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Resumen

En este trabajo se analizan las brechas en el acceso a los servicios de salud para la poblacion de zonas
rurales (localidades menores a 15.000 habitantes) en México, desde la década de 1990 hasta 2018, en
contextos de nueva ruralidad, de persistencia de alta pobreza y fuerte desigualdad, y de un régimen de
bienestar dual que ha desprotegido histéricamente a la mayor parte de esta poblacion. El enfoque
analitico es el derecho al mas alto nivel posible de salud, con atencion universal efectiva y de calidad en
instituciones publicas.

Para lograr este objetivo general, se revisan las discusiones en torno a las transformaciones
socioecondmicas en el ambito rural a partir de las reformas de mercado en México y se identifica una
ruralidad compleja y heterogénea. Se propone un marco metodoldgico para estudiar brechas de acceso
a la salud en localidades rurales, con la construccion de tres indicadores de base: el acceso potencial, el
acceso efectivo y el acceso efectivo y de calidad a la salud en estas localidades rurales en comparacion
con las urbanas.

A pesar de los avances en el acceso potencial para sectores rurales, debido en especial al
Seguro Popular, se observan brechas aun muy amplias frente a la universalidad en acceso efectivo, que
aumentan al tomar en cuenta la calidad en la atencion de la salud. Destaca ademas una trayectoria de
mercantilizacion creciente en la atencion a los problemas de salud en las areas rurales, un proceso de
incremento en el pago de los servicios de salud reportados en ellas y también una mayor inversion en el
tiempo para recibir la atencion. Este documento se concluye con un conjunto de propuestas para
superar estas brechas y lineas de investigacion futuras que permitan analizar nuevas dimensiones en las
brechas de acceso a la salud en las localidades rurales.
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Introduccion

El objetivo de este trabajo es analizar y cuantificar las brechas de acceso a la salud en la nueva ruralidad
en México, asi como en la poblacion indigena en la nueva ruralidad. En el primer capitulo se analizan los
debates, especialmente en México, acerca de la nueva ruralidad y sobre las brechas de acceso a la salud
en el marco de esta nueva ruralidad. Se propone, en didlogo con la literatura revisada, un marco tedrico
para el desarrollo de esta investigacion, centrado en el enfoque de los derechos sociales, en especifico
de la salud. En el segundo capitulo se presenta la propuesta metodoldgica para el diagndstico de las
brechas, que incluye la estrategia general y las preguntas centrales que guian la investigacion, las
dimensiones de analisis, las fuentes fundamentales, las variables y los indicadores por construir.

La definicion de la ruralidad ha propiciado grandes debates académicos y de politica publica. No
hay un acuerdo acerca de lo que debe considerarse como poblacion rural, generalmente en oposicion a
la poblacion urbana (Unikel, 1973; OCDE, 2007; Dirven y Candia, 2020). Los desacuerdos no son nuevos:
Unikel (1973, pag. 378) escribia a inicio de los afios setenta que “hasta la fecha distinguidos estudiosos
del tema no se han puesto de acuerdo sobre cuales son los rasgos caracteristicos de una comunidad
urbana y una rural” y recientemente Gaudin (2019, pag. 8) afirma que “existe una gran diversidad de
consideraciones sobre la ruralidad y, por lo tanto, no hay una definicion Unica y consensuada”.

Para mostrar estas discrepancias baste con ver sintéticamente algunos ejemplos sobre
indicadores de la ruralidad. Las divergencias son muy extendidas globalmente; en 2018, la Division de
Poblacion de las Naciones Unidas encontro que para distinguir las poblaciones urbanas de las rurales, 37
paises utilizan la cantidad de poblacion o la densidad, y 108 combinan estas caracteristicas
poblacionales con otros criterios (Dirven y Candia, 2020). En América Latina se utilizan siete tipos de
definiciones que incluyen criterios como cantidad de poblacidn, carencias, definiciones legales y
actividades de los ocupados, entre otros (Dirven y Candia, 2020).

9
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En México el criterio actual dominante en la estadistica oficial parte de un criterio poblacional
(rurales son las localidades menores de 2.500 habitantes?®), pero no siempre ha sido el mismo. En el
informe de OCDE Rural Policy Reviews México (2007) se encontraron al menos tres diferentes criterios
de ruralidad entre el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la Secretaria de Agriculturay
Desarrollo Rural (SAGARPA) Yy la Secretaria de Desarrollo Social (OCDE, 2007). En una revision historica,
Unikel (1973) sefalaba que en los censos en México se utilizo el limite de menos de 4.000 habitantes en
1910, de menos de 2.000 en 1921 y de menos de 2.500 en 1930, criterio que se mantenia hasta la
publicacion del autor. De acuerdo con Unikel (1973), la clasificacion de poblacion obtenida en el Centro
de Estudios Econdmicos y Demograficos de El Colegio de México definia como rural a las localidades
con menos de 5.000 habitantes y mixta-rural a aquellas entre 5.000 y 9.999 habitantes.

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE), las
categorias mas frecuentes utilizadas en México en los medios académicos y de politicas pUblicas son
rural disperso (menos de 2.500 habitantes), rural semiurbano (entre 2.500 y 15.000), urbano intermedio
(entre 15.000 y 100.000) y urbano o urbano metropolitano (mas de 100.000). En cambio, en el mismo
informe, la OCDE propone como predominantemente rural al territorio que incluye las categorias de
rural disperso y rural semiurbano, es decir, engloba en su propuesta a las localidades de hasta 15.000
habitantes (OCDE, 2007). No hay, en sintesis, un acuerdo, lo que en gran parte se debe a que “lo rural
no abarca algo homogéneo” (Gaudin, 2019, pag. 8) y se ha transformado a lo largo del tiempo.

