamentos
y prestacion de servicios especializados, refirieron inequidad en la distribucion de
los beneficios gubernamentales y aprecian la migracibn como un problema
economico y cultural.

La trascendencia de esta investigacion reside no solo en generar conocimiento
acerca de la exclusion social en salud en el Estado, sino ademas, dar cuenta de
esta situacion en un grupo especifico de la poblacién como son los migrantes. Con
base en los anterior, se deberan disefar e implementar intervenciones que
respondan a directrices concretas dentro de la actual politica de salud para
extender la proteccion social en salud y reducir la exclusidn en salud en el Estado.




El presente trabajo fue realizado por personal de la Secretaria de Salud, y la
Universidad de Guanajuato, en colaboracion con el represente de la OPS/OMS y
forma parte de las actividades contempladas en la iniciativa “Extensién de la
Proteccion Social en Salud” (EPSS) lanzada por OPS/OMS en el aino 2000 para
abordar el problema de la exclusién en salud en los paises de Ameérica Latina y el
Caribe.

La revisién técnica de la investigacion estuvo a cargo del Area de Sistemas y
Servicios de Salud de la Representacion de la OPS/OMS en México.




. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los factores que determinan la exclusiéon en salud pueden ser internos y externos.
Dentro de los externos podemos encontrar la discriminacion racial y cultural, la
pobreza como una condicidon que genera un aumento en el riesgo de enfermar y
morir por causas evitables, las restricciones en el acceso a los servicios e ingresos
necesarios para tener un nivel de vida minimo que resultan de la exclusion social
hacen que exista una alta correlacion entre pobreza y exclusion social. Aunque no
siempre son la mayoria de los pobres, los grupos tradicionalmente excluidos. Por
otra parte, la marginacion limita el desarrollo econémico y social aunado a una
precaria estructura de las oportunidades sociales que son resultado de la falta de
acceso a la educacion primaria; la percepcion de ingresos monetarios bajo, se
puede encontrar la discriminacion racial y cultural, la consecuencia del predominio
de empleo informal, sub-empleo o desempleo, la residencia en viviendas
inadecuadas derivadas de la estancia en localidades pequefias, aisladas y
dispersas; entre otros, son algunos de los factores externos que se conjugan con
los factores internos, como es la falta de servicios de salud, equipamiento e
infraestructura que no satisfacen las necesidades de la poblacion o lo hacen en
condiciones deficientes, los cuales, determinan la presencia de la exclusién en
salud.

Algunos se estos factores estan presentes en Guanajuato, sus caracteristicas
sociodemograficas son: ubicado en la zona centro de la Republica Mexicana,
ocupa el quinto lugar nacional como una de las entidades mas densamente
pobladas, ' a pesar de no ser uno de los Estados con mayor extensién territorial,
con una densidad poblacional de 164.3 hab/km?, mayor al promedio nacional de
(47.3 hab/km?)?;  distribuidos en 8,912 localidades,® pero con la mayor
concentracion a lo largo del llamado corredor del Bajio o industrial, que cruza la
entidad desde el oriente -via Celaya- hasta el nor-poniente -Ledn y los pueblos del
Rincdn- y el sur-poniente —Pénjamo. #*

La poblacion es mayoritariamente joven y en edad productiva, con un promedio de
escolaridad de 6.36 afios, 47.9% son hombres, 52.1% son mujeres. ° Las
principales fuentes de ocupacion del Estado son: los hombres en las industrias
manufactureras, agricultura y ganaderia, comercio y construccion; en las mujeres
la industria manufacturera y el comercio. El Producto Interno Bruto en délares
ajustados es de 5,376 y se sitia en el lugar 24 del pais con respecto al indice de
Deszélrrollo Humano (0.761) considerado como una entidad con desarrollo medio
alto.

En relacién a la marginacién de acuerdo al XII Censo Gral. De Poblacion y
Vivienda 2000, el Estado ocupa el 13° lugar con un indice de marginacién del
0.07966, considerado como “alto”, con 10 municipios situados al norte del Estado
con “alto grado” y el municipio Xichu clasificado con “muy alto grado” de
marginacion, zona donde se encuentra también parte de la poblacion indigena que




de acuerdo al ultimo censo sélo se identificaron a 10,689 personas que
manifestaron hablar alguna lengua indigena en todo el Estado.’

Por otra parte, la tasa de migracion es de 9%, los principales lugares de destino
de los emigrantes son: en las mujeres, 22% se va a Estados Unidos, 10.8% al
Edo. de México y el 9.1% a Querétaro, en el caso de los hombres 59.9% a Estados
Unidos, 5.3% a Baja California y 5.2% al Edo. de México. Los lugares de
inmigracion son principalmente del Distrito Federal y Edo. de México. 2

Cuenta con un Sistema Estatal de Salud constituido por tres grandes sectores, la
seguridad social, el publico y el privado. El sector salud esta formado por
instituciones que cubren a dos grupos, la poblacion asegurada a través de las
instituciones de seguridad social que da atencion al 49.81% y la poblacién no
asegurada a través de servicios publicos representa el 50.19%.%Por lo tanto, es un
sistema segmentado donde el subsistema publico atiende a los mas pobres e
indigentes que representan un gran porcentaje y cuyos recursos son insuficientes
para garantizar la calidad de sus servicios y el subsistema de seguridad social a la
clase trabajadora formal, y donde los servicios otorgados son variables en cuanto a
cantidad y calidad. De manera independiente el sistema privado satisface las
necesidades de la clase rica y de algunos pobres que el sistema publico no pudo
cubrir. La fragmentacién hace dificil garantizar las condiciones equivalentes de
atencion para las personas afiliadas y/o ocurrentes a las diversas instituciones.

Por lo tanto se puede deducir que las necesidades de salud de la poblacion de
ciertas zonas del Estado son superiores a la capacidad de respuesta social
existente, una parte importante de la poblacion que vive en condiciones de extrema
marginacion y sin acceso regular a los servicios de salud, por ello surge la
necesidad de saber especificamente en ;donde se encuentran asentados
principalmente los excluidos en salud?, ;cuanta poblacién es?, ¢cuales son los
factores externos e internos que interactuan o determinan dicha exclusién?, dentro
de los cuales, debemos identificar si los servicios de salud son inexistentes o
insuficientes para satisfacer las necesidades de salud de dichas poblaciones?,
ademas de conocer las condiciones de exclusion en salud de un grupo especial
como son los migrantes guanajuatenses, que cada vez va en aumento y
representa una variable constante en el Estado, de tal manera que ésta
informacion sirva para redisefar directrices a las politicas y programas de salud
encaminadas a disminuir la exclusién en salud.




II. JUSTIFICACION

En México, los grupos en pobreza extrema y los de ascendencia indigena son los
de mayor exclusién social y por consiguiente pueden ser los mas afectados por
exclusién en salud. En Guanajuato, con respecto a los indices de pobreza no son
muy diferentes de acuerdo al Censo del 2000 de INEGI, el 48.03% de la poblacion
vive bajo los estandares de pobreza. Los municipios con mayor pobreza y
marginacion se encuentran en tres de los cuatro cuadrantes del Estado, donde
destaca el municipio de Xichu, circunstancias que lo situan entre las entidades con
un grado muy alto de marginacion. La situacion de la pobreza se concentra en dos
escenarios: la del medio rural y la del urbano. La pobreza rural ha abandonado al
campo como alternativa de desarrollo y ha condenado a las poblaciones agricolas
y campesinas a cumplir un papel subordinado con relacién a los otros sectores de
la economia. Por otro lado la pobreza urbana es un fendbmeno muy unido a la
migracion del campo hacia la ciudad, es un factor permanente de expulsion-
atraccion que favorece el crecimiento de las areas marginadas urbanas, que
siempre tienden a ser sustituidas en el mediano plazo por nuevas areas de
marginacic’;n.4 La tendencia del crecimiento de la poblacion es principalmente en
las zonas urbanas o conurbanas, con una tendencia negativa en el crecimiento de
las zonas rurales, parte de este decrecimiento se debe a la falta de servicios y la
tasa de migracion; el mayor porcentaje de estas poblaciones se localizan en
comunidades marginadas, con una tasa de alfabetizacion baja, con predominio de
empleo informal y desempleo, con residencia en viviendas inadecuadas, aisladas
muy dispersas lo que implica montos de inversién y mantenimiento mayores. °

El Estado aporta alrededor del 3.3% del PIB del pais -lo que le coloca como la
sexta entidad que mas contribuye al mismo, aunque su ingreso per capita le lanza
al extremo contrario. *La tasa de desempleo abierto anual para el 2002 fue de 2.7
general7, 2.7 para los hombres y 2.8 para las mujeres, con una razén de ocupaciéon
de 2:1.

La migracion representa una ruptura de redes de apoyo social, fragmentacién de
familias y en muchos de los casos abandono de menores y ancianos, que por otro
lado al no estar insertos en los mecanismos formales de la economia hegemonica
se encuentran al margen de los beneficios de la seguridad social.

Por lo anterior, es importante determinar como se configura este proceso de
exclusion social con enfoque en salud, en este grupo tal vez doblemente excluido
por los altos niveles de pobreza y marginacion social, son ademas familias
fragmentadas, debido generalmente a que el jefe de la familia o los hijos emigran y
deja temporalmente de generar ingresos, y la parte femenina en México sufre
ademas de los factores de exclusion de género, reforzada desde su propia
subcultura, las consecuencias, afrontando en ocasiones problemas de salud de
algun miembro de la familia que requieren de tratamientos médicos, los cuales se
limitan a causa de las acondiciones de pobreza extrema.




Por otro lado, se cuenta con un sistema segmentado donde el subsistema publico
atiende a los mas pobres e indigentes y el subsistema de seguridad social a la
clase trabajadora, sin embargo ambos sistemas no garantizan la calidad y cantidad
necesarias para satisfacer la demanda de servicios. Por otra parte la
fragmentacion del sistema genera condiciones inequitativas de atencioén tanto a las
personas afiliadas a las diversas instituciones del sector salud como para las que
recurren al sector privado. En sintesis, en un sistema de salud que no cubre con
aseguranzas al 50.19% de la poblacion, dicha poblacién tiene que recurrir al gasto
de bolsillo para recuperar la salud y su atencidn estara condicionada a su
capacidad de pago; por consiguiente, este sistema lleva a las familias con
miembros enfermos a condiciones de pobreza extrema.

Para la regulacién de la atenciéon del Sector Salud, se cuenta con el Consejo
Nacional Salud, conformado por representantes de cada una de las instituciones
que lo conforman ademas de un representante de la Secretaria de Programacion y
Presupuesto, y de la Contraloria de la Federacién del dicho sector, el cual se rige
por la Ley General de Salud y reglamentos derivados de ella, asi como en las
Normas Oficiales Mexicanas, ° sin embargo, no ha sido posible garantizar el
acceso, la equidad y calidad de los servicios de salud, no obstante que Ia
Constitucion Mexicana en el articulo 4° instituye el derecho a la proteccion
universal a la salud que se establece como derecho a los servicios basicos en la
Ley General, la cual, busca la satisfaccion de las necesidades de salud y que no
s6lo comprende derecho a la atencién a la salud sino el mantenimiento del ingreso
que proveen las pensiones y otros pagos en caso de incapacidad temporal o
permanente para trabajar que solo se contempla para la poblacién asegurada, por
lo cual los derechos a la salud y la seguridad social siguen siendo un derecho de la
clase asalariada urbana, que ademas no se cumple en muchas empresas,
formales e informales. °

Los factores tanto externos como internos que determinan la exclusion en salud,
interactian de manera diferente en cada individuo o grupo social, ademas de ser
cambiantes, por consiguiente es necesario llevar a cabo la medicion y analisis de
las interacciones de dichos factores entre la poblacién guanajuatense.

De lo anterior, se pudo deducir que en Guanajuato existian excluidos sociales y por
consiguiente, excluidos en salud, quienes debian ser identificados, se planteo el
desafio de convocar al mismo proceso a aquéllos que no pertenecen a grupos de
interés poderosos de la sociedad, que en general son objeto y no sujetos de las
politicas, que aun cuando no tienen participacion en los procesos de definicion de
éstas, resultan los mas afectados; por ello, dentro del marco del proyecto se
desarrollaron actividades de Dialogo Social con el propésito de incorporar
metodologias que no son utilizadas con frecuencia en la definicion de politicas en
el sector salud, siguiendo la guia de Dialogo Social disefiada por la OPS.




. MARCO CONCEPTUAL

Los paises de América Latina y el Caribe tienen uno de los indices de inequidad
mas altos de los paises en desarrollo. Es una region donde sistematicamente y en
forma desproporcionada los ingresos, recursos y oportunidades, se concentran en
en las grandes élites. Durante mucho tiempo, la pobreza y la degradacién social
resultantes de la inequidad de la region se consideraron problemas meramente
econdmicos. Solo en los ultimos afos se le ha dado mayor atencion y analisis a
una compleja serie de practicas sociales, econdémicas y culturales que generan
exclusion social: el acceso limitado a los beneficios del desarrollo a ciertas
poblaciones con base en su raza, etnia, género y/o capacidades fisicas.

Las reformas econdmicas implementadas durante las décadas de los ochenta y
noventa en la mayoria de los paises del mundo no s6lo no trajeron consigo el
progreso esperado, sino que durante este periodo aumentd la pobreza, empeoro la
distribucion del ingreso y se acrecento la diferencia entre ricos y pobres. Como lo
plantea Sophie Bessis, “La aparicion de sociedades duales, en las que la extrema
riqueza convive con la pobreza mas abyecta parece ser en todo el mundo una de

las consecuencias mas espectaculares de las mutaciones de los afios ochenta”.™

La constatacion de estos hechos ha generado un urgente interés por analizar las
causas que subyacen a este fendmeno. Adicionalmente, el resurgimiento de la
pobreza (el fendmeno de los “nuevos pobres”), la desintegracién de la familia, asi
como los graves problemas de desempleo y el crecimiento sostenido de la
economia informal en todo el mundo, han inducido a la creacién de diversas lineas
de investigacion y definicion de politicas en torno a tres temas centrales: la
inequidad, la pobreza y la exclusién social. "

Los actuales problemas del sector salud también han sido abordados con esta
l6gica. De este modo, se 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 basadas sobre algunos de los siguientes supuestos:

* Que los problemas de falta de equidad en el acceso y uso de los servicios de
salud son la principal causa de desigualdades injustas en los resultados de salud.

* Que los problemas del sector salud tienen que ver basicamente con una cuestion
de cantidad y asignacion de los recursos disponibles.

* Que una de las manifestaciones de la exclusiéon social, definida como la falta de
acceso a los bienes, las oportunidades y las relaciones sociales disfrutadas por
otros,12es la falta de acceso a los servicios de salud.




Diversos estudios han planteado las diferencias existentes entre los conceptos de
pobreza, exclusion social e inequidad. Sophie Bessis hace una distincion
importante cuando plantea que la exclusion social es una nocion explorada por la
sociologia que remite mas a la integracion y a la insercion, mientras que la pobreza
es una categoria utilizada en el ambito de la economia que se relaciona mas con la
insuficiencia de recursos. ! Bhalla y Lapeyre plantean que el concepto de pobreza,
aun en sus desarrollos mas recientes que exploran no so6lo su dimensidn
economica sino su dimensién social, como en los trabajos de Amartya Sen, tiene
que ver con el aspecto distribucional de los recursos y las oportunidades, mientras
que la exclusién social tiene que ver con el aspecto relacional de ellos. "*Es decir,
la pobreza tiene que ver con deprivacion, en tanto la exclusion social tiene que ver
con ausencia de membresia, entendiendo membresia como el formar parte de una
red social. De este modo, la pobreza no siempre implica exclusion. Aun mas, la
pobreza no siempre es un buen indicador de exclusion. Las personas pueden ser
pobres y no estar excluidas de la satisfaccion de ciertas necesidades basicas vy, al
reveés, las personas pueden no ser pobres y estar excluidas por otros motivos,
como aislamiento geografico o cultural. Por ejemplo, Sen demuestra que paises
con distinto ingreso per capita poseen el mismo nivel de logros en expectativa de
vida y acceso a servicios sociales.™

Se ha demostrado consistentemente que la inequidad -entendida como la
existencia de diferencias injustas y evitables en el acceso a bienes, servicios y
oportunidades y que se expresan, en el caso de salud, en diferencias injustas y
evitables en los resultados de salud entre diversos grupos al interior de los paises
y entre paises- es una causa importante de mala salud y muerte prematura de las
personas que forman parte de los grupos vulnerables de la sociedad y contribuye
de manera importante a explicar la diferencia en los resultados de salud entre
pobres y ricos. °La inequidad genera exclusion en salud.