Asi como ha habido discusion acerca de los criterios para definir los espacios rurales, se ha
intensificado el debate académico en torno a la ruralidad, sobre todo desde los afios noventa, después
de las reformas de mercado en América Latina. En especial desde la antropologia, la economia, la
ciencia politica, la geografia y la sociologia, se intenta profundizar en las dimensiones econdmicas,
sociales, politicas, culturales y medioambientales de los territorios considerados como rurales. Se
cuestiona la vieja manera de concebir lo rural simplemente como sindnimo de agricola (Gaudin, 2019),
o Unicamente como “perteneciente o relativo a la vida del campo y a sus labores” (RAE, 2021) o que la
vida en el campo fundamentalmente se “organiza en torno a la actividad agricola” (Carton de
Grammont, 2004, pag. 290).

A fin de cuentas se disputa con un trasfondo de supuesta homogeneidad la manera de concebir
al mundo rural (Arias, 2002; Kay, 2009; Gaudin, 2019). De la misma manera, se cuestiona una dicotomia
campo-ciudad simplista entre pueblos tradicionales agricolas y la gran ciudad, que impide analizar
procesos espaciales y sociales mas complejos (Arias, 2002) y que en algunos casos reduce lo rural a lo
remanente frente a lo urbano, a “lo que es despoblado, agricola, atrasado, arcaico y subdesarrollado”
(Gaudin, 2019, pag. 16).

Las transformaciones socioecondmicas y demograficas del mundo rural tienen larga data, pero
especialmente desde los afios de inicio de los ajustes estructurales en América Latina se empezo a
hablar de una nueva ruralidad. Esta conceptualizacion esta lejos del consenso y se han utilizado diversas
miradas para referirse a ella, en una muy amplia literatura. Existen ya multiples caracterizaciones de
estos enfoques, entre los que resaltan algunos en orden cronoldgico. Carton de Grammont (2004, pags.
282-283) se refiere a un primer enfoque “societal”, que estudia las “transformaciones [rurales]
econdmicas, sociales y politicas”, y un segundo, “de la economia politica y las politicas publicas”, que se
dirige a las politicas publicas necesarias para enfrentar las nuevas problematicas rurales y “fomentar un
desarrollo equitativo”.

* Enlapagina web del INEGI (2021) en México se define como poblacidn rural a la que cuenta con menos de 2.500 habitantes.
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Kay (2009) también resalta las perspectivas que se dirigen, por una parte, a las transformaciones
ruralesy, por otra, a visiones normativas que reconsideran lo que deberia ser el desarrollo rural; entre estas
visiones normativas distingue el enfoque reformista?, el comunitario3y el territorial*. Mas recientemente,
Gaudin (2019) sintetiza los debates en torno a cinco enfoques: brechas y rezagos, demografico®,
funcional?, continuo rural-urbano a través de gradientes® y territorial®. En resumen, con estos enfoques
se subrayan las complejas transformaciones socioeconomicas, sociopoliticas y poblacionales del mundo
rural, se debate sobre las posibilidades de un nuevo desarrollo rural, los vinculos dinamicos con el mundo
urbano, las limitaciones (o brechas) que impiden el desarrollo rural y las potencialidades de los actores
rurales (movimientos sociales) en la construccion de territorios dinamicos.

Ante tal diversidad de enfoques, no es tarea sencilla intentar sintetizar los elementos del
concepto de nueva ruralidad; sin embargo, es posible proponer un conjunto basico de estos elementos.
En el marco de las reformas de mercado y las transformaciones heterogéneas de los capitalismos, la
nueva ruralidad incluye al menos las siguientes caracteristicas:

e  diversificacion de actividades econdmicas, con importancia creciente de las actividades no
agricolas y disminucion del peso de la agricultura en los ingresos de los hogares;

. nuevas dinamicas en las relaciones rural-urbano;

e  persistencia o reconfiguracion de brechas y rezagos;

° cambios poblacionales relevantes, como migraciones diversas;
e  heterogeneidad de configuraciones territoriales;

e  urgencia de nuevos marcos de desarrollo rural.

Gaudin (2019) afiade otras caracteristicas como la preocupacion creciente por cuidar el medio
ambiente y los cambios de los modus operandi tradicionales del Estado en las areas rurales. En este
documento se revisaran algunas de estas dimensiones en el debate sobre la nueva ruralidad en México.
Lo que resalta de la revision del estado del arte es la complejidad de la nueva ruralidad, en aspectos
economicos, sociales, culturales y demogréficos. Frente a la vision tradicional de lo rural como
homogéneo o mas simple paulatinamente surge un enfoque de la complejidad en el mundo rural,

2 Que proponediversas recomendaciones de politica publica que “buscan aminorar las consecuencias negativas asi como incrementar
las oportunidades de la globalizacion neoliberal” (Kay, 2009, pag. 621).

3 Que postula una alternativa comunitaria en el mundo rural a partir fundamentalmente de tres principios, de acuerdo con David
Barkin: “autonomia, autosuficiencia y diversificacion productiva” (Kay, 2009, pag. 626).

4 Que analiza los nexos entre movimientos sociales rurales y desarrollo rural territorial, y “tiene la ventaja de facilitar el analisis de los
movimientos sociales, en especial aquellos encabezados por los indigenas, quienes aspiran a lograr mas derechos y control de un
cierto espacio geografico” (Kay, 2009, pags. 631y 632).