Sin embargo, la exclusién en salud puede deberse a causas que no se relacionan
con la inequidad, tales como las barreras de ingreso de los trabajadores informales
a los regimenes tradicionales de seguridad social dadas por su situacion laboral o
las barreras idiomaticas que dejan fuera del sistema a millones de personas que no
hablan el idioma en el cual se proveen los servicios de salud. "

La relacion entre pobreza, inequidad y exclusion se podria graficar como sigue:
Figura 1

Inequidad

Pobreza < Exclusion
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Las dimensiones definidas por Bhalla y Lapeyre '? y por Trevor Hancock 'para la
exclusion social:

* Dimension econdmica: aquellos que no poseen los recursos
econdmicos suficientes (y éstos no son necesariamente los pobres), se
enfrentan a una barrera de tipo financiero que impide su acceso a
diversos servicios, incluidos lo servicios de salud.

» Dimensién social: conlleva una pérdida del vinculo de solidaridad en
una comunidad.

» Dimension politica: implica el no ejercicio o la pérdida de un derecho.

* Dimension temporal: en ambos casos el fendmeno de la exclusion es
dindmico —se trata, como lo plantean Gacitua y Sojo, de un proceso
mas que de un estado'® — y ademas compromete la supervivencia y
calidad de vida de las generaciones futuras.

De este modo, se puede concebir la exclusion en salud como un componente de la
exclusion social: Sin embargo, existen aspectos de la exclusion en salud que no
conllevan el elemento de pérdida de la integracion social que es central a la idea
de exclusion social y que parecen depender de variables mas propias del sector
salud, como el modelo de provisidbn de servicios, la asignacién de recursos
humanos, tecnoldgicos y financieros al interior del sector y el grado de informacion
de los usuarios de los servicios. La asimetria de informaciéon, que es un elemento
determinante de la relacion entre los agentes en salud, resulta particularmente
importante como barrera de acceso cuando el sistema se compone de intrincados
mecanismos de interrelacion entre usuarios, aseguradores y proveedores.

Tal como ocurre con otras formas de exclusion social, a menudo la exclusion en
salud no es explicita'’sino por el contrario, resulta dificil de caracterizar y mucho
mas de medir. Una de las razones para ello es que no se trata de un fenédmeno
todo-o-nada, sino que se manifiesta con diversos grados de intensidad, desde la
exclusion absoluta de los servicios mas basicos, hasta la exclusion determinada
por la existencia de listas de espera, el acceso parcial o de menor calidad a un
tratamiento o a una tecnologia o la autoexclusién dada por mal trato o provision del
servicio en un idioma ( que en unos casos curiosamente parece ser el propio) que
no se entiende o dentro de un contexto cultural que entra en conflicto con las
creencias del usuario.

Dentro de la exclusion social podemos encontrar como una expresion de la misma,
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 las sociedades disfrutan''. En este
contexto, la exclusiéon en salud puede expresarse en alguna de las siguientes
situaciones:




1. Falta de acceso a los mecanismos basicos de satisfaccion de las necesidades
de salud: cuando no existe la infraestructura minima que permite proveer servicios
de salud o las personas no pueden acceder a ella debido a barreras geogréaficas,
econdmicas, culturales (donde el género puede jugar un papel importante) o de
otro tipo.

2. Falta de acceso a los mecanismos de proteccion financiera contra los riesgos y
consecuencias de enfermar: cuando las personas no pueden acceder a un
esquema de seguros de salud.

3. Falta de acceso a los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de salud
en condiciones adecuadas de oportunidad, calidad y dignidad, independientemente
de la capacidad de pago: cuando las personas no pueden acceder a un régimen de
proteccion social en salud. "

Desde una perspectiva de derechos, la exclusién en salud se puede definir como la
negacion del derecho de satisfacer las necesidades de salud a una persona o
grupo de personas en una sociedad determinada. Esta negacion puede ser total
(para todas las necesidades de salud) o parcial (para algunas necesidades de
salud) y puede ser temporal o permanente en el tiempo.

A partir de este analisis se desprende que existen diversos grados de exclusion en
salud, representados por situaciones (no excluyentes entre si) en las que el
individuo:

a) No accede a los mecanismos de satisfaccion de sus necesidades mas basicas
de salud.

b) No accede a los mecanismos de satisfaccion de sus necesidades de salud en
condiciones adecuadas de dignidad, oportunidad y calidad.

c) No accede a mecanismos de proteccion financiera contra los riesgos de
enfermar y las consecuencias de estar enfermo.

El fendmeno de la exclusion en salud por tanto, tiene lugar en la interaccidén que se
produce entre las necesidades —percibidas y no percibidas—de salud de las
personas y la capacidad de respuesta del sistema frente a esas necesidades.

En este contexto se puede decir que, asi como el principal objetivo de los sistemas
de salud es mejorar el estado de salud de las personas, la principal funcién del
sistema de proteccion de salud es garantizar que las personas puedan satisfacer
sus necesidades percibidas y no percibidas de salud en condiciones adecuadas de
oportunidad, calidad y dignidad, sin importar su capacidad de pago.

Dentro de este marco conceptual, “acceso” se entendera como la capacidad de
entrar en contacto con los mecanismos de satisfacciéon de las necesidades de
salud. Para que el acceso se produzca, se deben dar dos condiciones:
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a) El individuo que tiene la necesidad de salud debe poseer los medios para entrar
en contacto con los mecanismos de satisfaccidon de su necesidad.

b) Los mecanismos de satisfaccion deben ser capaces de proveer el servicio o
bien requerido. Para que ello ocurra, debe operar un conjunto de tres procesos:
produccion, entrega y disponibilidad del bien y/o servicio de salud, entendiendo por
produccion el proceso de elaboracion del bien o del servicio; por entrega, el
proceso de transferencia del bien o servicio desde el productor al proveedor; y por
disponibilidad, el proceso de que el bien o servicio sea puesto fisicamente al
alcancg-:; del usuario, que para estos efectos es el portador de la necesidad de
salud.

Existen casos en los que la produccién, la disponibilidad y la entrega del
bien/servicio se traducen en un solo acto, como en el acto médico. Sin embargo,
en la mayoria de los casos se pueden identificar procesos separados de
produccion, entrega (que para muchos bienes involucra compra y transporte) y
disponibilidad, como en el caso de los medicamentos.

Las fallas en la produccion, entrega o disponibilidad de los bienes o servicios de
salud constituyen causas importantes y frecuentes de exclusion en salud.

De acuerdo a lo anterior, se puede decir que la mayor falla de cualquier sistema de
proteccion de salud ocurre cuando éste no es capaz de garantizar que los bienes o
servicios de salud o los que indirectamente afectan la salud alcancen a todas las
personas que se deberian beneficiar de ellos. Es decir, cuando el sistema no
puede garantizar la entrega de estos bienes o servicios para toda la poblacién que,
por mandato legal o por afiliacion, esta tedricamente cubierta por él. Por lo tanto,
desde el punto de vista de los sistemas de proteccion de salud, la exclusion se
expresa en el porcentaje de la poblacién que, requiriendo un bien o servicio no
puede acceder a él y queda fuera del ambito de accion del sistema.

Causas de exclusion en salud

La exclusion en salud es un fendbmeno multicausal y complejo que presenta
grandes variaciones entre paises y al interior de los paises y cuyas causas se
encuentran dentro y fuera del sector salud. Uno de los aspectos que es necesario
estudiar con profundidad es la relacién entre la exclusion en salud y otros
fendmenos sociales como la pobreza; la desigualdad entre grupos sociales; la
discriminacion racial; el desempleo, subempleo y empleo informal; la insuficiencia
de la red de apoyo que otorga el Estado y el debilitamiento de la familia y de las
redes de proteccion social de las comunidades. También resulta necesario analizar
el impacto que algunos factores propios del sector salud tienen sobre la exclusion,
tales <1:?mo el gasto en salud y la estructura de los sistemas de proteccién de
salud.

La estructura de los sistemas de proteccion de salud parece ser un elemento
determinante de exclusiéon. Los sistemas de proteccion social de salud que aun
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predominan en el mundo —Ilos seguros sociales para los trabajadores concebida
por Bismark y el sistema de provisién de servicios sociales de caracter universal
modelado por Beveridge— se construyeron bajo la légica de que el bienestar de
los miembros de la sociedad —en especial el de aquellos mas vulnerables—
depende de sus derechos sociales como miembros de las colectividades a las
cuales pertenecen.

En América Latina y el Caribe el ejercicio de estos derechos se encuentra limitado
por caracteristicas raciales, de género, de lenguaje y de costumbres —Ilo que
Figueroa llama activos culturales— debido a que los diferentes activos culturales
son valorizados de acuerdo con una jerarquia social histéricamente construida. Los
activos culturales proporcionan a las personas prestigio o estigma social y esto
conduce a fendbmenos de discriminacion. Esta valoracion desigual de los activos
culturales implica la existencia de grupos con distinta posiciéon social en la
sociedad. '® En los sistemas de proteccion de salud esto se refleja en la existencia
del fenomeno de la segmentacion, es decir, la coexistencia de subsistemas con
distintos arreglos de financiamiento, membresia y prestaciones, especializados en
diversos segmentos de la poblacion, generalmente determinados por su nivel de
ingresos o por su posicion social. "Las principales causas de exclusion se pueden
clasificar como sigue:

Causas Ambito Categoria
a.Provisiéon de bienes/servicios
de salud. a. Inexistente o) insuficiencia de
Déficit de infraestructura | b.Provision de bienes/servicios establecimiento de salud.
adecuada no directamente relacionados |[b. B. Falta de agua potable, alcantarillado,
con el sector salud, pero que caminos, transporte, etc.

afectan la salud

a. Insuficiencia o inexistencia de personal,

Faltas en la asignaciéon y/o | a. Provision de bienes/servicios . . . )
medicamentos, insumos o equipamiento

gestiéon de los recursos que de salud.

i . - médico.
se expresa en fallas en la | b. Provisiébn de bienes/servicios T L . .
ot . . b. Insuficiencia o inexistencia de sistemas

produccion, entrega o] no directamente relacionados s

. A de recoleccion de basura,
disponibles de los con el sector salud, pero que N .

. . descontaminacion de suelo, aire o agua,
bienes/servicios de salud. afecta la salud. SRS

eliminacion de vectores, etc.
a. Asentamientos humanos en sitios
remotos o0 geograficamente poco
accesibles.
a. Geograficas b. Incapacidad de financiar las atenciones

L b. Econdmicas de salud.

Barreras que impiden el s L -
. c. Cultura/étnicas(autoexclusion) |[c. La atencién de salud se entrega en un

acceso a las atenciones de . o .

salud d. Determinadas por la idioma o en una modalidad que no es
condiciéon de empleo. comprendida por el usuario o que esta
en conflcto con su sistema de

creencias.

d. Subempleo, empleo informal,
desempleo.

a. Problemas asociados a la
calidad técnica de la atencion.

b. Problemas relacionados con la b
calidad en el trato y el lugar
donde se realiza la atencién de
salud

Problemas relacionados con
la calidad de los servicios
otorgados (que pueden, asi
como la variable étnica
resultar en auto exclusion)

a. Errores de diagndstico/tratamiento,
utilizaciéon de insumos poco apropiados.
Mal trato al publico, discriminacioén en la
atencion, establecimientos en mas
condiciones fisicas.
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En Meéxico, la pobreza, la inequidad y los fendbmenos de exclusion social son
problemas antiguos, hasta el momento no se ha logrado construir un modelo
economico estable que sea capaz de disminuir la pobreza, mejorar la igualdad de
oportunidades y alcanzar bienestar minimo para los mexicanos. La economia se
ha basado en una estrategia de desregulacion del mercado de trabajo, provocando
una mayor precarizacion del empleo, reduccién de las ocupaciones, informalidad,
bajos salarios y otros efectos negativos. “La politica del gobierno federal es pro
ciclica, los mecanismos utilizados llevaran a una mayor recesion y como
consecuencia al aumento de la poblacién pobre”.

A Guanajuato, sus principales indicadores econémicos y demograficos lo ubican
en franjas intermedias por su posicion relativa respecto al resto de las entidades.
Pero esta mediania es producto también de la curiosa condicidn de vivir entre
extremos, con situaciones contrastantes, que conllevan a la desigualdad. Existe
una fuerte concentracion de la riqueza y de servicios, que convive con una
marginacion social aguda y concentrada en areas muy concretas de Guanajuato.
La pobreza y la marginacion por un lado, la opulencia y la riqueza por el otro,
reflejan un contexto polarizado y contradictorio. La pobreza mas evidente es la que
se presenta en la region de la Sierra Gorda, ubicada en la esquina nororiental del
casi cuadrado que forma la entidad, haciendo frontera con Querétaro y San Luis
Potosi; el criterio de marginalidad anterior se sesga hacia los asentamientos
rurales, pero es evidente que los municipios mas urbanizados concentran altas
proporciones de pobreza y sus propios marginados, que sobreviven en precarias
colonias irregulares, barriadas tradicionales o en la misma calle. Esta pobreza esta
muy unida la migracién del campo hacia la ciudad y es un factor permanente de
expulsion-atraccion que favorece el crecimiento de las areas marginadas urbanas,
que siempre tienden a ser sustituidas en el mediano plazo por nuevas areas de
marginacion, por ejemplo Leodn, padece fuertes problemas con los crecientes
asentamientos irregulares. Se dice que cada semana surge una nueva colonia
irregular, usualmente fruto de ocupaciones subrepticias de terrenos ejidales o
pequefias propiedades. *

Por otro lado, la migracion a Estados Unidos que aumento de 1997 a 2002 de 7 a
10.8 migrantes por cada mil guanajuatense. De acuerdo a la Encuesta de Hogares
en Guanajuato sobre Migracién (EHGMI), en Guanajuato en el 2002 habia 668,704
hogares, de los cuales, 3.9% tienen al jefe del hogar ausente y presente en el pais
vecino, estos es, aproximadamente 74,299 nifios viven sin alguno de sus padres
por esta causa. %

De lo anterior, se puede deducir que existe un numero importante de
guanajuatenses que se encuentran excluidos a causa de pobreza, la migracién
genera la ausencia del principal proveedor de recursos, la marginacioén, el trabajo
informal, entre otros factores que determinan la presencia de la exclusion en
salud.
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V. OBJETIVOS:

4.1 GENERAL:

Conocer la magnitud y el perfil de la poblacion excluida en salud, asi como su
caracterizacion en poblaciones migrantes en el Estado de Guanajuato.

4.2 ESPECIFICOS:

1. Caracterizar el perfil y distribucion de la poblacion excluida en salud en base
a los indicadores de exclusion

2. Calcular la magnitud, severidad e intensidad de exclusion en salud de los
guanajuatenses a través del indice de exclusion.

3. ldentificar los factores del sistema de salud y los externos a este que tengan
mayor asociacion a la exclusion.

4. Describir las caracteristicas de la exclusidn en salud en localidades con
familias de migrantes.
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V. METODOLOGIA

La metodologia se basd en la guia metodoldégica para la caracterizacion de la
exclusion?', y la metodologia para el disefio del dialogo social en salud®? disefiado
especificamente por la OPS para la iniciativa de EPSS.

En esta investigacion se estudio la magnitud y distribucion de los excluidos en el
Estado de Gto., asi como las principales causas de exclusién y de forma particular
la situacion de exclusion de la poblacion migrante que vive con un alto nivel de
marginacion, se emplearon metodologias cuantitativas y cualitativas de
investigacion que son los resultados que se presentan en este documento. La
primera sirvid para la caracterizaciéon de la poblacién, al mismo tiempo que se
identificaron los factores internos y externos al sector salud que estuvieron
relacionados con la exclusion en salud. La segunda, se empled especificamente
para dar cuenta del fendbmeno de la migracién en las familias que viven en
situacion de exclusion y de los factores asociados a estas condiciones.

5.1. CUANTITATIVA

La técnica cuantitativa implementada consistio en identificar primeramente de
manera independiente a la poblacién excluida en cada una de las causas de
exclusion, en ésta fase se desarrollaron las estrategias necesarias para dar
cumplimiento a los objetivos del 1 al 3 , con el cual se caracterizd la exclusion.
Dado que se trata de un fendmeno multicausal que no puede ser cuantificado con
una sola medida, se requiri6 de un conjunto de indicadores para realizar la
medicion. Uno de los problemas que presenté esta técnica, fue que se generd un
listado excesivo de indicadores. Ello determind la necesidad de jerarquizar los
indicadores en funcion de su habilidad para describir el fenébmeno.