5 “El enfoque de brechas consiste en definir lo rural a partir de los obstaculos, rezagos y cuellos de botella de largo plazo que lo
caracterizan y que impiden su desarrollo. Este enfoque considera dichas brechas como un elemento constitutivo de lo rural,
caracterizando los espacios y poblaciones rurales por su baja productividad, su pobreza, su marginacién y su vulnerabilidad”
(Gaudin, 2019, pag. 24). Utiliza el autor especialmente textos de la CEPAL acerca de estas brechas.

6 Se trata de una perspectiva poblacional y demogréfica, en el que “lo rural se caracteriza por una baja densidad de poblacion, asi
como la dispersion de sus habitantes” (Gaudin, 2019, pag. 24).

7 Caracteriza lo rural “a través de sus funciones econdmicas, sociales, ecoldgicas y culturales, entre otras, en la sociedad en su
conjunto”, y otorga un papel central aunque no exclusivo a la produccidn agricola; incorpora “una diversidad productiva y funcional
del campo” (Gaudin, 2019, pag. 24).

8  Retoma una antigua (1929) conceptualizacion del “continuo rural-urbano” de Sorokin y Zimmerman, para identificar “el propdsito
de superar la dualidad rural-urbano”; en este enfoque, gedgrafos proponen conceptos intermedios como lo “periurbano”, lo
“suburbano”, lo “rurubano” y la “periferia cercana” a los centros urbanos (Gaudin, 2019, pags. 25y 26).

9  Es una aproximacion sistémica y multidisciplinaria “de todas las dimensiones y fendmenos sociales, culturales y econémicos que
constituyen y dan identidad a un territorio”, que incorpora las luchas sociales y la vision del territorio como construccion social; de
acuerdo al autor, esta mirada “abre espacios de analisis y disefio de politicas de desarrollo rural mas eficaces, dado que toma en
cuentay pretende actuar sobre |a totalidad de los fendmenos sociales que ocurren en los territorios”, y rompe con la dualidad rural-
urbana (Gaudin, 2019, pags. 28y 29).

11
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especialmente en el contexto de las reformas econdmicas de mercado. Este trasfondo permite plantear
una investigacion que tome como punto de partida esta complejidad y que trate de dar cuenta de ella
en la estrategia metodolodgica construida.

Ademas, en los debates sobre politicas sociales, politicas de salud, pobreza y desigualdad,
desarrollados con mas fuerza a partir de los afios dos mil, se han incluido en especial el acceso a las
instituciones de salud de las poblaciones rurales (entendidas generalmente como las localidades con
menos de 2.500 habitantes) y de las poblaciones indigenas. En particular a partir de las discusiones sobre
las mediciones de la pobreza, la incorporacion de las carencias en la medicion multidimensional de la
pobreza del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), el desarrollo
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en sus diferentes entregas y la reforma de
salud de 2003 que incluyd la creacion del Seguro Popular y una importante cobertura del mismo en las
zonas rurales, se fueron generando estudios sobre brechas de salud, con dominio del diagnostico sobre
brechas en el acceso a instituciones de salud.

A partir de este primer abordaje (en algunos momentos optimista con respecto al cierre de
brechas por la creciente cobertura de afiliacion en el Seguro Popular en zonas rurales y en medios
indigenas) se fue pasando a un debate (actualmente en desarrollo) sobre acceso potencial, acceso
efectivo y brechas en un marco del derecho a la salud. Con este trabajo se pretende aportar a este
debate al incorporar la complejidad de la nueva ruralidad y las brechas de salud para localidades rurales
(en un sentido mas amplio, con localidades hasta 14.999 habitantes) y poblacion indigena al interior de
estas comunidades.
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|. Estado del arte sobre nueva ruralidad y brechas
en salud y marco tedrico del derecho a la salud

Para construir una estrategia metodoldgica adecuada y situada en los debates sobre la nueva ruralidad
y las brechas de acceso de salud en zonas rurales y poblacion indigena, se considerd pertinente revisar
la literatura mexicana sobre estas tematicas. No se pretendid una revision exhaustiva sino acotada a
textos considerados relevantes, que dieran cuenta de debates generales; en algunos casos, se decidio
incluir casos especificos como ejemplo de la complejidad y heterogeneidad de los nuevos fendmenos
rurales y de los hallazgos recientes en torno a brechas de salud y ruralidad.

A. Estado del arte: la nueva ruralidad y el acceso a los servicios de salud

1. Reformas de mercado y nueva ruralidad

Las transformaciones mayores de las sociedades rurales en América Latina se produjeron en el contexto
de los profundos cambios de la estrategia de desarrollo centrada en el mercado interno, con impulso de
la industrializacion por sustitucion de las importaciones, con gran presencia del Estado y que fue
transitando de manera diferenciada hacia una estrategia de desarrollo de industrializacion orientada a
las exportaciones, con mayor presencia de los mercados (Kay, 2009). La economia politica se transforma
y el lugar que ocupaban el mundo rural y la agricultura en una economia articulada en torno al mercado
interno se va modificando con nuevos actores, nuevas politicas publicas, nuevas reglas y actividades.
Las nuevas politicas incluyen desregulaciones, apertura econdmica, privatizaciones, retiro del Estado
con menores subsidios al campo y menor presencia en la comercializacion; se trata de impulsar al sector
privado nacional y extranjero como nuevo actor central y dinamizador de la economia rural (Teubal,
2001). La apertura comercial, la busqueda de competitividad nacional e internacional y el foco en la
promocion de las exportaciones modificaron la vida rural.
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Estas politicas neoliberales impactaron notablemente la agricultura de modo heterogéneo, de tal
manera que algunos hablan por una parte de agricultura posfordista® y agricultura flexible** (Carton de
Grammont, 2004) y otros hablan de regiones (por ejemplo en el Brasil) en las que la poblacion rural “vive
como en el siglo pasado” (Siqueira y Osorio, 2001, pag. 76). Algunos analizan el dominio y presencia en
el campo de grandes corporativos trasnacionales agroindustriales que “"dominan el mercado mundial de
diversos tipos de insumos (—semillas, fertilizantes y pesticidas— que venden a los productores
agropecuarios de todo el mundo” (Teubal, 2001, pag. 52), y otros de la gran importancia proporcional
de los “campesinos de subsistencia (a menudo indigenas)” que viven (por ejemplo en México) aun de la
agricultura de subsistencia y de las posibilidades laborales locales, con reducidos ingresos (Davis, 2000,

pag. 104).

La OCDE (2007) habla de la ruralidad pobre que coexiste con la ruralidad de agricultura intensiva
y Kay (2009) insiste en que la pobreza y desigualdad de la vieja ruralidad sobreviven en la nueva
ruralidad. En este contexto, puede advertirse una tendencia hacia la terciarizacion de lo rural (Pérez,
2001). Si el mundo rural tradicional no fue representado por la homogeneidad, la nueva ruralidad
manifiesta heterogeneidad, polarizacion y dinamicas socioeconomicas, sociopoliticas, culturales y
medioambientales emergentes.

2. Nueva ruralidad en México: dinamicas emergentes

Estas nuevas dinamicas han sido objeto de estudio en las ciencias sociales mexicanas en las Ultimas tres
décadas, desde los afios en que los ajustes estructurales en la economia en general y en el espacio de la
agricultura empezaron a vivirse. Los estudios desde la antropologia, la sociologia y la economia han sido
especialmente relevantes, con multiples publicaciones. Algunas de las nuevas dinamicas pueden
sintetizarse como las modificaciones de las politicas economicas y sociales dirigidas hacia el campo, la
reduccion del peso de la poblacion rural y de las actividades agricolas, la diversificacion de las
actividades econdmicas, de empleo y de ingresos familiares en los espacios rurales, la diversificacion de
los fendmenos migratorios y la generacion de nuevas relaciones entre espacios rurales y urbanos,
ademas de otras dinamicas emergentes como el surgimiento de feminizacion del empleo rural en
algunas regiones.

La economia mexicana vivio un largo proceso de reformas estructurales después de la crisis de la
deuda en 1982. Las reformas fueron profundas y variadas, e incluyeron reformas del Estado, comercial,
financiera, monetaria, energética y laboral, ademas de desregulaciones, intensas privatizaciones y
cambios en las politicas sociales, entre otras reformas (Moreno-Brid y Ros, 2010; Valencia, 2020). Las
reformas de mercado fueron impulsadas por una coalicion tecnopolitica, con fuerte raigambre en el
mundo empresarial y solidas relaciones con sectores econémicos y financieros internacionales, que
irrumpid con poderio en el Estado a partir de la década de 1980 (Salas-Porras, 2014; Valencia, 2018). En
este complejo reformista también fue incluida la reforma del sector agropecuario, que incluy6 diversas
dimensiones. “El objetivo declarado de las reformas era fomentar un sector agricola modernizado y
eficiente. Se esperaba que los agricultores incapaces de competir abandonaran la produccion agricola”
(Davis, 2000, pag. 103). Los supuestos eran que con los ajustes habria mas inversiones en el sector
agropecuario y este incrementaria su eficiencia y produccion (Calva, 2004).

El paquete fue muy amplio en la reforma agricola (sobre todo impulsado desde el gobierno de
Carlos Salinas de Gortari) y puede sintetizarse de la siguiente manera: reforma del régimen de
propiedad con la modificacion del articulo 27 de la Constitucion, que permite privatizar parcelas ejidales
y rentar las tierras comunales, liberalizar el comercio e incorporar el sector agropecuario en el Tratado

1 Sypone “flexibilidad” de la produccion, dirigida al mercado global, con usos de tecnologias sofisticadas en el sector agroexportador
hortofruticola, utilizacion de mano de obra migrante temporal y adaptacion “a las condiciones cambiantes del mercado” (Carton de
Grammont, 2009, pags. 291-292).

#  Remarca la “la combinacion entre la flexibilidad productiva y el uso del trabajo precario” (Carton de Grammont, 2009, pag. 292).
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de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN), disminuir y en algunos casos eliminar los subsidios a
la produccion agricola, reducir o eliminar la asistencia técnica al campo, eliminar cajones de crédito para
el sector agricola, cancelar de manera paulatina los precios de garantia para productos basicos hasta su
eliminacion en 1999 y reducir y cambiar los apoyos publicos para la comercializacion en el campo, lo que
incluyd la desaparicion de la Compaiiia Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPO) (Davis, 2000;
Calva, 2004; Gordillo y Wagner, 2005; Moreno-Brid y Ros, 2010).

La politica social también paso por reformas en el largo periodo de ajustes estructurales (Barba y
Valencia, 2013). Desde el proceso de industrializacidon por substitucion de importaciones, el sistema de
proteccion social estaba centrado en la incorporacion a la sequridad social a través del empleo formal,
con enfoque bismarckiano; solo una proporcion limitada de la poblacion estaba incorporada a la
sequridad social se trataba principalmente de poblacion urbana. Las politicas sociales hacia el sector
rural eran sobre todo asistencia social limitada (Valencia y Jaramillo, 2019). Ademas de las instituciones
de seguridad social, se impulsaron politicas alimentarias de subsidios a productos basicos, que se
consolidaron con la creacion de la CONASUPO en 1961; sin embargo, de acuerdo con Orddfiez (2002),
los beneficiarios fundamentales de estos subsidios se encontraban en las ciudades).