Disefio metodoldgico

A) Tipo de estudio: Estudio Ecoldgico de tipo comparacion de Grupo
B) Poblacion de estudio: Poblacion del Estado de Guanajuato
C) Seleccion de las fuentes de informacién

Se utilizaron los resultados de las encuestas realizadas por: INEGI Xl Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda, la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de
Hogares, informacion poblacional de CONAPO, Extensiéon Regional Operativa
(ERO) 2003, Registro Nacional de Infraestructura en Salud 2004, Encuesta
Nacional de SSA (ENSSA) 2000, y para el analisis del fenomeno migratorio se
analizé la base de datos de la Encuesta de Hogares sobre Migracion en
Guanajuato (EHMIG2002). (ver anexo 2)
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D) Definicién de indicadores

De acuerdo con la definicién establecida, la exclusién en salud se debe expresar
en carencias de acceso, calidad y utilizacién de diversos servicios que afectan
directa o indirectamente el estado de salud de las personas. Una manera indirecta
de indagar acerca de la exclusion es analizar ciertos procesos que culminan en la
oferta de dichos servicios. (ver anexo 2)

Finalmente se identificaron cuatro elementos que contribuyen a la existencia de
exclusion al interior de los sistemas de salud, como son: La segmentacion, la
fragmentacion, el predominio del pago directo o de bolsillo y un sistema regulatorio
debil.

E) Operacionalizacion de variables (ver anexo 3)

F) Andlisis de datos.

Primeramente se analizaron las frecuencias de cada uno de los indicadores de
manera independiente a través de Sistema de Informacién Geografica mediante el
programa de ArcView GIS. Después se diseio una base de datos con todos los
indicadores de exclusién (Cuadro no. 1) de cada uno de los municipios, se
incorporaron ademas las variables con que se define el indice de marginacién, las
proporciones de los indicadores se incorporaron con valores de 0 a 1 (exclusion).
Por medio de la metodologia del indice de Foster, Greer y Thorbecke® y con el
uso del programa estadistico de SPSS version 8, y por medio de los algoritmos de
componentes principales se obtuvo el indice de exclusién, y a través de los puntos
de corte de la OPS, se clasificaron los municipios por su severidad de exclusion,
que sirvié ademas, para identificar el perfil de los excluidos, so6lo se dejaron en el
modelo las variables significativa, eliminando egresos hospitalarios, deficiencia de
médicos, tasa de abandono BCG y desempleo, por no ser significativa.
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5. 2. CUALITATIVA

Debido a que esta investigacion caracteriza la exclusion social en salud y en
especial de la poblacién migrante, se utilizé para ello, la metodologia cualitativa
para la caracterizacion de la exclusidon en este grupo especifico como se plated en
el objetivo especifico no. 4.

Disefio metodoldgico

La metodologia se basé en la guia metodoldgica disefiada por la OPS para el
disefio del didlogo social en salud.?? Se tuvo una aproximacion fenomenoldgica
porque buscd reconstruir por medio del lenguaje la experiencia de la exclusion en
salud y su relacion con el fendmeno de la migracién. Fue un estudio deductivo en
el que se partid de teorias preestablecidas y a partir de las experiencias vividas
sobre la exclusion en salud. A través de los grupos focales se obtuvo la
informacion, se realiz6 una triangulacion metodologica, la cual consistié en realizar
la investigacion cualitativa para conocer los factores que intervienen en la
exclusion y comparar los resultados previamente identificados en la investigacion
cuantitativa realizada, (QUAN—qual) con esta estrategia las flaquezas de un
meétodo constituyeron las fortalezas del otro y permitio obtener una informacion
mas detallada y precisa.

Unidad de observacién

La unidad de observacion fue la familia del migrante sin acceso a los servicios de
salud de las localidades con alta marginacion.

Criterios de inclusién
» Integrantes de familias (hombre o mujeres) que por lo menos contaban con un
miembro migrante en el momento de la investigacion, que se encuentren en
tres localidades de alta marginacion en el Estado de Guanajuato.

> Tener minimo 5 anos de vivir en la localidad.

Criterios de exclusién
» Quienes no aceptaron participar en el estudio.

Limites de espacio y tiempo
Espacio: Localidades de muy alta exclusién en salud en el Estado de Guanajuato.
(Santa Catarina, Tierra Blanca y Xichu) e intensidad migratoria variable.

Muy
Tiempo: 1° al 30 de Julio de 2004.
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Esquema de muestreo

Para los grupos focales se dividieron en dos grupos, hombres y mujeres, por cada
localidad, se seleccionaron como minimo cuatro participantes para cada grupo; la
muestra se tomé por medio de una seleccion por conveniencia de la cabecera
municipal de los municipios seleccionados.

Recoleccién de Informacién

Se utilizé la técnica de grupos focales, con el propdsito de generar percepciones,
emociones, actitudes e ideas de los participantes con la aplicaciéon de preguntas
claves semi- estructuradas e inductivas que fueron evaluadas previamente a través
de una prueba piloto, una vez obtenida la informacién y sometida a evaluacion la
guia de preguntas, se contacto a los posibles participantes al momento,

La informacién fue grabada en video cassettes y posteriormente transcrita en una
matriz de analisis. Las entrevistas se llevaron a cabo en aulas escolares ajenas a
los servicios de salud que garantizaron mayor libertad de expresion.

Los grupos fueron dirigidos por un moderador capacitado en esta metodologia
cualitativa, se contd con dos observadores que registraron por escrito las
anotaciones respectivas, que incremento la confiabilidad del estudio reduciendo el
sesgo de percepcidon de cada investigador y previa autorizacion de las
participantes, se grabaron las sesiones con videocamara.

Andlisis

El analisis de la informacion cualitativa se hizo identificando las discrepancias y
coincidencias entre las visiones y experiencias de los participantes con respecto al
problema planteado.

Para el analisis fenomenolégico se utilizé el método de Colaizzi, donde una vez
obtenida la informacién de los grupos focales, se leyd detalladamente toda la
informacion recolectada para tener un panorama global de la problematica, se
seleccionaron aquellas frases o declaraciones mas significativas de cada grupo
focal que estaban directamente relacionadas con el problema de investigacion, se
buscd un significado razonable para cada declaracion relevante, se organizaron
conglomerados de temas (categorias) a partir de los significados agregados
formulados, se compararon los conglomerados tematicos con las descripciones
originales del tema para validar los significados y detectar discrepancias.

Aspectos Eticos

e El estudio se adaptd a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion.(Articulos 14, 16, 17, 29, 30 33, 114, 115,
116, 117, 118, 119, 120,)

e Se garantizé a los participantes del estudio la estricta confidencialidad de la
informacion que fue proporcionada.
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El trabajo con los grupos focales fue realizado en ambientes seguros en donde
se garantizé privacidad.
De acuerdo a lo dispuesto por el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion este trabajo corresponde a los de Riesgo |, por lo que
s6lo requiere de consentimiento tacito de los sujetos para ser entrevistados u
observados.(Articulo 23)
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VI.

a)

b)

RECURSOS

Financieros.

Los gastos de este proyecto seran financiados con los recursos otorgados por
la Organizacion Panamericana de la Salud como parte del Proyecto Regional
de esta organizacion y la Agenci Sueca para el Desarrollo Internacional(ASDI).

El estudio tendra un costo de US$ 10,0000, que se cubrira en tres pagos: uno
primera por US$5, 000 a la presentacién de la propuesta de trabajo; uno
segundo por US$ 2. 500 a la entrega y aprobacion de un Informe de Avance; y
un tercero por US$ 2,500 a la entrega y aprobacién del Informe Final (version
electronica) a la OPS-México y a la oficina regional de OPS en Washington DC.

El equipo consultor debera financiar por si mismo todos los implementos vy
gastos de transporte involucrados en el desarrollo del estudio.

Humanos.
Coordinador del proyecto, dos colaboradores, una tesista de la Facultad de
Enfria de Celaya y un profesor adscrito a la Facultad de Ledn.

Informacioén
Bases de datos
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VII. RESULTADOS
7.1 RESULTADOS DE INVESTIGACION CUANTITATIVA

7.1. 1 Factores externos a los servicios de salud
a. Contexto politico.

Los Estados Unidos Mexicanos es una republica representativa y democratica
compuesta por 31 Estados y un Distrito Federal, unidos en una Federacion. El
gobierno federal y los estatales tienen igual jerarquia, sostienen principios de
autonomia y asociacion, con elecciones cada seis afos. En tercer orden se
encuentra constituido por 2444.%*

Las prioridades, objetivos y estrategias del gobierno estan plasmadas en el Plan
Nacional de Desarrollo 2001-2006, organizado en tres grandes areas de trabajo: i)
desarrollo social y humano; ii) crecimiento econdmico con calidad, y iii) orden y
respeto social. La primera contempla el area correspondiente al sector salud y sus
objetivos rectores son los siguientes: mejorar los niveles de bienestar, la equidad,
las capacidades personales, la confianza en las instituciones, la convivencia
armonica con la naturaleza y la cohesion social. ?°

b. Contexto demografico y epidemioldgico

El Estado se encuentra ubicado en la zona centro de la Republica Mexicana,
ocupa el quinto lugar nacional como una de las entidades mas pobladas. La
poblacién guanajuatense se encuentra distribuida en 46 municipios y 8912
localidades. La poblacion es mayoritariamente joven y en edad productiva, 72.27%
de la poblacion se encuentra entre los 15 a 44 afios de edad, *con un promedio de
escolaridad de 6.36 afos, 47.9% son hombres, 52.1% son mujeres, con indice de
masculinidad de 0.919.

La tasa de crecimiento anual se ha reducido de 1.11 a 0.73 del 2000 al 2004,
menor a la nacional (1.06) %°. Con la tasa de fecundidad ha ocurrido algo similar,
reduciéndose de 2.62 en el 2000, a 2.22 en el 2004, % pero en este caso, mayor a
la media nacional (2.16), con los valores mas altos en los municipios de
Tierrablanca (11.2 por 1000 mujeres en edad fértil), Santa Catarina (7.7) y Atarjea
(7.3).

La esperanza de vida al nacer para los guanajuatenses en el 2003 fue de 74.8
anos en promedio, muy similar a la nacional (74.9 anos), siendo de 72.3 afos
para los hombres y 77.2 para las mujeres,”’ hoy en dia los guanajuatenses
pueden aspirar a vivir 1.8 afios mas de vida saludable.?®

Por otra parte se encuentra la discapacidad. De acuerdo al Censo 2000 de INEGI,
en Guanajuato existe 71587 discapacitados, 30% es por enfermedad o por edad
avanzada, 22% nacieron asi, el 16% por causa de algun accidente y el 2% por otra
causa (Cuadro no.1).
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Cuadrono. 1

Promedio de afios potenciales de vida perdidos por
muertes prematuras o discapacidad
ARo Afos perdidos
2001 33.0
2002 324
2003 31.8

Fuente: Estimaciones realizadas por la Unidad de Planeacion Estratégica, Guanajuato, Gto.
c) Contexto social y econdmico

Segun datos del PNUD, el indice de desarrollo humano (IDH) México ocup6 el
lugar 51, tercer lugar dentro de las naciones de desarrollo medio, por su parte,
Guanajuato se situa en el lugar 24 a nivel nacional, considerada como una entidad
con desarrollo medio alto.®

En el afio 2000, 48.03% de los guanajuatenses se encontraban por debajo de la
Linea de Pobreza al considerar que son los hogares que no alcanzan a cubrir con
sus ingresos disponibles una canasta basica de alimentos, sino ademas otras
necesidades no alimentarias que se consideran esenciales: vestimenta, educacion,
transporte, salud, etc., %

En relacion a la marginacion, el Estado ocupa el 13° lugar con un indice de
marginacion alto, cuenta con 11.99% de analfabetas en poblacién de 15 afos y
mas, el promedio de escolaridad es de 6.36 grados por debajo del promedio
nacional (7.6), ® 35.75% sin primaria completa, 3.19% sin energia eléctrica,
47.10% en hacinamiento, 10.93% con vivienda de piso vy tierra, 37.39% vive en
localidades con menos de 5 000 habitantes. Del total de los municipios 23.9% se
encuentran clasificados con alto y muy alto grado de marginacion.*

Los nueve municipios con mayor indice de marginacion pertenecen a la zona norte
del Estado. Los mejor ubicados segun su menor grado de marginalidad son, por
supuesto, los municipios del corredor del Bajio: Ledn, Moroledn, Celaya, Irapuato,
Salamanca, Uriangato, San Francisco del Rincon, Acambaro, etcétera. La unica
excepcion que escapa es el municipio capital, el serrano Guanajuato, que ocupa el
sexto sitio entre los mas afortunados. *

La pobreza y la marginacion por un lado, reflejan un contexto polarizado y
contradictorio. Existe una fuerte concentracion de la riqueza y de servicios, que
convive con una marginacion social aguda y concentrada en areas muy concretas
de Guanajuato. La marginacién se sesga hacia los asentamientos rurales, pero los
municipios mas urbanizados concentran altas proporciones de pobreza y sus
propios marginados, que sobreviven en colonias irregulares. Esta pobreza esta
muy unida la migracion del campo hacia la ciudad, y que es un factor permanente
de expulsion-atraccion que favorece el crecimiento de las areas marginadas
urbanas, que siempre tienden a ser sustituidas en el mediano plazo por nuevas
areas de marginacion. *
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Por su parte, la tasa de desempleo en el 2004 es 3.2 general, esta misma cifra
para hobres y mugeres. De la poblaciéon ocupada en el 2000 el 17. 31% laboraba
menos de 20 hrs.

d) Migracién

En relaciéon a migracion hacia Estados Unidos, aumento de 1997 a 2002 de 7 a
10.8 migrantes por cada mil guanajuatense, lo cuales son en su mayoria de 20 a
34 anos de edad, con un aumento significativo de los menores de 20 afos, 85.2%
son hombres y 14.8% son mujeres, 54.5% pertenecen la zona rural y 45.5 a area
urbana, por lo que este fendmeno a dejado de ser predominantemente rural,
relacionado con el fendbmeno anteriormente descrito. La razén principal de la
migracion es por trabajo (74%), 21.6% en busca del mismo, 3.4% por visita a
fami;ioares; del total de nifios entrevistados 3.9% tiene a alguno de sus padres en
EU.

De acuerdo a la EHGMI, en Guanajuato hay un total de 668,704 hogares 3.9%
tienen al jefe del hogar ausente y presente en el pais vecino, estos es,
aproximadamente 74,299 nifos viven sin alguno de sus padres.®

Desde el punto de vista econdémico, la migracion tiene efectos importantes, en
1998 en el pais existian 10.4% hogares con remesas a nivel nacional y 26.13% en
Guanajuato, las remesas que llegan a las familias guanajuatenses tienen efectos
visibles en el ingreso familiar, contribuyen a paliar la pobreza, a favorecer el ahorro
y la inversién mejorando aparentemente su calidad de vida, pero estos hogares
son altamente vulnerables ante la posible interrupcién del flujo de remesas sobre
todo cuando son su unica fuente de ingresos, y las condiciones econdémicas y
sociales en que se queda la familia pueden llegar a ser en un momento dado
causas de exclusién social.?°

7.1.2. Factores internos a los servicios de salud
a) Sistema de salud

En Salud, se cuenta con un sistema segmentado en tres grandes grupos de
acuerdo con la insercidén laboral y la capacidad de pago de las personas y al
interior de estos, el acceso a la atencion se encuentra fragmentado en varias
instituciones, segun se describe a continuacion:

Los trabajadores de la economia formal deben afiliarse por Ley a alguna institucion
de seguridad social. Los asegurados reciben este servicio a través de cinco tipos
de instituciones, los trabajadores del sector formal de la economia son cubiertos
por el Instituto Mexicano del Seguro Social(IMSS) que cubre al 43.18%(2152,995),
y los trabajadores del Estado, por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 6.85% (341732), mientras que los
trabajadores de Petréleos Mexicanos (PEMEX), el Ejército Mexicano y la
Secretaria de Marina que cubren al 1.05%(52, 516)* lo hacen con sistemas
propios. Para cubrir a sus trabajadores los gobiernos locales tiene servicios
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contratados y existen entidades publicas que reciben atencion a través de servicios
propios, de seguridad social o privados (subrogados), como en el caso de los
trabajadores de la Universidad de Guanajuato que son atendidos por la red médica
privada subsidiada por el Gobierno Estatal y las aportaciones de dichos
trabajadores (cuadro no. 2).
Cuadro no.2
Servicios de Salud de la Seguridad Social segun su naturaleza y fuente de
financiamiento

CARACTERITICAS IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA  Estatales
Naturaleza juridica ~ Organo Institucion Empresa Secretaria Instituciones
tripartita publica con publica con de Estado publicas en
gubernamental, personalidad personalidad varios
empresarial 'y juridica y juridica y estados
trabajadores patrimonio patrimonio
propio propio
Fuentes de Federal Federal y Empresa y Federal Federal
financiamiento empleado y empleados empleados Estatal y
empleador empleado.

La poblacion no asegurada recibe servicios principalmente en los establecimientos
publicos de la Secretaria de Salud, ademas de otras instituciones que ofrecen
atencion a la poblacién mas desprotegida como la Cruz Roja Mexicana en caso de
emergencia y el DIF (Desarrollo Integral de la Familia), entre otros.