A partir de los afios setenta, ante las limitaciones de estas politicas distintos gobiernos ensayaron
programas dirigidos al sector rural, como el Programa de Inversiones Publicas en el Desarrollo Rural
(PIDER) en 1973, en el gobierno de Luis Echeverria Alvarez; la Coordinacién General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) en 1977 vy el Sistema Alimentario Mexicano
(SAM) en 1980, en el gobierno de José Lopez Portillo. Ademas, el Programa Nacional de Solidaridad
(PRONASOL)en 1989 buscaba enfrentar la pobreza rural y urbana, durante el gobierno de Carlos Salinas
(Ordodnez, 2002). En general, se tratd de programas de corta duracion que permitieron ampliar solo
precariamente el sistema de proteccion social en el marco del régimen de bienestar dual (Valencia y
Jaramillo, 2019).

En los afios noventa se promovieron cambios relevantes en las politicas sociales: por una parte,
con el inicio de la privatizacion del sistema de pensiones y, por otra, con la generacion de paquetes
basicos de amplia cobertura, ya sea con programas focalizados de transferencias monetarias
condicionadas o con servicios de salud limitados; las localidades rurales fueron incluidas de manera
relevante en esta amplia cobertura. El sistema de proteccion social incorpord asi, ademas de la
seqguridad social, este conjunto de paquetes basicos. Los subsidios alimenticios practicamente
desaparecieron y solo sobrevivié un programa de subsidio a la leche, Liconsa (inicialmente llamada
Leche Industrializada CONASUPO en 1972, que cambia a Liconsa en 1994).

Con la creacion en 1997 del Programa Progresa, un paquete basico de transferencias monetarias
y servicios minimos, se inaugura un acercamiento focalizado de las politicas frente a la pobreza en el
gobierno de Ernesto Zedillo, que después sera nombrado Oportunidades (en el gobierno de Vicente
Fox) y Prospera (en el gobierno de Enrique Pefia). Inicialmente se traté de un programa focalizado en
especial a comunidades rurales y después, a partir de su nombramiento como Oportunidades, se fue
ampliando de forma paulatina a las ciudades. Otro paquete basico destacable fue el programa federal
de la Pension para Adultos Mayores, generado después de implementar diversos programas estatales y
federales*?, con una transferencia muy reducida y servicios minimos (Valencia y Jaramillo, 2019).
Previamente, en 1993, se habia generado el Programa de Apoyos Directos al Campo (PROCAMPO),
mecanismo de transferencias a los productores agricolas, como medida compensatoria ante la firma del
TLCAN (Calva, 2004; Moreno-Brid y Ros, 2010). Dirigido especialmente a las personas sin acceso a la

12 Dos antecedentes de este programa fueron, por una parte, la Ley de Pension Alimentaria del Distrito Federal, en 2003 —en un
principio para personas mayores de 70 afios y con una pension equivalente a medio salario minimo mensual— y, por otra, el
programa Setenta y Mas, iniciado en 2007 para localidades rurales. De acuerdo con Yanes (2011), este Ultimo programa surgié por
movilizaciones campesinas que exigian una pension rural.
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seguridad social en salud, se cre6 en 2003 el Seguro Popular, en el gobierno de Vicente Fox. Este Seguro
logré alcanzar paulatinamente una cobertura muy amplia, con un paquete de servicios de salud
reducidos (Valencia y Jaramillo, 2019). Asi, se generaron un conjunto de alternativas en el sistema de
proteccion social, que aqui se denominaran instituciones publicas de proteccidn social de contribucion
indirecta (IPPS-CI)*.

En medio de estas transformaciones econdmicas y politicas, se mantuvo la tendencia a la
reduccion de la poblacion rural (con el indicador oficial de poblaciones menores de 2.500 habitantes) en
cuanto a la poblacion total. El crecimiento poblacional del siglo XX fue en las zonas urbanas (Gordillo y
Wagner, 2005). La nueva ruralidad habria asi confirmado esta tendencia decreciente rural. De
representar en 1950 el 57% de la poblacion total, la poblacion rural fue disminuyendo hasta llegar al 29%
en 1990, en las primeras etapas de los ajustes estructurales. La cifra se siguio reduciendo y llego al 25%
en 2000, al 22% en 2010y al 21% en 2020 (Moreno-Brid y Ros, 2010; INEGI, 2021). Aunque en reduccidn
proporcional, la poblacion rural sigue siendo importante y en términos absolutos no ha dejado de crecer
desde inicios del siglo XX (de 9,8 millones en 1921 crecio hasta 22,5 millones en 1980 y 24,7 millones en
2000) (Carton de Grammont, 2009).

De acuerdo con Carton de Grammont (2009), en México la estructura poblacional se estabiliza
en 80% urbana y 20% rural, como ha sucedido en el resto de América Latina. Este autor resalta la
importancia de este proceso, a diferencia de otras sociedades en las que se reduce aln mas el peso
de la poblacion rural. Con otro indicador mas amplio, de acuerdo con la OCDE (2007, pag. 37), México
es el pais de esta Organizacion con la mayor cantidad de poblacion en areas “predominantemente
rurales”: en 2005, 37,3 millones de personas, es decir, el 36,2% de la poblacion total (en localidades de
hasta 15.000 habitantes) y con 24 millones de personas en areas rurales dispersas (con menos de
2.500 habitantes).