Los servicios de la Secretaria de Salud del estado de Guanajuato (SSA) cubren
mas del 50% de la poblacién. La Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato
cuenta con 532 Unidades de Atencion Médica, a nivel primario, secundario y
terciario, divididos como lo muestra el cuadro 3 y distribuidos en el Estado como lo
muestra el mapa no. 1, donde las mayor partes de las unidades se encuentra en la
zona centro y sur del Estado .*'

Cuadro no.3

13 Hospitales
1 Hospitales Especializados
61 Centros de Salud Urbanos

397 Centros de Salud Rurales
14 Centros de Salud Hibridos
44 Unidades Mdviles.

Dentro del sector privado existe una gran diversidad de instituciones que, en su
conjunto, se dividen en dos tipos, lucrativas y no lucrativas. Las lucrativas ofrecen
toda una gama de servicios de salud a la poblacién que en su mayoria cuentan con
un esquema de financiamiento basado en gasto de bolsillo, por lo tanto la
posibilidad de recibir atencién en salud dependera de la capacidad de pago de
cada persona. El sector privado funciona en un contexto poco supervisado, brinda
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una atencion de calidad desigual, con precios variables y esta bastante
fragmentado.

Dentro de los esquemas pre-pagados, el seguro privado constituye el componente
principal que cubre a algunos grupos de trabajadores de empresas publicas y
privadas, asi como a familias e individuos que compran sus servicios, por otro lado,
la Secretaria de Salud da cobertura a la poblacién sin acceso a seguros privados y
sociales y promueve servicios a través de un esquema también de prepago
denominado Seguro Popular.

Las ONGs tienen un peso poco significativo en la prestacién de servicios, aunque
su trabajo organizado en redes es cada vez mas relevante en los ambitos de
sexualidad y reproduccién, VIH/SIDA, violencia intrafamiliar, atencién a las
adicciones y a las discapacidades. %°

Figurano.2
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Fuente: OPS Perfil de servicios de Salud México.

La figura no. 2 muestra los segmentos de poblacién, los prestadores de servicios
de salud y los beneficios que recibe la poblacion, apreciandose que adicional a lo
descrito en los puntos anteriores, ocurren otras conexiones entre los segmentos,
representadas con lineas de punto, como son: afiliados a la seguridad social se
atienden en la SSA porque le satisface mas la atencidén o porque viven lejos de la
unidad de medicina familiar del seguro, deviniendo en un subsidio cruzado desde
la SSA; o disponen de un seguro privado de gastos médicos mayores, otorgado
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muchas veces como una prestacion laboral adicional. Asi mismo, se conoce que
los afiliados a la seguridad social y la poblacién general de todos los niveles
economicos acuden eventualmente a la medicina privada pagando de su bolsillo
por los servicios consumidos. %

De acuerdo al Censo Xll de INEGI, en Guanajuato 42.02% acude al instituciones
privadas, 26.14% se atiende en el IMSS, 22.42% en la SSA°

Las estadisticas de la Encuesta Nacional de Servicios de Salud del 2000, con
respecto a la preferencia de atencion, 42.5% prefiere la atencién privada, 26.5%
acude a los servicios de la Secretaria de Salud, 21.6% al IMSS, 2.9% el ISSSTE,
0.5% prefiere los seguros privados, 1.4% acude a otra institucion y 4.1% optan por
no atenderse.>?

b) Recursos financieros

Los costos de atencidn de las instituciones en salud, se traducen en el gasto total
en salud, que es medido como la suma del gasto publico y privado en salud. En
México, el gasto publico se obtiene de la suma de los presupuestos ejercidos en
salud que realizan las instituciones publicas, federales y estatales, el gasto privado
en salud proviene principalmente del gasto médico de bolsillo y mide el esfuerzo de
las familias para financiar los servicios médicos y los medicamentos que necesitan
en el momento de la atencion. >

En el 2003 en México, el gasto total en salud como porcentaje del PIB, se duplico
en relacién al afio anterior (de 2.8 a 5.8), el gasto total en salud en el 2003
representd 6.16% del PIB porcentaje menor al promedio de América Latina.?®

El gasto publico en salud representd 2.85% del PIB, el gasto privado contribugé
con 3.31%, cifra superior a la del afio anterior (de 2.43 a 3.31 respectivamente). *°

En Guanajuato el gasto total en salud estuvo por arriba del promedio nacional
6.75% el gasto publico fue de 3.05 % y el gasto privado 3.70%, el gasto total fue
mayor al afio 2002 (6.52). A nivel nacional 53.7% del total de gasto en salud es
privado, en el Estado es mayor (54.8%) lo que representa que el porcentaje mayor
de gasto en salud lo hacen las familias.?®*

El gasto publico en salud, como porcentaje del gasto publico total, es un indicador
que habla del esfuerzo publico en materia de salud respecto del esfuerzo publico
global en un afio calendario.

El gasto publico per capita permite cuantificar los recursos que las instituciones
publicas dedican a un usuario promedio de sus servicios. A nivel nacional en el
2003, el gasto publico en salud per capita fue de $1,849.21 pesos, cifra menor a
la de Argentina, Brasil, Costa Rica y Colombia. En Guanajuato fue mas bajo aun
($1215.93 pesos). 2°°

El gasto publico per capita en salud para la poblacién asegurada en el pais, fue en
el 2003 de $2,732.05 pesos, mientras que el gasto destinado a cubrir la atencién
de la poblacion no asegurada fue de $1,116.81 pesos. En el Estado, el gasto per
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capita fue menor, para la poblacién asegurada $2.165.59 y 60% menos para la no
asegurada, alcanzando solo $625.911pesos (cuadro 4).%°

A nivel Nacional se observo un aumento del 15% en el gasto publico aunque el
gasto privado solo disminuyé en 1.2%. En el Estado el gasto privado se ha
mantenido constante (3.70%), y el gasto publico aumenté 7.5% (cuadro no.5). ?°

Cuadro no.4
Am ag ursd on NHo smaguradom
Afio Neconsl Estwinl HNeclons Estesl
1900 2003 144500 7000 2100
200 ND ND ND ND

A AM08.20 151180 1110.40 64130

002 174119 1718 122953 112963
2003 F3R0s 21665 116 bS5 9

Cuadro no. 5
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El gasto privado en salud per capita mide el monto promedio de recursos
economicos que las familias destinan a atender sus necesidades de salud. En
México en 2002 alcanzé los niveles mas altos histéricamente, el gasto privado en
salud per capita se ubicé en $1,989 pesos. Esta cifra es menor a Argentina y Brasil
pero superior a la de Costa Rica y Colombia. En Guanajuato el gasto privado per
capita en salud en el 2002 fue de $1,351.7 pesos. >

La desagregacion del gasto médico de bolsillo por componentes permite
caracterizar la magnitud de las contribuciones directas de las familias en la compra
de bienes y servicios de salud. Este indicador de gasto fue dividido en tres grandes
componentes: gasto en medicamentos, gasto en atencion ambulatoria y gasto en
atencion hospitalaria.

La participacion relativa de estos componentes ha variado afo con ano. En
promedio, en los ultimos cuatro afios, el gasto en medicamentos concentr6 38%
del gasto de bolsillo, mientras que la atencion ambulatoria y los servicios
hospitalarios representaron 43% y 18% respectivamente. Mientras que en
Guanajuato 31% en medicamentos, el 17.8% en Hospitalizacién y 51.2% en
servicios ambulatorios *°
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d) Recursos humanos

En relacion a los recursos en salud, en los ultimos afios el numero de profesionales
y técnicos de salud que se encuentra laborando en las instituciones publicas ha ido
en aumento. En Guanajuato, entre la SSA y el IMSS se contrata al mayor numero
de personal, 44% médicos y 53.2% del personal de enfermeria trabajan para el
IMSS y 41.1% de médicos y 33% de enfermeras en la SSA.*

La OMS recomienda contar con un médico por cada 1000 habitantes, indicador
que en el Estado de Guanajuato se cumple parcialmente, al desglosarlo por
institucion PEMEX cuenta con 4.60 médicos por 1000 habitantes, en segundo lugar
SDN con 3.54, y el resto de las instituciones cuentan con un médico por cada 1000
habitantes. 3 En el 2004 dentro del personal adscrito a la Secretaria de Salud
existen municipios en donde no ha sido posible cubrir el indicador y donde
destacaron los municipios de San Diego de la Unién, San José lturbide y Valle de
Santiago donde se cuenta de 1 a 2 médicos, pero por cada 10,000 habitantes.>®

Respecto al personal de enfermeria se recomienda contar con una cantidad que
satisfaga una razén de 2:1 enfermeras por médico, en éste caso a nivel estatal no
se cubre con éste indicador, ni por institucion, la razén de enfermera/médico en el
2004 para cubrir a la poblacion abierta fue mas alta en los municipios de
Tierrablanca, (1.60:1) Tarandacuao (1.40:1) y Doctor Mora (1.40:1).33 En estos
municipios, aunque la razon enfermera/médico se acercd al indice ideal, en
realidad, muestra un sistema de servicios con pocos recursos medicos para
satisfacer las demandas de salud de estas poblaciones.

e) Infraestructuray equipo

Los recursos esenciales para la atencién médica deben incrementarse de acuerdo
a las necesidades de la poblacion. En Guanajuato existen 8912 localidades, de las
cuales, 21(0.002%) de ellas no tienen acceso a los servicios de salud. ® Se cuenta
con 622 unidades de salud para cubrir a los guanajuatenses, la SSA concentra el
85% de las unidades de Salud, 97.4% de ellas son unidades de primer nivel, 2.7%
unidades hibridas (unidades de primer nivel que cuentan ademas con servicio de
hospitalizacion), 2.6% son hospitales, sin embargo, existen 21545.7%) municipios
que no cuentan con unidades con hospitalizacién (figura no. 3).2

La OMS recomienda que exista 1 cama por cada 1000 habitantes, indicador que
no ha sido cubierto en el Estado hasta el 2002, (0.54); las instituciones que
alcanzaron el indicador mas alto fueron PEMEX (1.61) y SDN(4.65), mientras que
la SSG en el 2003 contd con apenas 0.49 por cada 1000 habitantes(figura no.4).*?
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Figurano. 3
SERVICIOS DE SALUD
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Fuente: Secretaria de Salud de Guanajuato. Registro Nacional de Infraestructura en Salud. RENIS, 2004

La zona norte de Estado se en encuentra ubicado en parte de la Sierra Gorda,
terreno montafoso con acceso por carretera de dos vias y con algunos tramos de
terraceria, caminos hechos rodeando las montanas, lo que se traduce en tiempos
prolongados de traslado, escasos transporte publicos, sobre todo en los municipios
de la zona noreste. Aunque las 21 localidades que no tienen acceso real a los
servicios de salud por encontrarse a mas de 60 minutos de una unidad de salud,
se encuentran en situadas al lado contrario n los municipios de Ocampo y San
Felipe.
Figurano. 4
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Fuente: Secretaria de Salud de Guanajuato. Registro Nacional de Infraestructura en Salud. RENIS, 2004
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f) Indicadores de salud

La SSA es la responsable de los servicios de salud publica y las instituciones de
seguridad social que participen activamente en las actividades de prevencién y
control de enfermedades, se celebran “Jornadas Nacionales de Salud” en los
meses de febrero, mayo y octubre con acciones de vacunacion, suministro de
antiparasitarios y suplementos de vitamina A. %

En el 2002, en México, la cobertura con el esquema completo de vacunacién en
los nifios de 1 de edad alcanzé 94.3% se trata de un porcentaje considerablemente
mejor al de Estados Unidos y al de la mayoria de la cobertura de los paises de
América Latina.” El Estado en el 2004 tuvo una cobertura de 95% en esquema
completo de vacunacion de los nifios de 1 afio de edad, porcentaje imprescindible
para asegurar el control, eliminacion o la erradicacion de las enfermedades
prevenibles por vacunacion.

Las causas de mortalidad reflejan el desarrollo alcanzado, en México las
enfermedades por rezago epidemiologico representaron en el 2003 el 14.71% del
total, la mayoria de las muertes (73.76%) son ocasionadas por enfermedades no
transmisibles y 11.53% por causas externas. En el Estado ocurre una situacion
similar al resto del pais, con 15.70% de enfermedades por rezago epidemioldgico,
73.67% de enfermedades no transmisibles y 10.63% por causas externas. %°

Las desigualdades econdmicas también se ven reflejadas en la salud de la
poblacién, donde las tasas de mortalidad infantil llegan a ser hasta 10 veces mayor
entre las localidades mas pobres que entre las mas desarrolladas. La mortalidad
materna es otro ejemplo de los problemas de salud que tienen a concentrarse mas
en zonas rurales y suburbanas,® aunque en este estudio no tuvo un patrén
caracteristico.

La mortalidad infantil es uno de los indicadores de salud que mayor atencion recibe
de parte de las autoridades de salud. Este refleja de manera relativamente precisa
el grado de desarrollo alcanzado. Se relaciona asi mismo con el acceso a servicios
basicos de salud. La mortalidad infantil en Guanajuato (figura no.5) fue mayor que
la tasa promedio nacional por 1000 Nacidos Vivos Registrados (NVR) a excepcion
del 2001 y 2003*(*NVR estimados).

30



Figura no.5 Mortalidad Infantil
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La Mortalidad Infantil es principalmente por causas perinatales, la cual, se ha
logrado reducir en un 0.22 puntos porcentuales con respecto al afio 2000.En
virtud del incremento realizado durante los afos 2001-2002 se tomaron medidas
para reducirla(cuadro no. 6).%

Cuadro no. 6

Afo Tasa por 1000 NVR
2001 15.48
2002 16.13
2003 13.66

Fuente: SSG, Sistema Estadistico Estatal de Defunciones.

Por otra parte, las muertes maternas son en general una expresion de la inequidad
y el rezago social, asi como una expresion de los problemas de cobertura y calidad
de los servicios de salud. En México se han logrado importantes avances en la
reduccion de la mortalidad materna. En 1995 la razén de mortalidad era de 24 por
10, 000 NVR.; en el 2002 se redujo a 6.3, lo que representa un descenso del 74%.
% En México, la tasa de mortalidad por causas maternas se ha mantenido en 6.52,
en Guanajuato la tasa fue de 5.50 menor que la nacional (figura no. 6). 2%
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Figurano. 6
Mortalidad Materna
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A partir de 1997 la calidad de la atencion, se vio como una area de oportunidad
dentro del sector publico. Se impulsaron lineas de accion: en la SSA, realizar un
diagnostico de calidad en las unidades y a partir del mismo implementar programas
de mejoria de la calidad, asi como la constitucién en Estados, jurisdicciones y
hospitales de comités de revision (de expediente clinico, de mortalidad, de
referencia y contrarreferencia, etc.); en el IMSS, el programa de atencion al
enfermo cronico en el domicilio, entre otros. A partir del 2001 hubo un renovado
esfuerzo, mas amplio, integral y participativo, para mejorar la calidad de los
servicios publicos y privados con la "Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud", que incluye la definicion y registro de indicadores de calidad
en unidades y la conformacion de una red nacional de monitoreo, la capacitacion
de trabajadores y directivos en areas que inciden en la calidad de los servicios, la
elaboracion y divulgacion de derechos de los pacientes y de cddigos de ética de
enfermeras y médicos, asi como el otorgamiento de apoyos técnicos y financieros
federales a proyectos locales que apuntan a mejorar la calidad asistencial. Las
acciones sectoriales desplegadas por estos comités estan dirigidas a mejorar la
calidad de la atencién, con énfasis en un trato digno a los pacientes y sus
componentes, la reduccion de los tiempos de espera en consulta externa y
urgencias, la disponibilidad y entrega de medicamentos y la utilizacion de la
informacion del monitoreo de calidad para instrumentar proyectos de mejora
continua en los diferentes niveles de atencion. *°

La evaluacién de los indicadores ha permitido conocer la calidad de atencion y la
satisfaccion de los usuarios, por ejemplo: el promedio de tiempo de espera en
consulta externa, a nivel nacional, a aumentado del 2001 al 2003 de 22.44 a 26.23
min. respectivamente (cuadro no. 7), reflejandose en una disminucion el porcentaje
de usuarios satisfechos con este tiempo (reduciendo de 87.90% a 82.17%). En
Guanajuato ha ocurrido algo similar con la satisfaccién de los usuarios, se redujo
de 81.90% a 75.24%,a pesar de que el tiempo de espera a permanecié en 38 min.
Otro indicador es el tiempo de espera en urgencias a nivel nacional el promedio de
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17.75 min., con 86% de usuarios satisfechos con este tiempo, En el Estado, el
tiempo de espera en urgencias se redujo notablemente del 2001 al 2003 de 39.25
a 14.12 min., cifra menor al nivel nacional, sin embargo el porcentaje de usuarios
satisfechos también se redujo de 90.37 a 84.35 min. %°

Cuadro no. 7
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La calidad de los servicios de salud percibida por usuarios de los servicios
preventivos en la distintas instituciones del sector salud, durante los 12 meses
anteriores a la ENSSA 2000, en Guanajuato, 67.9% la consider6é buena, 10.1%
regular y 1.2% de los entrevistados la consideraron mala y muy mala.**

f) Rectoria y reforma sectorial

La SSA es la institucion rectora del sistema y elabora las Normas Oficiales
Mexicanas (NOM), donde se establecen los procederes y contenidos especificos
de la regulacion sanitaria nacional. El ordenamiento juridico del sector se basa en
dos Leyes generales, actualizadas periddicamente a iniciativa del gobierno federal:
Ley General de Salud y Ley General del Seguro Social, cuyas
operacionalizaciones se realizan a través de Normas Oficiales Mexicanas (NOM),
Reglamentos, Reglas de Operacion y Acuerdos de las instituciones publicas,
publicados en el Diario Oficial de la Republica. La Federacion elabora y revisa las
NOM, convoca a los grupos interinstitucionales (p.ej. de estadisticas sanitarias, de
atencion a grupos de poblacién, etc.) y concentra las estadisticas de salud. No
existe un verdadero sistema nacional de informacion, sino un conjunto (cada
institucion publica tiene el propio) de subsistemas estructural y funcionalmente
desconectados entre si, que generan informacion sobre poblacién y cobertura,
recursos, servicios prestados y dafios a la salud.?” La regulacion sanitaria de
productos, bienes vy servicios se ejerce en un marco compartido de
responsabilidades entre la federaciébn y las secretarias estatales de salud
(SESA).%

Existen dos importantes instancias de regulacion y coordinacién sectorial: el
Consejo de Salubridad General, érgano dependiente de la Presidencia de la
Republica encargado de la coordinacion intersectorial en salud; y el Consejo
Nacional de Salud, conformado por representantes de la SSA, IMSS, ISSSTE, DIF,
la Secretaria de Programacién y Presupuesto, y de la Contraloria de la Federacion
del dicho sector, el cual se rige por la Ley General de Salud y reglamentos
derivados de ella, asi como en las Normas Oficiales Mexicanas.>® Es un érgano de
caracter federal para la coordinacion territorial de las politicas de salud, integrado
ademas por el Secretario de Salud y los 32 Secretarios Estatales del ramo. A pesar
de ello, no ha sido posible garantizar el acceso, la equidad y calidad de los
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servicios de salud, no obstante que la Constituciéon Mexicana en el articulo 4°
instituye el derecho a la proteccion universal a la salud que se establece como
derecho a los servicios basicos en la Ley General, la cual busca la satisfaccion de
las necesidades de salud y que no sb6lo comprende derecho a la atencion a la
salud, sino el mantenimiento del ingreso que proveen las pensiones y otros pagos
en caso de incapacidad temporal o permanente para trabajar que sélo se
contempla para la poblacién asegurada, por lo cual los derechos a la salud y la
seguridad social siguen siendo un derecho de la clase asalariada urbana, mismo
que ademas no se cumple en muchas empresas, formales®.

La supervision y control del gasto publico lo hace la Oficialia Mayor de cada
institucion, bajo directrices y en estrecha coordinacion con la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, quien transfiere los recursos financieros y la Secretaria
de la Funcion Publica supervisa el gasto. La informacion sobre gasto publico en
salud es confiable y esta bajo la responsabilidad de las Secretarias de Hacienda y
Crédito Publico, y de Salud, quien tiene un sistema de cuentas nacionales en salud
que también recopila datos del sector privado. %°

Cada prestador publico realiza la conduccién, financiamiento, aseguramiento y
provision de servicios de salud a su poblacién blanco, contando para ello con su
propia red de unidades de atencion. %°

Los mayores avances en descentralizacion los tiene la SSA, gozando las SESA de
facultades para radicar plazas, contratar personal y ejecutar la organizacion,
gestion y control de los servicios de salud. ElI IMSS inici6 en el ano 2000 un
programa de desconcentracién de funciones administrativas, financieras y médicas
a las 7 direcciones regionales y 37 delegaciones (a partir de 2002 son 4 y 25,
respectivamente), que proyecta seguir avanzando hacia niveles mas operativos a
través de la creacion de 139 Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD).
El ISSSTE, SEDENA y PEMEX trabajan bajo esquemas mas centralizados de
manejo presupuestario y toma de decisiones. “°

La Secretaria de Salud ostenta el liderazgo de la implementacion y la
democratizacién de la salud, es presentada como el eje de la propuesta. Brinda
una vision del sistema para el ano 2005, anticipando que todo mexicano podra
contar con un seguro de salud, independiente de su capacidad de pago, que le
garantizara acceso a servicios bajo un modelo integrado de atencion, en un
sistema que ofrecera un trato adecuado y que contribuira a mejorar las condiciones
y calidad de vida de los ciudadanos.

Se identifican tres grandes retos en el sistema de salud mexicano actual: la
equidad, la calidad y la proteccion financiera; y para enfrentarlos , el (Programa
Nacional de Salud)PNS 2001- 2006 plantea como objetivos los siguientes: (1)
Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos, (2) Abatir las desigualdades en
salud; (3) Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de
salud; (4) Asegurar la justicia del financiamiento en materia de salud; y (5)
Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas.
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Estos objetivos habran de concretarse mediante la implantacién de cinco
estrategias sustantivas, directamente relacionadas con los objetivos basicos del
sistema, y cinco estrategias instrumentales que influyen en estos objetivos a través
del fortalecimiento del sistema de salud. Las estrategias son las siguientes: 1)
Vincular la salud con el desarrollo econdémico y social; 2) Reducir los rezagos en
salud que afectan a los pobres; 3) Enfrentar los problemas emergentes mediante la
definicion explicita de prioridades; 4) Desplegar una cruzada por la calidad de los
servicios de salud; 5) Brindar proteccién financiera en materia de salud a toda la
poblacion; 6) Construir un federalismo cooperativo en materia de salud; 7)
Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud; 8) Avanzar hacia un Modelo
Integrado de Atencidn a la Salud; 9) Ampliar la participacion ciudadana y la libertad
de atencién en le primer nivel de atencion; y 10) Fortalecer la inversion en recursos
humanos, investigacion e infraestructura en salud.

Las estrategias en conjunto se componen de 66 lineas de accién y el PNS 2001-
2006 enuncia 43 programas de accion para llevarlas a efecto, cuyos contenidos se
dieron a conocer en el ano 2002. La evaluacion del PNS se hara utilizando impacto
del sistema sobre de los servicios y el grado de proteccién financiera con que
cuentan los evaluacion del PNS se hara utilizando dos tipos de indicadores: (a)
para medir el impacto del sistema sobre las condiciones de salud, localidad de los
servicios y el grado de proteccidn financiera con que cuentan los ciudadanos, (b)
indicadores de metas intermedias, procesos y recursos para medir el desempefio
de los programas y servicios. El esquema integral de evaluacion cuenta con tres
componentes: evaluacién del desempefio, evaluacién de programas y servicios, y
un sistema nacional de indicadores; y las instancias que definieron los criterios de
operacion son el Consejo de Salubridad General y el Consejo Nacional de Salud,
mientras la SSA esta a cargo de la concentracion de la informacion y el analisis de
los resultados. %°

g) Marco Juridico.

Los cambios mas trascendentes ligados a la Reforma a Servicios Salud 1995-2000
estuvieron asentados en la Ley General de Salud, por lo que en 1997 se
incorporaron modificaciones que hicieron mas efectiva la regulaciéon sanitaria,
introdujeron una nueva clasificacion de los medicamentos y permitieron desarrollar
el uso de los medicamentos genéricos en el mercado privado, entre los mas
relevantes. Igualmente, la Ley General del IMSS se modificé en 1997 y en 2004
reduciendo la cuota patronal y se aumentd la aportacion gubernamental a los
regimenes de salud y pensiones, se creo el seguro de salud familiar voluntario y
se clarifico la opcion de reversion de cuotas para los colectivos atendidos por otros
prestadores, Se agregan a ese marco los decretos presidenciales de creacion de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico en 1996, sobre los acuerdos para la
descentralizacion de los servicios de salud y la coordinacion sectorial en 1997, de
creacion de las comisiones nacionales de Bioética y de Estudios del Genoma en el
2000 y la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios en el
2001. Se pusieron en vigor las Reglas para la medicina prepagada y en el 2002 se
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publicaron las Reglas de Operacion e indicadores de gestion y evaluacion de
varios programas nacionales como son: el Seguro Popular de Salud, de
Comunidades Saludables, de Discapacitados, etc. Entre 1995 y 2002 se han
publicado alrededor de 150 NOM en salud y se promulgaron varias leyes
importantes, como la antitabaco, que prohibe fumar en los lugares publicos y
contiene restricciones a la venta y publicidad; de los Institutos Nacionales de Salud
que les concede plena autonomia; y la ley de violencia intrafamiliar. 3738 3

Las politicas de salud vigentes no plantean una integracién de los diferentes
subsistemas de atencion meédica, ni la homogeneizacién de las prestaciones vy
contenidos de las coberturas. Entre 1996 y 2000 la principal estrategia de reforma
fue la ampliacion de la cobertura a la poblacibn no asegurada mediante la
prestacion de un paquete basico de servicios de salud. A partir del 2001 el acento
es colocado en la integralidad de la atencion y el aseguramiento, iniciando la oferta
del seguro popular de salud en el afio 2002, de caracter voluntario y que se
financia con un subsidio federal proveniente de recursos fiscales y los aportes de
los beneficiarios mediante una cuota progresiva, segun los ingresos de cada
familia. Incluye 78 beneficios médicos y 191 medicamentos y vacunas asociadas, a
ser prestados en establecimientos de primer y segundo nivel de la propia SSA. 26

h) Oferta de servicios.

El desarrollo del Seguro Popular de Salud estableciéo una modificacion al modelo
de atencién que brinda la SSA, aportando claridad sobre las prestaciones a las que
tienen derecho los usuarios, al tiempo que sustituye el pago de cuotas que hacen
los pacientes al recibir atenciones por un pago anticipado. La dinamica de extender
paulatinamente este seguro a los estados y unidades de atencion del pais, junto
con su caracter voluntario, determinan que durante varios anos coexistiran en los
establecimientos de la SSA la atencion a pacientes no asegurados y asegurados.
%8 A partir del afio 2002 se esta ofreciendo el Seguro Popular en el 75% de los
Estados, contando hasta el 2003 con 613, 938 afiliados a nivel nacional, de los
cuales 17,448 (2.84%) son guanajuatenses, 81% de ellos pertenecen al decil | de
ingrescz)é 12.7% al decil Il, se ha buscado dar preferencia a la poblacion mas
pobre.

En el marco del PNS 2001-2006, el gobierno federal impulsa varios programas
enfocados a enfrentar rezagos, que deben mejorar la equidad en acceso a
servicios y en los beneficios del sistema de salud. Son los casos del Programa
Arranque Parejo en la Vida, que realiza coordinaciones interinstitucionales e
inversiones para garantizar cobertura universal y condiciones igualitarias de
atencion durante el embarazo, parto y puerperio, asi como a las nifias y nifios
hasta los dos afnos de edad; del Programa Nacional de Salud y Nutricion de los
Pueblos Indigenas, orientado a mejorar las condiciones de salud y de acceso a
servicios de estos grupos, con intervenciones disefiadas a partir de su situacion
epidemioldgica, cultural y las condiciones de vida y trabajo en que se
desenvuelven. %
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Para proteger el derecho a la proteccion de la salud y mejorar la calidad de los
servicios de salud se creo la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
organo con autonomia técnica, que busca la resolucién de las controversias que
surgen entre los usuarios y los prestadores de servicios de salud a nivel nacional.
La CONAMED ha ido conformando un modelo de atencion que, sin perjuicio de la
actuaciéon de las instancias jurisdiccionales, ha permitido a los usuarios y
prestadores dilucidar en forma gratuita, voluntaria y de buena fe los conflictos
generados en prestacion de dichos servicios. CONAMED se ha propuesto para los
préoximos seis anos los siguientes objetivos: 1) consolidar el modelo de atenciéon de
inconformidades y constituirse en un Centro Nacional de Referencia 2) lograr una
optima resolucion de conflictos con eficiencia y satisfaccion de los usuarios 3)
influir en la mejoria de practica de la medicina a través de la emision de
recomendaciones, y 4) proyectar en los contextos nacionales e internacionales el
modelo CONAMED y obtener el reconocimiento social. 2

En el Estado de Guanajuato durante el 2002 en la CONAMED Estatal
(COESAMED) se trataron 555 casos, de los cudles, 70% fueron asesorias, 15%
quejas (cuadro no. 8).

Cuadro no. 8

s foslparespeclalldad e B Origen de asuntos por municipio
Total 555) otal 555
Ginecologia y obstetricia 64 Tanuato 173
[Traumatologia y ortopedia 63) p

— Leon 152
Cirugia general 46 Cuanauaio >8]
[Odontologia 37| Cola a] 21
Oftamologia 23] Y

— Salamanca 34]
Medicina general 53] Otros o7
Otras especialidades 269
Motivos de los asuntos .
Total 555 - Asuntos atendidos —
ota
Tratamiento quirtirquico 155 Asesorias 388
[Tratamiento médico 171 Quejas 81
Problemas administrativos 55) Gestiones Inmediatas 50
lAtencion del parto 9| Opinion médica 19
Diagndstico erréneo 16} Peritajes 7
Diferimiento de atencion 28]
Maltrato 7|
Negativa de servicios 7|
Otros 107]
Conclusion de las quejas Procedencia de asuntos

Total 81 otal 555
Conciliadas 16 Privados 208]
[Turnadas a CONAMED 28} IMSS 184
En proceso 9 ISSSTE 44
No conciliadas 13 SSG 35)
Desinteres médico 3] PEMEX 4
Desistimiento del usuario 5) Contraloria 11
Enviadas al ministerio publico 2) lJuzgado civil 4
Incompetencia 1 Ministerio publico 10}
JArbitraje 4 Otros 55)

7.1.3. Indice de Exclusién

Para la construccién del indice de exclusidn se utilizé la metodologia propuesta por
Foster, Creer y Thorbecke (Anexo No. 1) Se disefio una base de datos con todos
los indicadores de exclusion, se incorporaron todas las variables de marginacion.
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Solo se dejaron en el modelo las variables significativa, eliminando egresos
hospitalarios, deficiencia de médicos, tasa de abandono BCG y desempleo, por no

ser significativa en el indice (Cuadro no. 9)

Cuadro no. 9

FACTCORES EXTERNOS A LOS SERVICIOS DE SALUD
Forcantaje de poblacin analfshetss con 15 afkos o ms
Foncentaje de pablaciin nsal

Forcantaje de pablaciin 3in accass a deege

Forcantajs da pabiacdn oo hasta da 2 5303 mininmes
Can menos oa 5000 hab lantes
Forcantals da pabiaedn o plao Baea

Forcantaje do pablacin ain onaegla alicHca
Forcontaje de pablaciin cor hkacinamiante

Forcantaje da pabiae:dn bajs ka Beia do pobezs
Forcantaje de pabiaciin sin agua potable

oM

Forcercaja de brabajadosas informales

FACTORES INTERNOS DE LOS SERYICIOS DE SALUD
Forconiajo do ko pobiachin ro cublerta paor un gogueo de a=alind
Cansas haaplalarias 3or 1080 habanta

Mortalldad Infnll

Mdmanc do onomearys par eda 1000 hehitanics
Forcantajo ko parios abandidos por parkaess
Frimaraconaulta on o afio

[ ]

Forcantaje de poblacin ain primara conrlleta con 15 aflos omds

Forcaniaje de pablaciin oor mis 08 una sora de inaiado al 23, mds cancano

INDICADORES PARA LA CARACTERIZACION DE EXCLUSION EN SBALUD

PESO RELATIVO

73.06
b/
6.97
6.60
b/
607
6.50
2.
574
9.4
2.4

3.3

2.9
26.94

51
+.74
4.32
ans
3466
2.0
L3
1L.11

FACTOR

0.9410
0.9410
08920
10,5550
0.5
0.9750
08010
0.7
0.7350
0.0
0.65600
0.4360

0.7a970
0.6400
0.5840
0.5210
0.4940
027
n. 19301
0.1500

Con la variable continua que se obtuvo de factorizar el Componente 1, se
estratificd por cluster, considerando estadisticamente, la brecha o el intervalo entre
los dos indices modelados, como se puede ver en la figura no. 3, los cluster se
encuentran mas a la izquierda en base a los puntos de corte de la OPS. La brecha
que existe entre el indice medio y alto es 25% menor a la distancia entre el nivel
bajo y medio, pero entre el nivel alto y muy alto la distancia se incrementa 45% en

relacion al brecha que existe entre el nivel medio y alto (cuadro no. 10y 11).