En el siglo XX e inicios del XXI, ademas, el peso de la produccion agricola fue descendiendo
constantemente: del 24% del producto interno bruto (PIB) en 1910 bajo a entre el 7% y el 8% en 1981, a
punto de iniciar las reformas estructurales, hasta caer al 5,4% en 2007 (Moreno-Brid y Ros, 2010).
Asimismo, en el periodo de las reformas estructurales el empleo en el sector agricola fue perdiendo peso
y de representar el 26,8% en 1991 disminuyo hasta el 13% en 2018 (Valencia, 2020)*. Estas
caracteristicas poblacionales y estructurales (reduccion del peso de la poblacion rural, mantenimiento
de un porcentaje aun significativo de poblacion en dreas rurales, caida de laimportancia econémica del
sector agricola y del empleo agricola) son la base del fendomeno destacado en la literatura de la nueva
ruralidad acerca del crecimiento de la economia rural no agricola (Gaudin, 2019), de la aceptacion en la
antropologia social desde inicios de los noventa de que “la agricultura habia dejado de ser una actividad
capaz de garantizar el empleo y la sobrevivencia rurales” (Arias, 2002, pag. 369).

Lo acreditado en los debates sobre la nueva ruralidad es que la produccion agricola no solo pierde
peso en la economia en general, sino que en las mismas zonas rurales se experimenta una diversificacion
de actividades econdmicas que va mas alla de la agricultura (Torres-Mazuera, 2008; Arias, 2009; Kay,
2009%; Salas y Gonzalez, 2013; Mora, 2018; Gaudin, 2019; Rivera, 2019; Escobar, 2020; Lorenzen, 2021).
En este marco, Arias (1992) resaltaba desde inicios de la década de 1990 que la antropologia de los afios
setenta construyo en México un supuesto basico de complementariedad de los ingresos de los hogares

13 No se sigue la denominacion de “instituciones de proteccion social no contributiva”, por su caracter peyorativo en el sentido de que
estan dirigidas a personas que supuestamente no aportan. Las IPPS-Cl son financiadas con impuestos generales y se supone que
todas las personas contribuyen con diversos impuestos, sean sobre la renta, al valor agregado, prediales y otros. Asi, se sugiere
caracterizar la denominacion de instituciones publicas de proteccion social de contribucion indirecta. Se agradece a Pablo Yanes
esta propuesta.

1% Véase la disminucion del peso en la PEA del sector primario en el siglo XX e inicios del XXI: del 68% en 1910 cay6 hasta el 36,5% en
los afos previos a los ajustes estructurales y llegé a Unicamente al 13,6% en 2007 (Moreno-Brid y Ros, 2010).

35 Véanse los debates con la literatura de la nueva ruralidad con respecto a este aspecto de la pluriactividad en Kay (2009 y 2015).
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campesinos “para cubrir el déficit entre la produccion agricola de autoabasto y las necesidades
familiares de consumo” (pag. 231), y que investigadores como Palerm y Warman habian concluido que
“la ruptura del autoabasto que suscitaba el capitalismo en la economia campesina habia obligado a los
campesinos a buscar diversos ingresos complementarios” (pag. 231). De acuerdo con la autora, la
evidencia en investigaciones antropoldgicas mostraba ya en los afios noventa que en algunas regiones
la agricultura ya no es (ni era en algunos casos) la principal actividad econdmica e incluso ha pasado a
ser la actividad complementariaZ®.

El trabajo asalariado, para la corriente campesinista, era “una actividad temporal que formaba
parte de las estrategias de sobrevivencia campesina” (Durand, 1994, pag. 43). Frente a la idea de
homogeneidad agricola en el campo surge con fuerza la propuesta analitica de la “diversificacion rural”
(Arias, 1992, pag. 237). Asi, “la familia, por mas campesina que sea o se le quiera ver, vive de una
multiplicidad de empleos variados e ingresos cambiantes donde la agricultura es una de las actividades
contribuyentes, siacaso, a la sobrevivencia familiar rural” (Arias, 2002, pag. 370). Ya lo habia advertido
el historiador Luis Gonzalez (1989) con referencia al caso de San José de Gracia, Michoacan: “El nUmero
de personas inmersas en labores agropecuarias ha disminuido, pero han aumentado notablemente los
obreros, los choferes, los vendedores de comida y de diversos articulos para el hogar”.

Incluso Carton de Grammont (2009) habla de “desagrarizacion” del campo mexicano y de
generalizacion de la pluriactividad en los hogares campesinos: desagrarizacion en el sentido de menor
contribucion agricola al ingreso de los hogares rurales debido sobre todo al “impresionante crecimiento
de los ingresos no agricolas en los hogares rurales” (pag. 15); pluriactividad en el sentido de
multiplicacion de labores fuera de la agricultura, como el comercio, el trabajo asalariado y el desempefio
de oficios, de manera que “en 1992, 11% de los hogares campesinos no tenian actividades fuera del
predio, en 2004 esta proporcion se ha reducido a 1,7%" (Carton de Grammont, 2009, pag. 39). Con base
en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) de 1992 y 2004, este mismo
investigador concluye que en esos afios el ingreso agropecuario monetario y autoconsumo cayo del 36%
al 10% del ingreso total rural y, en sentido contrario, el ingreso por salarios en dinero y especie aumento
del 41% al 56%, ademas de que los ingresos de actividades propias no agropecuarias también se
incrementaron del 8% al 14% vy los de subsidios del 0% al 6%, y los de remesas del 5% al 9% (Carton de
Grammont, 2009).