Cuadro no. 10

i Canglomersdo
Bajo Medio Alto Muy alto
Yalores en el anzlisis
D reqresian -1.45808 -.50C95 21407 1.48021
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Cuadro no. 11

DISTANEI AN ENTRE LOF GRUPOF
BAJO MEDIDO ALTq MUY ALTO
BAID 0 957 1.672 2.930
MEDID 57 7 0 7135 O37
ALTO 1.672 .TH' 0 1.472
MUY ALTD | 2,900 1,981 I.Ill 0
Figurano. 7
& Punto de corte
B ¥ A de la OPS
/-_\ MA @ Punto de corte
® | 9 | por
-2 -15 -1 0.5 Bo M fs MA 15 2 Conglomerado

Por medio de cluster, 19.6% de los municipios se encontraria en nivel muy alto, la
mayoria (39%), en el nivel alto, 23.9% en nivel medio y el resto (17.5%) en el nivel
bajo (cuadro no. 12).

Cuadro no. 12

BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
1 Celaya Acambaro Abasolo Atarjea
2 Guanajuato Allende Comonfort Doctor Mora
3 Irapuato Apaseo el Alto Coroneo Jerecuaro
4 Leodn Apaseo el Grande Cueramaro Ocampo
5 Moroledn Cortazar Dolores Hgo San Diego de la Unién
6 Salamanca Jaral del Progreso Huanimaro Santa Catarina
7 San Francisco Purisima del Rincén Manuel Doblado Tierrablanca
8 Uriangato Salvatierra Penjamo Victoria
9 Silao Pueblo Nuevo Xichu
10 Tarandacuao Romita
11 Villagran San Felipe
12 San José lturbide
13 San Luis de la Paz
14 Santa Cruz de Juventino
15 Santiago Maravatio
16 Tarimoro
17 Valle de santiago
18 Yuriria

Sin embargo, al clasificar los municipios siguiendo la metodologia recomendada
por OPS, se incrementd a 23.9 el porcentaje de municipios con muy alta exclusion,
al incorporarse los municipios de San Felipe y Coroneo, 6.5% se encontraron con
alta, 8.7% con exclusion media y el resto (60.9%) con exclusion baja (cuadro
no.13, figura no.8).
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Cuadro no. 13

BAJO <0.15 MEDIO 0.15-0.25
1 ACAMBARD ABASOLD
z ALLEMDE COMINFORT
3 APASED EL ALTO HUIAHIMA RO
4 APASED EL GRADE PIIEELS MUEY O
5 CELAYA
3 CORTAZAR
7 CLERAMAR D
z DOLORES HIDALGO
3 GLANAILETD
10 IRAPUATD
11 JARAL DEL PROGRESO
12 LEON
13 MBNUEL DORLADC
14 MEROLEOM
15 PEMIARMD
15 PURISIMA DEL RIN
17 SALAMANCA
12 SALVATIERRA
19 SAM FRANCISCO, DEL R
20 SAM JOSE [TURBIDE
2 SAMTA CRUZ DE JUMENT
22 SILAT
73 TARAMDAC LD
24 TARIMORD
25 LIRTAMGATD
3 VALLE OE SANTTAGO
27 YILLAGRAMN
78 YURIRLA

Existen contrastes entre municipios con bajo nivel de exclusién, situados a lo largo
del corredor industrial, como son Leén, Celaya, Guanajuato y los municipios con
muy alto grado de exclusién, los cuales se encuentran situados en el norte del
Estado.

La migracién se presenta en todo el Estado, los municipios que se situan cerca del
corredor industrial son los menos afectados por este fendmeno. Entre los
municipios con mayor exclusion, la intensidad migratoria varia, afectando mas al
municipio de Ocampo (figura no. 9)

La marginacion juega un papel principal en la exclusién en salud, los municipios
con alto y muy alto grado de marginacién coinciden con los municipios con grado
de exclusion muy alta (figura no.10).

La densidad poblacional, es uno de los componentes que definen el indice
marginacion, y por consiguiente de exclusién, la densidad en el Estado es de 164
hab/km2. En 81.8% de los municipios con muy alta exclusion tienen menos de 50
hab por km2 (figura no. 11 y 12). En contraste, las localidades con mas de 1000
habitantes se encuentran situados al extremo contrario de los municipios excluidos.

Dentro de los indicadores de mayor peso en la exclusidon, es la ruralidad, los
municipios con mayor porcentaje de poblacidon rural se encuentran situados en la
zona norte de Estado, a excepcion de Jerécuaro, 63.6% de los municipios con muy
alta exclusion tienen mas del 80% de poblacion en area rural (figura no.13).
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Con mas de 60% por debajo de Linea de Pobreza (necesidades basicas), Se
observo una estrecha correlacion de este indicador y los municipios con alta y muy
alta exclusion en salud. ( figura no. 14) .

El indice de GINI se refiere a la concentracion de la riqueza, su valor se encuentra
entre cero y uno. Cuanto mas préximo a uno sea el coeficiente de GINI, mayor
sera la concentracidon de la riqueza; cuanto mas proximo a cero, mas equitativa es
la distribucién del ingreso. Se puede decir que existe desigualdad en la distribucion
del ingreso cuando el coeficiente de Gini oscila entre 0.40 y 0.60, rango en el que
normalmente se encuentran los paises latinoamericanos. Cualquier situacion
donde el indice sea mayor a 0.60 puede ser considerada como distribucién
gravemente inequitativa. En Guanajuato, los municipios mas excluidos como
Ocampo , San Diego, Xichu y Doctor Mora fueron los municipios que presentaron
un indice de mayor a 0.70, marcando una notables diferencia entre los ingresos
econdmicos de sus habitantes y donde se puede valorar que cualquier indice
superior a 0.60 se considera distribucion gravemente inequitativa(figura no. 15) .

La zonas con mayor porcentaje de trabajadores informales se encuentra en la zona
norte y sur del estado, en contraste con los municipios del corredor industrial que
fueron los que contaron con mayor numero de empleos formales, casi todos los
municipios excluidos a excepciéon de Ocampo, Victoria y Tierra Blanca. (figura no.
16) .

Los municipios con mayor poblacion sin acceso a los seguros sociales se
encuentran en parte de la zona sur y en toda la zona norte del Estado, donde los
municipios excluidos son los que tienen una cobertura menor al 20% (figura no.15);
en estos mismos municipios se encontro la mayor tasa de mortalidad infantil, otro
indicador significativo en exclusion (figura no.17)

Sin embargo, dentro de los municipios con mayor mortalidad materna, solo se
encuentran tres de los municipios excluidos San Felipe, Santa Catarina y Tierra
Blanca con una tasa superior de 15 muertes por cada 10,000 nacidos vivos
registrados (figura no.18) .

Se observo que en los municipios mas marginados se tiene mayor cobertura en
atencion prenatal, en base a numero promedio de consultas prenatal se encontrd
que lo municipios mas excluidos tienen en promedio 3 0 mas consultas prenatales.
(figura no. 19)

Cabe sefnalar que los municipios con mas dificil acceso en la zona noreste del
Estado, donde se encontraron los municipios con alta exclusién en salud, es donde
se tiene mayor proporcion de partos no institucionales atendidos por partera.
(figura no. 20)

Por otra parte, comparando la deficiencia de médicos y enfermeras, se observo
una deficiencia dispersa de médicos en todo el estado, incluyendo municipios con
alta exclusién en salud, pero las deficiencia de enfermeras se concentra mas en la
zona sur del estado, con grado medio de exclusion (figura no. 21 y 22)
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Con respecto a la atencidon hospitalaria, los municipios situados en el noreste del
Estado, presenta mayor deficiencia de camas hospitalarias censables (figura no.
23)

Figurano. 8
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Figura no. 10
GRADO DE MARGINACION (INEGI) ‘3 ==_.-
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Fuente: indice construido por CONAPO, con base al XIl Censo de Poblacion y Vivienda,2000
Mapa no. 6
Figurano. 11
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Fuente: Estimaciones CONAPO, 2004. Proyecciones de la Poblaciéon de México, 2000 — 2050
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Figurano. 12
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Figurano. 13
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Figura no. 14
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Figura no. 15
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Figurano. 16
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Figurano. 17
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Fuente: SSG, Estudio Regional Operativa (ERO) 2003.

Figurano. 18
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MORTALIDAD INFANTIL 2002 O Mo A eerbnain

Munidpios con tasa mayords 25 musriss Infsatiles porcada 1008 NY R
Fuente: SSG, Sistema Estadistico Estatal de Defunciones(SEED) 2003.

Figura no. 19
MORTALIDAD MATERNA 2002 g iy dta mebudén
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Fuente: SSG, Sistema Estadistico Estatal de Defunciones 2003.
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Figura no. 20
PROMEDIO DE CONSULTAS PRENATAL

3 4

- 1 |:|
Fuente: SSG, Direccidon General de Planeacion, 2003.
Figura no. 20
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Fuente: SSG, Direccion General de Planeacion, 2003.
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Figurano. 21

© muy aita exclusion
PORCENTAIE DEF. DE MEDICOS pd m: ,:,,,m

Fiaura no. 22

‘ PORCENTAIE DEF. DE ENFERMERAS

Fuente: SSG. Registro Nacional de Infraestructura en Salud. RENIS, 2004

Figura no. 23

DEFICIENCIA DE CAMAS O muyalta axchrsibn
€ Alta axclusion

. ] o2s 26-50 51-75 76-05

Fuente: SSG. Registro Nacional de Infraestructura en Salud. RENIS, 2004
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Al comparar el indice de exclusién con el porcentaje de habitantes bajo la linea de
pobreza, se encontré una relacion positiva, a mayor pobreza mayor exclusién en

salud (figura no. 24).
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También se observé una alta correlacion positiva entre indice de
marginacion y exclusiéon en salud, por lo que se puede deducir que la

marginacion es una variable suficiente para exclusion en salud. Figura no.
25).

Figura no. 25
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La migracion y la exclusion son multicausales, se puede inferir que la
migracion es un componente contribuyente pero no suficiente, para la
exclusioén, o viceversa. (Figura no. 26).

Figura no. 26
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Perfil de los excluidos

De acuerdo a los indicadores analizados en el indice, se identificaron como
principales factores externos a los servicios de salud de exclusién: a) vivir en area
rural, b) vivir en area considerada como marginada y c) estar por debajo de la linea
de pobreza. Entre los factores internos: d) no tener acceso a la seguridad social y
e) vivir en municipios que no cuenten con camas censables.

Al analizar los indicadores de manera individual, los indicadores con mayor
poblacién sin  cobertura fueron: sin acceso a la seguridad social, vivir en
localidades rurales o con menos de 5000 hab., no contar con primaria completa,
vivir en viviendas con hacinamiento, poblacion por debajo de la Linea de pobreza
(Cuadro no.14)
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Cuadro no.14

Ano de No. de
registro Indicador personas %
2004 Sin acceso a los seguridad social ' 2523157 50.19
2003 Poblacién sin acceso real a los SS' ' 1436 0.0003
2003 Total de camas censables x 1000 hab 2 2523 0.51
2003 Medicos en contacto con el paciente 2 4740 0.96
2003 Enfermeras en contacto con el paciente 2 9629 1.96
2003 Partos atendidos por partera en la SSG? 40906 4.55
2000 Pob rural * 1529249 32.80
2000 Poblacién analfabeta * 559098 11.99
2000 Poblacion mayor de 15 afos sin primaria completa * 1667033.94 35.75
2000 Viviendas sin energia electrica * sd 3.19
2000 Viviendas sin agua entubada * sd 6.86
2000 Viviendas sin drenaje * sd 16.10
2000 Viviendas con hacinamiento sd 47.10
2000 Viviendas con piso de tierra * sd 10.90
2000 Poblacién con hasta 2 salarios minimos * 2205147.833 47.29
2000 Poblacién en localidades con menos de 5000 hab. * 750748 37.39
2000 Poblacién por debajo de la LP1° 2125256 48.03
2000 Trabajadores informales * 152857 17.31

Afo de medicion 2000-2004 . sd: sin datos.

Fuente:" Estudio Regional Operativo 2003 24 Registro Nacional de Infraestructura en Salud 2004
Sistema de Informacion en Salud de Poblacién Abierta ¥ Instituto Nacional Estadistica, Geografia e
Informatica. Xll Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, % Estimaciones COESPO con base
en el Xl Censo INEGI.

3/

Por otra parte, en relacién al Censo Xl 2000, los servicios de salud son utilizados,
por ambos sexos, en un porcentaje ligeramente mayor el de las mujeres (52.2%)
que los hombre (47.8%). Quienes tienen la posibilidad y la conviccion utiliza
preferentemente los servicios privados(41.6%) en caso contrario acuden con
mayor frecuencias a las unidades del IMSS (26.2%) y de la Secretaria de
Salud.(23%), pero existe 3.4% de la poblacion que no se atiende, aunque las
causas, desconocen, (cuadro no. 12)pero probablemente una de las causas por la
barrera del lenguaje, lo que pudiera clasificarse como autoexclusion, debido a que
la mayor proporcion de los usuarios de los servicios de salud es analfabeta, sin
embargo de la proporcion que no sabe leer ni escribir, es mayor el porcentaje que
acude mas a unidades se servicios publicos como son la SSA e IMSS solidaridad,
o prefiere no atenderse (cuadro no. 15).
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Cuadro no. 15

USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

INSTITUCION HOMBRES MUJERES TOTAL %
IMSS 583381 48.4 622328 51.6 1205709 26.2
ISSSTE 71685 44.0 91246 56.0 162931 3.5
PEMEX, SEDENA,MARINA 17777 46.9 20163 53.1 37940 0.8
SSA 500580 47.3 558578 52.7 1059158 23.0
IMSS SOLIDARIDAD 4695 45.4 5649 54.6 10344 0.2
PRIVADO 917025 47.8 999534 52.2 1916559 41.6
OTRO LUGAR 25885 47.0 29143 53.0 55028 1.2
NO SE ATIENDE 81719 52.0 75526 48.0 157245 3.4
TOTAL 2202747 47.8 2402167 52.2 4604914 100.0

Fuente: Scince 2000, INEGI. XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000.

Cuadro no. 16

USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN RELACION A ALFABETISMO

INSTITUCION Si sabe leer y escribir No sabe leer y escribir Total
En el Seguro Social (IMSS) 940379 89.1 115235 10.9 1055614
En el ISSTE 136733 93.4 9637 6.6 146370
En Pemex Defensa o Marina 32073 94.0 2049 6.0 34122
En el centro de Salud (SSA) 706882 78.1 198290 21.9 905172
En el IMSS Solidaridad 7103 79.4 1842 20.6 8945
En consultorio, clinica u hospital privado 1453595 85.7 243413 14.3 1697008
Se atiende en otro ugar 38527 81.0 9020 19.0 47547
No se atiende 110295 76.8 33248 23.2 143543
TOTAL 3425587 84.8 612734 15.2 4038321

Fuente: Scince 2000, INEGI. Xl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000.
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7.2. RESULTADOS DE INVESTIGACION CUALITATIVA
Una vez realizadas la entrevistas a los grupos focales, y concentrada la
informacion en matrices, se obtuvieron los siguientes resultados.

a) Enfermedades comunes.

En respuesta a la pregunta de cuales eras las enfermedades mas comunes en la
comunidad, se identificd que la poblacién percibe de manera reiterada los mismos
problemas de salud “Diarreas, voOmitos, gripes, neumonias, desnutricion,
enfermedades respiratoria, “cancer, diabetes presion alta, alcoholismo, paros
cardiacos, problemas de parto, enfermedades del estbmago” La desnutricion fue
vista en una de las comunidades, no como un problema econémico, sino como a
causa del abandono de los padres hacia los hijos, condicionado por el alcoholismo
de ambos miembros de la pareja. Situacién a la que aluden como muy frecuente
en la localidad de Tierra Blanca.

Los participantes resaltaron que el alcoholismo femenino es un problema en
crecimiento y que afecta a “muchas familias de la localidad”.

Los problemas relacionados con la atencién de los partos se refieren como
importantes porque en caso de alguna complicacion la movilizacion de la
parturienta es dificil y la distancia a recorrer para su atencién rebasa las 2 horas.

La panoramica percibida de la morbilidad a excepcion de la referente al
alcoholismo femenino en la localidad de Tierra blanca no difiere de la captada a
través de las estadisticas vitales, donde el alcoholismo se encuentra dentro de las
primeras 20 causas de morbilidad en el Estado.>°

b) Causas percibidas de enfermedades en la comunidad.

Existe conocimiento acerca de las causales de enfermedad, refieren que la gente
se enferma por: “ beber agua de la llave, no hay agua potable; por falta de aseo,
irresponsabilidad de la gente, por falta de cultura, porque no hay drenaje, por
contaminacion del rio, por los puercos en las calles. El clima (calor) y la altitud
(estan a un nivel bajo sobre el mar) afecta en lo de la hipertension.

La conciencia de la etiologia de la enfermedad se acompafia de la percepcion de la
impotencia de resolver problemas de saneamiento basico que afectan a grandes
zonas de la poblacion como son algunas colonias que carecen de drenaje y de
provision de agua potable. Existen areas donde si bien existe agua entubada, la
calidad de esta es referida como muy mala y no clorada.

Los rios vecinos a las poblaciones siguen siendo fuente de abastecimiento directo
de agua para algun segmento de la poblacion, aunque se perciben como
“contaminados” por basura, deyecciones humanas y animales y otros productos.
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Se reiteré varias veces que la gente se enferma por “irresponsabilidad” en el
contexto de que la gente “no se cuida” .

Se reconocio el efecto que la economia tiene sobre la génesis de la enfermedad y
es reiterativa la frase: “Porque no hay dinero para alimentarlos bien™

Existe la vision de que la principal adiccion en esa zona es el alcoholismo y que es
muy frecuente, se ve no solo en hombres, se percibe como un problema de salud
colectivo “El alcoholismo, hay muchas mujeres que también padecen de
alcoholismo,... cada vez mas, los nifios se quedan sin tener que comer, son
descuidados” ademas de que repercute de forma directa (abandono) e indirecta
sobre la salud de los nifios (se gasta el poco dinero en alcohol).

c) ¢Quienes se enferman y de qué?

Existe la conciencia de que los grupos vulnerables son los nifios y las personas
mayores. Se distingue un panorama diferente para los pequefios y los ancianos.
Los nifios se enferman de diarreas y de enfermedades respiratorias, también los
mayores, son los mas vulnerables. Las mujeres se enferman de céancer, también
un joven. Los mayores de hipertension o diabetes por la obesidad.“Nifios y
ancianos, de diarrea gripa, garganta, fiebre, cancer y diabetes” .Los nifios de
desnutricion, aunque no es muy comun, y los ancianos, los hombres de cancer de
préostata”. Sus opiniones son similares a las estadisticas.

Existe poca conciencia entre los grupos de varones en relacién a su vulnerabilidad
frente a la enfermedad mientras son adultos, dicha vulnerabilidad, se considera
so6lo propia de la nifiez o la vejez.

d) ¢A quien se acude para atender la enfermedad?

“Al centro de salud, a la farmacia, cuando es grave hasta San José Iturbide o
Querétaro al Hospital publico o privado, con los médicos privados, no, porgue no
estan actualizados, existen parteras tradicionales”

La atencion medicalizada es preferida en las comunidades, sin embargo existe la
percepcion de un acceso restringido por barreras temporales, burocraticas,
econdmicas. “Lo primero es ir al Centro de Salud de la comunidad, pero que no
sea en fin de semana, porque no hay quien atienda”, “jprohibido enfermarse en fin
de semana!”. Si hay que salir tienen que ir a San Luis de la Paz a 3 horas de
camino. Hay médicos privados en la comunidad pero cobran caro y también en
San Luis. “También acuden a la farmacia ..."que es de una partera”, pero la
farmacia cierra a las 8:00 pm. Y en el ultimo de los casos acudirian con los
curanderos, “Hay un curandero muy bueno y otra partera. Antes habia mas gente
que sabia curar ahora ya no porque les ponen multas y porque se van muriendo”.

La atencion medicalizada la percibieron restringida a un horario, practicamente de
manana, lo que representaba un problema para las comunidades, sobre todo para
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las localidades que no son cabecera municipal, pues se encontraban a varias
horas de camino, tramos a pie y otros necesariamente en vehiculo de motor. Por
las tardes se atienden “urgencias” aunque hay la percepcion de que el servicio no
es el adecuado, pero en las noches, el problema se agudiza puesto que entre la
8:00 pm. y las 8:00 am. es muy dificil conseguir atencién y mucho mas conseguir
medicamentos. Los viernes por la tarde a lunes por la mafana el problema es mas
complicado.

Para quien tiene medio de transporte o lo puede conseguir se percibe como la
mejor alternativa conseguir la atencion en la ciudad de San José lturbide, que se
encuentra a 2 horas o mas de camino en vehiculo automotor.

Existe la percepcion de que los médicos privados que viven en esos municipios
tienen un bajo nivel de actualizacion y no son muy habiles “no le atinan”, por lo que
no se buscan sus servicios de primera intencidén, salvo cuando no queda mas
alternativa.

El grupo de varones de Tierra Blanca si refirio la utilizacion de algunos curadores
tradicionales que tienen reconocimiento colectivo, sin embargo las mamas no
refieren que los utilizan para sus hijos.

e) Su Opinidon sobre la Atencidn

La cobertura de servicios de primer nivel es en términos globales percibida como
aceptable sin embargo “Atienden bien, pero no hay especialistas, falta
medicamento y no hay aparatos, solo hasta Qro., San Luis y San José Iturbide”.
Es muy claro que la gente tiene expectativas de atencidn mayores a las que
encuentra en la comunidad y percibe que la calidad con que requiere los servicios
esta por encima de lo que se le ofrece actualmente.

A través de su lenguaje se percibe la penetracién de mensajes a través de los
medios masivos de comunicacion, esto es posible que también haya influido en la
percepcion de la necesidad de servicios con una mayor complejidad.

La gente refiere que no tiene suficientes medicamentos en los centros de Salud y
que no existe tecnologia basica de apoyo para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades comunes. “Los medicamentos son caros, no son suficientes y el
precio no esta al alcance de la gente”. La atencion es buena, pero en la noche no
hay atencion, después de las 4 no hay servicio, solo de urgencias, no tienen
medicamentos, a veces es necesario atenderse de forma particular y se las
personas se endrogan para pagar la atencion. Fallecen porque no llegan a tiempo.
No hay hospital, se atienden entre ellos, se ayudan y es necesario pedir “raite” Los
gue viven mas lejos estan peor, el transporte es un problema, aunque hay
ambulancia no hay a quien pedirsela.

La falta de medicamentos, el costo y la falta de dinero, la esperanza es un hospital
gue estan construyendo” ”. “Escasez de medicamento, no hay farmacia las 24
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horas. . “No contamos con los medios, en la madrugada. Por falta de recursos la
gente se muere. No hay recursos “. "El problema es el horario “es un peregrinar
tremendo cuando se requiere atencion fuera del horario, es un problema encontrar
al médico, localizar la ambulancia, las llaves o el chofer en situaciones de
emergencia es también un problema

Se percibe a los servicios publicos como costosos para los niveles de
percepciones econdémicas de la zona, ademas que puede encontrarse atencion
privada mas barata “El costo de la atencion es caro en el C.S., es fuera de lo
normal pues cobran méas de $50.00, solo no pagan los que tienen “Oportunidades”
la situacion es diferente, creo que ellos no les cobran”. “Hay médicos privados que
cobran menos que en el centro de salud”.”Los medicamentos son caros.” “El
traslado es otro problema.” ” No hay especialistas.”.”A veces hay dinero para pagar
la consulta pero no hay los medios. (para la medicina)” “Falta personal capacitado”

La ausencia total o parcial de medicamentos y su dificultad para conseguirlos es un
problema que se visualiza como severo y que se relaciona con la decisién de
acudir mejor de primera instancia a un centro de atencion lejano.

La lejania de los centros de atencidn que se perciben como de capacidad
resolutiva adecuada es grande y no se cuenta con un adecuado sistema de
transporte, los centros oficiales atienden en horarios restringidos, no cuentan con
suficientes medicamentos y las farmacias privadas son malas, escasas y caras.

La necesidad de especialistas (obstetra, pediatra, internista,) se ven como de gran
necesidad en la situacion de que perciben a los médicos locales como que no
pueden resolver mucho de la problematica y la envian muy lejos.

Por otro lado la atencién en los centros de salud oficiales se percibe como cara, de
poca calidad resolutiva, ademas de discriminatoria, puesto que primero se atiende
la las personas que estan en el programa “Oportunidades” y luego si se puede a
los que no estan “Como si nosotros fuéramos menos pobres”

Esta ultima aseveracion da una imagen de una nueva forma de exclusion, la de
aquellos que incomprensiblemente no se encuentran dentro de la cobertura de los
programas asistenciales como oportunidades que paraddjicamente si cubren a
personas que tienen derecho a otros servicios como pueden ser los maestros.

Hay curanderos que son buenos, los varones si refieren la existencia de curadores
tradicionales, situacidn negada por las mujeres y ademas la percepcidon es que
existen algunos con prestigio regional.

f) Automedicacion
“La automedicacion es muy frecuente”. “Se recurre a la automedicacion por

necesidad, debido a la problematica que se vive”. “La mayoria de las personas
saben que comprar para un dolor de cabeza, un problema del estbmago o para
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problemas muy simples y comunes”. “Muchas veces vuelven a surtir recetas
anteriores” “acabo ya sé lo que le recetan cuando esta enfermo del estomago o de
la tos”

La automedicacion se visualiza como una situacidon cotidiana para los problemas
percibidos como comunes o de baja complejidad y como una salida a la falta de
recursos econdémicos para el pago de una consulta médica.

g) Migracién

Tal como se ha desarrollado desde hace varias décadas en esta regidn es
frecuente que la poblacion en edad laboral, especialmente los hombres, se vayan
ya sea a Estados Unidos, o bien, a los estados mas cercanos como son Querétaro
y Edo. de México, Nayarit o Jalisco. Especialmente, la zona norte del Estado tiene
un alto indice de migracion (incluye los datos) siendo la razén principal la de querer
tener un mejor empleo y por consiguiente mejores ingresos. Ademas, es
interesante mencionar el proceso que se ha convertido ya en una tradicién, en
muchas ocasiones familiar, heredada de padres a hijos.

Para algunos esta situacion beneficia porque es una oportunidad de tener mejores
ingresos pero a un alto precio “la desintegracion familiar”. Generalmente las
mujeres se quedan solas a cargo de los nifios y los ancianos, se tienen que hacer
cargo de la familia y la migracién se convierte en muchos casos en una situacion
de ruptura permanente de una pareja puesto que el migrante se “desparece” desde
el momento que se va, y a veces, a los pocos meses y se desentiende la familia
que dejo en su comunidad de origen. Esta situacion obliga a las mujeres solas a
procurar el sustento a sus hijos y sin un sistema de seguridad que las apoye, ellas
dicen” no tenemos derecho a enfermarnos” .También refieren que la migracion no
solo sucede por necesidad imperiosamente econdmica sino por otros motivos:
“aunque la gente no soélo se va por necesidad, también es por cultura.” Los
resultados de la migracién se ven como variables tanto para el migrante como para
su familia “a los que trabajan les va bien, salvo a los que se dedican a los vicios”,
“es una arma de doble filo”, y no a todos les va bien, “algunos ganan poco y por lo
tanto mandan poco y se usa para irla pasando”. Esta situacion no siempre se
prolonga por mucho tiempo, generalmente regresan a sus comunidades porque “la
raza hispana es muy unida y tiene valores”.

Se percibié también el efecto empobrecedor de las remesas al hacer depender de
un dinero “facil” a quienes se quedan y provoca que abandonen sus huertas o
parcelas y los hace dependientes del dinero del extranjero. Esta dependencia no
necesariamente mejora su nivel de vida puesto que segun su percepcién en
muchos casos solo alcanza para “irla pasando”

Por otra parte, se observd que cuando se logra mejorar el nivel econdbmico con
remesas de los Estados Unidos, se tiene acceso a otro tipo de atencion médica
especializada “si traigo dinero, me puedo ir con un especialista”.
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Finalmente, se debe mencionar que, aunque no siempre representa alcanzar un
mejor nivel de vida, porque primeramente en un riesgo para lograr cruzar la
frontera, algunos pierden la vida en el intento. Quienes logran cruzar necesitan
estabilizarse y esto puede tomar meses; mientras tanto la mujer tiene que salir
adelante con la familia, en situacién peor a la que tenia antes de que emigrara el
esposo y durante el tiempo que permanece el jefe de la familia en estados Unidos,
la familia estara fragmentada con alto riesgo de desintegracién familiar.

h) Necesidades sentidas

Dentro de las necesidades mas sentidas: fue la falta de unidades de segundo nivel
de atencion donde puedan contar con médicos especialistas, personal suficiente
sobre todo en la noche y fines de semana, ademas de contar con el equipo
necesario para atender las urgencias de las localidades, “una infraestructura que
ataque los problemas de raiz”, “gue se haga una estadistica para encontrar
solucion sin experimentar”.

Los beneficios de los programas gubernamentales como “Oportunidades”, debe
darse en verdad a los mas necesitados. “ se da en las zonas rurales y piensan que
en la cabecera no hay necesida’, en estas zona se perciben las mismas
necesidades.

Se tiene la idea de que la afiliacién al programa oportunidades no es equitativa y
que se favorece con él, a personas y/o familias que no lo necesitan.

Se debe buscar la forma de asegurar atencibn médica a los mas necesitados,
proporcionarles los medicamentos necesarios, los cuales son muy caros, en
ocasiones “si alcanza para la consulta, después no hay para el medicamento”.

Entre las necesidades, en la localidad de Xichu mencionaron la necesidad de
drenaje y agua potable, considerando que la falta de estos servicios, son las
principales causas de enfermedad sobre todo en los nifios.

Por otra parte, esta zona, tiene pocas oportunidades de desarrollo a causa del la
composicién geografica y dificil acceso, predomina el trabajo informal, lo que limita
el acceso a los bienes y servicios de los asalariados, principalmente la proteccion
social en salud, y para lo cual ellos mismo proponen que se le brinde la opcién del
“seguro popular’ para poder garantizar el acceso a los servicios meédicos y
medicamentos.

Crear fuentes de trabajo que le permita obtener ingresos, la creacion de un hospital
“‘generaria fuentes de trabajo”. El apoyo a las micro-empresas que realizaran
manualidades, encurtidos, o la elaboracion de productos envasados, fomentaria el
desarrollo econémico de esta zona y por ende un mejoramiento en la salud de la
poblacion.
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VIIl. DISCUSION

Para poder tener acceso a los servicios de salud deben darse dos condiciones: a)
que el individuo que tiene la necesidad de salud posea los medios para entrar en
contacto con los mecanismos de satisfaccién y b) los servicios de salud deben
contar mecanismos de satisfaccién y ser capaces de proveer el servicio.?’

México y por consiguiente Guanajuato, como en la mayoria de los paises
latinoamericanos cuenta con un sistema de salud segmentado compuesto por tres
subsistemas, seguridad social publico y el privado, estos a su vez se encuentran
fragmentados en varias instituciones, con escasa regulacion, generando inequidad
en cantidad y calidad de atencion, sobre todo en aquellas que estan sujetas a la
capacidad de pago de la poblacion. La segmentacion da como resultado que la
accesibilidad a servicios de salud sea menor entre mas complejos y costosos sean,
ocasionando exclusién en salud en los sectores mas necesitados.

El subsistema de seguridad social se encuentran fragmentado, y para su
regulacion se cuenta un sistema débil que no impone reglas homogéneas a cada
institucion, lo que impide garantizar la equidad y calidad en la atencion en salud.

Los derechos a la salud y a la seguridad social siguen siendo primordialmente un
derecho aplicable a clase asalariada urbana, que ademas no se cumple totalmente
en algunas empresas, las regiones donde predominan los empleos precarios y el
trabajo informal no permiten que los trabajadores se beneficien con la proteccidn
social.**2 Esta situacion se aprecid claramente en Guanajuato, donde la zona
norte que es considerada rural, tiene la mayor proporcion de trabajadores
informales, por lo tanto, coincide con la baja cobertura de seguridad social,
situacion que contrasta con la zona del corredor industrial donde se encuentran los
municipios mas desarrollados y con baja exclusién.