A fin de cuentas, la pluriactividad tendria como centro, en términos agregados, las actividades
asalariadas en los hogares rurales. “Se puede decir que el campo mexicano del siglo XX fue agrario; sin
embargo, en el siglo XXI sera fundamentalmente asalariado” (Carton de Grammont, 2009, pag. 43)".
No obstante, este acceso al trabajo asalariado no implica en general la cobertura de seguridad social,
sino mas bien la prevalencia de actividades informales (OCDE, 2007). Ahora bien, en investigaciones
mas recientes se destaca la incorporacion a la seguridad social de trabajadores asalariados (una porcion
creciente de ellos migrantes). Los resultados de una encuesta levantada a 3.065 trabajadores de
plantaciones de productos de exportacion en seis estados (Guanajuato, Michoacan, Jalisco, San Luis
Potosi, Sinaloa y Baja California) sefialan que la mayoria (94%) contaba con incorporacion a la seguridad
social (al Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS) (Escobar, Martin y Stabridis, 2019).

Esta diversificacion de actividades o pluriactividad de los hogares rurales en México se
experimenta de maneras heterogéneas en las localidades y regiones (Gonzalez, 1989; Arias, 1992, 1997,
2002 Yy 2009; Appendini y Verduzco, 2002; Salas y Gonzalez, 2013; Mora, 2018; Lorenzen, 2021). Se

% Barkin (2001) subraya que histdricamente las comunidades rurales han sido de administradores de sistemas complejos de recursos
y que se ha menospreciado este caracter multifacético de los sistemas locales de produccion tradicional.

7 Como el mismo autor lo sefiala y otros autores concluyen, la pluriactividad no elimina las actividades agricolas —o la presencia del
campesinado— ni implica la generalizacion uniforme de estas actividades asalariadas.
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generan diversas configuraciones socioecondmicas y demograficas®®, distintos vinculos entre campo y
ciudad?®s, trayectorias migratorias divergentes (Durand, 1994) y nuevas estructuras del empleo como
muestra de la complejidad de la nueva ruralidad (OCDE, 2007).

Varios estudios de caso muestran esta heterogeneidad?®. Arias (2009) sintetiza la diversificacion no
agricola en la etapa de la manufactura rural entre 1980 y 2000, y muestra diversos ejemplos regionales y
una nueva etapa de maquila de gran escala en la década de 2000, con varios casos regionales. Lorenzen
(2021) estudio los nueve municipios de la Mixteca Alta de Oaxaca a los que la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Cienciay la Cultura (UNESCO) reconocié como geoparque mundial y constato
que se vivio un despoblamiento en estos municipios, sobre todo entre 1950 y 1990, para después
estabilizarse relativamente con altas y bajas (aunque con diversidad municipal).

Asimismo, Lorenzen (2021) mostro la transformacion estructural del empleo en las economias de
estos municipios, que entre 1950 y 1990 dependian en dos terceras partes o mas de sus ocupaciones en
las actividades del sector primario y apenas en una tercera parte o menos de los sectores secundario y
terciario, y en los que a partir de 2000 el sector terciario se acerco a una cuarta parte para llegar a ser
una actividad relevante en 2015 (42%), mientras que el sector primario descendia hasta el 41,9% vy el
sector industrial permanecia relativamente estable hasta situarse en el 16,2% en 2015. Se dio asi un
proceso de terciarizacion, por ejemplo, en el conjunto de estos municipios de la Mixteca Alta (aunque
de nuevo con diversidades municipales, en algunas con terciarizacion mas pronunciada que otras).
El autor concluyd que el freno al despoblamiento de la vieja ruralidad se debe a esta terciarizacion,
ademas de la “movilidad pendular diaria”: “la idea de que la terciarizacion y la movilidad pendular diaria
puedan retener a la poblacion en sus lugares de origen representa un tema que no ha recibido la debida
atencion en la literatura de la nueva ruralidad latinoamericana” (Lorenzen, 2021, pag. 23).

Salas y Gonzalez (2013) también encuentran esta terciarizacion en el municipio de Natitivas,
Tlaxcala. Asi, la poblacion econdmicamente activa (PEA) transitd del 29,2% en el sector terciario en
1980 al 43,5% en 2010, con la concomitante reduccion del peso del sector primario que paso del 60,9%
al 30,8%, respectivamente. De la misma manera, Appendini y Torres-Mazuera (2008) sefialan la
preponderancia de las actividades terciarias como fuente de ingreso de los hogares rurales en las
localidades que estudiaron a partir de 2001 en el Estado de México, Querétaro y Morelos.

Mora (2018) ha estudiado las localidades indigenas nahuas de Xolotla y otomies de San Pablito,
del municipio de Pahuatlan, en la huasteca poblana, minifundistas con propiedad privada, y encontro
que ya no sobreviven solo de la agricultura sino con multiples fuentes de ingresos. Concluyo que los
otomies y nahuas “subsisten social y culturalmente gracias a una pluralidad de actividades: la
pluriactividad en la que puede distinguirse la movilidad laboral, el comercio artesanal, la floricultura, los
oficios libres, ademas de los apoyos gubernamentales y, recientemente, el turismo cultural” (pag. 130).
La produccion y comercio artesanal son importantes especialmente entre los otomies de San Pablito,
que producen artesanias de chaquira, papel amate y blusas.