Otra de las barreras para la exclusion, son las geograficas, tal como se presento
en la zona norte con mayor exclusion, que es considera como una region de dificil
acceso geografico, por lo tanto, con mayor dispersion poblacional y considerada
como rural, pero esta situacién se enmascara globalmente, pues en el Estado solo
32.8% de la poblacion, es considerada rural, cifra menor a la encontrada el los
paises donde se a realizado la medicion de la exclusibn como son Ecuador,
Guatemala, Honduras, Paraguay, Pert y Republica Dominicana (cuadro no. 5). '

La marginacién es considerada como una mas de las multiples expresiones de un
bajo nivel de desarrollo humano de los municipios, reduce las oportunidades de
educaciéon y de trabajo, condicionando a los pobladores de esta zona a habitar en
viviendas inadecuadas, sin posibilidad de tener servicios esenciales a
consecuencia de la inaccesibilidad o escasos ingresos monetarios, o que se ve
reflejado en la tasa de mortalidad y morbilidad, ademas de reducir las
oportunidades de disfrutar de una vida larga y saludable. En la zona norte del
Estado predomina la marginacién, 100% de los municipios mas exclusién, son
considerados los de mayor marginacion. En Guanajuato 16.10% de su poblacion
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sin drenaje y 6.86% sin agua potable, cifras mucho menores a la zona noreste del
Estado y en comparacién a los paises evaluados.23

En México, y por lo tanto en Guanajuato, la inequidad en los servicios de salud,
comienza desde la distribucidn del gasto en salud del PIB, en el Estado para el
2002, esta distribucion fue dos veces mayor para la poblacién asegurada que para
la no asegurada, lo que incrementa el gasto de bolsillo para la poblacién no
asegurada. En Guanajuato existe 50.19% de la poblaciéon que se encuentra sin la
proteccion de la seguridad social en salud, acentuandose mas en la zona excluida
en salud. A pesar de ello la cobertura de los sistemas de salud es superior a la
otorgada en otros paises latinoamericanos y del Caribe (cuadro no. 5)

Dentro de la infraestructura y los recursos en salud, se encontré que Guanajuato,
en global, cumple con los indicadores de la OMS, pero no es asi en los servicios
publicos que cubren a la mayor parte de la poblacion sin seguridad social, a pesar
de ser la poblacion mas vulnerable; la inequidad en la distribucion de éstos
recursos se ve reflejado en la insatisfaccion de los usuarios, quienes manifestaron
que los servicios son insuficientes para la demanda de la poblacion tanto en la
cantidad como el la complejidad de los servicios requeridos, asi mismo, el poseer
un seguro de salud no garantiza la cobertura de la institucion de salud, sobre todo
en las localidades mas dispersas y alejadas del Estado, incluyendo las cabeceras
municipales a causa de la escasa afiliacion, por lo que es incosteable la existencia
de establecimientos de seguridad social.

La exclusién en salud como lo sefala Berhman, no fue una situacién de todo o
nada, se presentd un gradiente de la exclusién. Dentro de los hallazgos
principales de este estudio fue identificar los factores tanto externos como internos
a los servicios de salud, que coinciden con los de los demas paises a diferencia
de que en Guanajuato los factores externos son por mucho (76%) los de mayor
peso relativo en comparaciéon al resto de los paises,’’ donde existe mayor
equilibrio en la contribucion en ambos grupos de factores.. Dentro de los factores
externos, los que tuvieron mayor peso relativo fueron el analfabetismo, la ruralidad
y la marginacion; este indicador fue agregado con todas las variables que definen
el indice, y no s6lo como las variables de agua potable y drenaje, como se hizo en
el resto de los paises evaluados, lo que sirvid para identificar la estrecha relacién
que existe entre marginacion y exclusion en el Estado. Los factores internos los
mas importantes fueron sin proteccion de un seguro de salud, deficiencia de camas
hospitalarias y mortalidad infantil.

En Guanajuato, de los factores arriba mencionados coincidieron con el resto de los
paises estudiados: la pobreza que estuvo presente en todos los paises, a
excepcion de Republica Dominicana, habitar en zona rural (excepto en Paraguay,
Peru y Republica dominicana; el empleo informal fue una variable significativa pero
no de las de mayor peso, a diferencia de lo encontrado en el resto de los paises
(excepto Ecuador). En relacion a los servicios de salud, los factores mas
relacionados fueron un sistema de salud segmentado y fragmentado (excepto
Peru) con escasa regulacion como en Republica Dominicana; la deficiencia en la
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infraestructura, en relacibon a camas censables también estuvo asociada a
exclusion, igual que Honduras. Los indicadores de resultados como la mortalidad
infantil fue la mas asociada a exclusion, la cual es menor a la Nacional (figura no.
6).

Por su lado, la migracion es un fendmeno complejo y dinamico, las caracteristicas
de la migracién identificadas en la metodologia cuantitativa, se confirmaron en la
cualitativa, las razones por las cuales las personas y las familias cambian su lugar
de residencia habitual son diversas, pero una de las principales es para obtener un
mejor empleo, mas remunerado y poder acceder a bienes esenciales como la
educacién y salud. Aunque el hecho de vivir en zonas marginadas y pobres, no es
suficiente para que emigren, debido a que este fendmeno se presenta tanto en los
municipios desarrollados como en los menos desarrollados, influenciado
notablemente por tradiciones migratorias. Se identificod en los grupos focales que
las familias donde la migracion estuvo presente, en por lo menos en uno de sus
integrantes, el acceso a los servicios de salud no mejoré de manera significativa
con las remesas del extranjero, debido a que la falta de recursos econémicos no es
la razén principal de la exclusion en salud.

Ventajas

La principal ventaja de este estudio fue que a través de indicadores secundarios
permitié identificar los municipios con mayor exclusion en salud y evaluar cuales
son los factores mas contribuyentes a generar esta exclusion.

Limitaciones

La principal limitacion es la inherente a los estudios de este tipo; la falacia
ecologica, que por el propio disefio del estudio los resultados solo son aplicables al
conjunto “municipal”’, pero no a los individuos, los cuales, puede poseer uno o
varios de los factores de exclusion, por lo tanto, no fue posible cuantificar el
numero exacto de poblacién excluida. Por otra parte, los indicadores medidos no
provienen de la misma fuente, ni del mismo periodo, limitando la correlacién entre
indicadores, no contar con indicadores a nivel localidad, disminuye la objetividad
del estudio. No se alcanza a identificar necesariamente a las poblaciones mas
afectadas, debido a que en las areas se infiere existen zonas suburbanas de los
municipios mas desarrollados que pudiera sufrir de alto grado de exclusion en
salud. ® Con el fin de corregir los sesgos de medicion sefialados, en el estudio de
la exclusién en salud se realiz6 el calculo de un indicador continuo de exclusion,
basado e1n la familia de medidas propuesta por Foster, Greer y Thorbecke .(ver
anexo 1)
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IX. CONCLUSIONES

Se puede concluir que la exclusion en salud, a nivel municipal en Guanajuato esta
caracterizada principalmente por factores externos como son municipios con
predominio rural, la pobreza y la marginacién. Una de las barreras trascendentales
del modelo segmentado, es que la seguridad social es principalmente para los
trabajadores de la economia formal, dejando descubiertos a los mas pobres, que
no son cubiertos en su totalidad por el sistema publico, y son ellos los que tienen
que recurrir al gasto de bolsillo, que en proporcién a sus ingresos llega a ser
catastrofico y limita en muchas ocasiones el mantenimiento y/o restablecimiento de
su salud, situacion semejante a las familias de migrantes donde las remesas son
escasas o suspendidas. Esta situacion es mas marcada en la zona nororiental del
Estado, donde se encuentra a la poblacion mas marginada y con altos indices de
expulsion de migrantes.

La poblacion de esta zona se encuentra dispersa y alejada no solo
geograficamente sino que ademas las vias de comunicacion no son las adecuadas
para un transito rapido de personas o de mercaderias. Esto ocasiona que los
hospitales mas cercanos se encuentren a varias horas de camino, esto es
importante porque la necesidad percibida de la poblaciéon se refiere a los servicios
de segundo nivel. Aqui es donde es importante hacer una reflexion, de entrada,
parece que no es econdmicamente viable la dotacion a las cabeceras municipales
de servicios de 2° nivel, sin embargo bien pueden reorganizarse los servicios hacia
un modelo hibrido, que proporcione las especialidades basicas junto a seguir
prestando los servicios de baja complejidad, esto puede ser un detonador para la
fijacion de las poblaciones a su lugar de origen, por otro lado, una forma de paliar
el efecto empobrecedor de las remesas extranjeras es el impulso a las empresas
cooperativas agroindustriales pequenas, asi como, favorecer por mecanismos
institucionales la comercializacion de sus productos tanto en el mercado local
como en el extranjero.

Es obvio, que las solas medidas de inversion en salud tendran poco impacto, si no
se acompafan de un esfuerzo conjunto del Estado para impulsar el desarrollo
mediante la instalacidon de infraestructura de comunicacion pertinente, asi como de
empresas con entrenamiento en la planta productiva sobre actividades que
permitan realmente mejorar el desarrollar en estas zona, todo esto dentro de un
marco legal y fiscal que estimule la creacion de empleos.

La marginacion esta relacionada en muchos casos con el fendbmeno de la
migracion y esta a su vez con la exclusion en salud. En las entrevistas se
constatd que los servicios de salud de salud que se prestan con el modelo actual,
no satisface las necesidades de horarios, abastecimiento de medicamentos y
prestacion de servicios especializados, los pobladores de esas zonas estudiadas
refirieron inequidad en la distribucidn de los beneficios gubernamentales y perciben
el fenémeno migratorio como un problema determinado no sélo por la estructura
econodmica sino también como determinado por patrones culturales donde se
reitera que la emigracion es la unica forma o por lo menos la mejor de salir avante
econdémicamente.
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La migracion por lo tanto no puede ser vista como un fendmeno ajeno a la trama
social econdmica y cultural de esas comunidades es causa y resultado de un
proceso social complejo donde la marginacion y la exclusién social de distintas
indoles se manifiesta de varias formas.

La labor redistributiva de la riqueza que es una de las funciones del Estado;
cumple en estas comunidades su objetivo primario y es entonces donde
independientemente de la viabilidad autofinanciera de las medidas en el corto
plazo, la inversion gubernamental en desarrollo y en salud traen un efecto benéfico
en la poblacién y pueden incidir sobre el fendmeno salud-enfermedad-atencion al
igual que sobre la migracion.

Entonces: las politicas publicas se deben orientar no solo al asistencialismo en
salud sino hacia la creacion de fuentes de empleo adecuadamente remunerado, a
la creacion de infraestructura fisica, educativa y tecnolégica que pueda ser el
pivote para mover a esos grupos sociales a nuevos estadios de desarrollo humano.

Todo lo anterior, se traduce en oportunidades de mejora, principalmente para los
servicios de salud publicos, para buscar estrategias que contribuyan a proporcionar
servicios de salud de mejor calidad, cantidad y oportunidad, asi mismo, realizar
intervenciones costo efectivas como es la implementacién del Seguro Popular
hacia los sectores mas necesitados y hasta el momento parcialmente excluidos en
salud.
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X. RECOMENDACIONES

Es importante tomar conciencia de la importancia de realizar encuestas tanto
nacionales, como estatales con representacién a nivel municipal o local para
poder contar con datos que permitan también tomar decisiones a estos niveles.

Es necesario analizar las propuestas federales que se han puesto en marcha para
incrementar la seguridad social y poder disefiar estrategias que permitan acelerar
el establecimiento de la proteccion social a los grupos excluidos, entre ellos, los
migrantes.

Es indispensable realizar intervenciones para mejorar las condiciones de los
excluidos en salud, para ello, se plantea la posibilidad de desarrollar un dialogo
social a través de las técnicas de participacion tipo coaching y de negociacién
colectiva para reunir a diversos actores sociales con el objetivo de acordar,
compartir y definir intervenciones en cada uno de los ambitos donde se genere la
exclusion en salud, establecer un Plan de Accidén de intervencién comunitaria
encaminado a reducir dicha exclusién, asi mismo, elaborar un Modelo de
Evaluacion que a través de indicadores mida el impacto a corto plazo y mediano
plazo de las intervenciones.

66



XI. BIBLIOGRAFIA

' CONAPO, 2004. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 — 2050

? Crecimiento demografico en Guanajuato http://www.guanajuato.gob.mx 05-04-04

® Secretaria de Salud de Guanajuato, Extension Regional Operativa (ERO) 2003.

Rionda Luis Miguel “Guanajuato: pobreza, desarrollo desigual y comportamiento
politico"orion.ugto.mx/ cicsug/Docs/CICSUG_Informe_trimestral_ago_nov_2001.pdf consultado el
05-04-04

® Instituto Nacional Estadistica, Geografia e Informatica. XIl Censo General de Poblacién y Vivienda
2000. 05-09-04

® Poblacion total por entidad federativa http//www.procomer. com/mercados TLC/oficinas 05-04-04
’ Centro de Estudios Sociales y de Opinién publica (CESPO) Monografia de Guanajuato.
® SSA . Plan Nacional de Salud 2000-2006

® Boltvinik J. Damian A .Derechos humanos y medicion oficial de la pobreza en México Papeles de
POBLACION No.35 CIEP/UAEM

'%Bessis, Sophie. “De la exclusion social a la cohesién social. Sintesis del Coloquio de Roskilde”.
UNESCO. Paris, 1995 citado en OPS “Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe”
Serie No.1 Extensién de Protecciébn Social en Salud.

" OPS “Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe” Serie No.1 Extensiéon de
Proteccién Social en Salud. Ed. 2003

' Behrman, Jere; Gaviria, Alejandro; y Székely Miguel en “ Who' s in and who’ s out. Social
exclusion in Latin America“. Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Washington DC, 2003. cit.
ibid 11

'3 Bhalla A. S. y Lapeyre Frederic. “Poverty and exclusion in a global world”. Macmillan Press Ltd.
Gran Bretana, 1999. cit ibid 11

¥ Amartya. “Development as freedom” USA, 1999.cit.ibid 11

'> Whitehead, M. “The concepts and principles of equity and health” en el International Journal of
health Services, 1992; 22:429-45 y Wastgaff, A. “Poverty and health sector inequalities” en Bulletin
of the World Health Organization 2002;80:97-105. cit.ibid 11

1% “Exclusion social y reduccion de la pobreza en América Latina y El Caribe” Editado por Gacitua,
Sojo y Davis. Banco Mundial-FLACSO, 2000. cit.ibid 11.

" “Who' s in and who' s out. Social exclusion in Latin America “. Editado por Jere Behrman,
Alejandro cit.ibid 11.

18 Figueroa, Adolfo: “La exclusién social como una teoria de la distribucién” en “Exclusiéon social
yreduccion de la pobreza en América Latina y El Caribe”. Editado por Gacitua, Sojo y Davis. Banco
Mundial-FLACSO, 2000. cit.ibid 11.

67



'9 Boltvinik J. Damian A. Evolucién y caracteristicas de la pobreza en México Comercio exterior, vol
53, num 6, junio 2003.

% Direccién General de Poblacion Unidad de Planeacion e Inversion Estratégica Encuesta de
Hogares sobre Migraciéon en Guanajuato. Gobiernos del Estado 2002

* OPS/OMS Guia Metodoldgica para la caracterizacion de exclusién social en salud. Programa de
Organizacion y Gestion de Servicios de Salud Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de
Salud, Washington, D.C.,2001

2 OPS/OMS Guia Metodoldgica para el Disefio e Implementacion de Dialogo Social en Salud. Area
de Desarrollo Estratégico de la Salud , Unidad de Politicas y Sistemas de Salud, Washington DC.,
2003.

2 OPS “Exclusion en Salud en paises de America Latina y el Caribe” Serie No.1 Extensién de
Proteccién Social en Salud. Ed. 2003 pag. 121.

* OPS Perfil del Sistema de Servicios de Salud México.2da. Edicion 2002
http://www.lachsr.org/documents/ perfildelsistemadesaluddemexico-ES.pdf 22-07-04

% Presidencia de la Republica Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 Gobierno de los Restados
Unidos Mexicanos, México, D.F. 2001 cit ibid 26

% CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacion de México, 2000 — 2050

?" Secretaria de Salud. Salud:México 2003. Informacion para la rendicion de cuentas, primera
edicion 2003

?8 Estadisticas de la Unidad de Planeacion e Inversion Estratégica,
http://copladeg.guanajuato.gob.mx/METAS

.htm 11-11-04
#% Estimaciones de COESPO basados en datos del XlI Censo de Poblacion y Vivienda,2000

% Secretaria de Salud de Guanajuato Prontuario Estadistico 2003
%" Secretaria de Salud de Guanajuato. Registro Nacional de Infraestructura en Salud. (RENIS), 2004
%2 Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de los Servicios de Salud 2000(ENSSA)

% Secretaria de Salud. Salud:México 2002. Informacion para la rendicion de cuentas, segunda
edicion 2003

* INSPEG Programa Sectorial de Salud 2001-2006.
% SSA . Plan Nacional de Salud 2000-2006

% Boltvinik J. Damian A .Derechos humanos y medicion oficial de la pobreza en México Papeles de
POBLACION No.35 CIEP/UAEM

%" Secretaria de Salud (SSA Programa Nacional de Salud 2001-2006Primera Edicion México, D.F.
2001cit ibid 26

%8 Consejo Nacional de Salud SSA Informe a la XXIl Reunion Ordinaria, México D. F: Octubre de
2000, cit ibid 26

68



% Gobierno de México Diario Oficial de la Federacion (DOF). 15 de marzo de 2002 cit ibid. 26

“CONAPO indice de marginacién 2000, Marginacion, severidad de la pobreza y rezago
sociodemografico, capitulo 4 www.conapo.gob.mx/publicaciones/indices/pdfs/004.pdf

69