®  Carton de Grammont (2009, pag. 27) construye en su estudio dos grandes caracterizaciones de hogares en el campo: los hogares
campesinos que “tienen actividades agropecuarias mercantiles (ademas del autoconsumo) y ademas tienen actividades fuera del
predio familiar, son unidades econdmicas campesinas pluriactivas” y los hogares no campesinos que no cuentan con estas
actividades agropecuarias mercantiles y los caracteriza como unidades familiares rurales.

19 Sobre estas nuevas dindmicas puede verse el estudio de caso de Cerdn (2015).

20 Existen muy numerosos estudios de caso pero se presentan solo algunos ejemplos. Véase por ejemplo la obra coordinada por
Appendini y Torres-Mazuera (2008). Para una vision mas amplia sobre procesos migratorios a partir de los afos setenta, véase el
recuento y listado de Durand (1994).
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Con informacidn de los censos de 1970 y 2000, para Carton de Grammont (2009) la terciarizacion
es evidente en las poblaciones entre 2.500 y 9.999 habitantes (42,7% de la PEA) y no tanto en la rural
(menos de 2.500 habitantes, con el 22,2% de la PEA en el sector terciario y aun el 55,7% en el primario).
Sin embargo, sefala los profundos cambios ocupacionales en el sector rural entre 1970 y 2000:

“Todavia en 1970 se podia considerar que la poblacion rural se asimilaba esencialmente a
la agricultura, ya que el 76,9% de su poblacion econdmicamente activa trabajaba en el
sector primario, y solo el 9,1% en el secundario y 8,9% en el terciario... Podemos decir,
como pareceria obvio, que en el campo vivian campesinos. Hoy, la situacion cambid
totalmente: cerca de la mitad de la poblacién econédmicamente activa en el campo trabaja
en el sector secundario y terciario” (Carton de Grammont, 2009, pag. 23).

La OCDE (2007) constata esta terciarizacion del empleo, para el afio 2000, en las zonas
predominantemente rurales (hasta 15.000 habitantes), con el 44% de la poblacién ocupada en el sector
terciario y solo el 30% en el primario y ya el 26% en el secundario, tendencia de terciarizacion menor en
las areas rurales (37% en el sector terciario, 20% en el secundario y aun 43% en el primario).

A estas transformaciones ocupacionales en la nueva ruralidad habra que afiadir en la discusion la
feminizacion especialmente en las ocupaciones no agricolas de los hogares rurales en América Latina
(Carton de Grammont, 2004; Kay, 2009), tal como se constata en algunos estudios etnograficos sobre
México. Arias (1992) sefialaba que la etnografia en los afios setenta suponia que los quehaceres
femeninos eran una ayuda familiar. Sin embargo,

“una de las claves del éxito de la diversificacion rural ha sido su capacidad para generar una
nueva fuerza de trabajo en el medio rural: la de la mujer, es decir, para convertir en mano
de obra a la mujer del campo y las pequenas ciudades” (Arias, 1992, pags. 237-238).

La autora calificaba como proceso crucial la tendencia a la feminizacién del mercado de trabajo
en ciertas regiones rurales a partir de sus estudios de varias microrregiones como San Francisco del
Rincon, Guanajuato, con la manufactura; La Piedad, Michoacéan, con la porcicultura e Irapuato,
Guanajuato, con la manufactura y la agroindustria. Mas tarde, escribio:

“Desde entonces [1980], las hemos visto, cada vez mas, como jornaleras en los campos de
agricultura moderna y las plantas procesadoras de flores, frutas, hortalizas de los estados
del norte y centro del pais, como jornaleras y obreras en los viveros de plantas y flores que
han proliferado en ciertas microrregiones de los estados del centro-occidente; como
operarias en las granjas de puercos, pollos y gallinas de Puebla, Guanajuato y Jalisco; las
vemos, aunque cada vez menos, como obreras y trabajadoras a domicilio en los talleres y
fabricas de articulos de consumo basico que prosperaron en las décadas de 1980-2000 en
los estados del centro, el occidente y el sur del pais; las encontramos, cada vez mas, en las
grandes maquiladoras que se han instalado en el campo” (Arias, 2009, pag. 23).

Muchos de estos trabajos implican relaciones laborales flexibles y precarias, sin acceso a la
seguridad social.

Si bien se discute la feminizacion de las ocupaciones no agricolas en los hogares rurales, en
estos se cuenta con una larga tradicion de empleo asalariado femenino como trabajadoras del
hogar, generalmente migrantes a las ciudades. Es una larga historia desde la época colonial (STPS,
2016) y el siglo XIX (Bailon, 2012). Algunas etnografias recientes muestran también la importancia
de este empleo. Por ejemplo, Lorenzen (2021) destaca cdmo la construccion de la carretera
Panamericana favorecio en los afos cuarenta la migracion de mujeres de la Mixteca Alta a las
ciudades de Puebla, Veracruz y México. Arias (2009) resalta la migracion de mujeres de
comunidades de Guanajuato en la década de 1960 para emplearse en el servicio doméstico en la
Ciudad de México. Adler (1993), en su trabajo de campo de inicios de los afios setenta, encuentra
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en la Cerrada del Condor en la Ciudad de México que un gran porcentaje (70%) de los jefes de familia
y cényuges son migrantes de origen rural y que la “"mayor parte de las unidades domésticas
encabezadas por mujeres se mantiene mediante el servicio doméstico” (pag. 76).

Esta tradicion se ha renovado en la década de 2000, como en el caso de las mujeres indigenas
migrantes de Hidalgo a Guadalajara o de otras regiones a Tijuana (Arias, 2009). Efectivamente, el
empleo como trabajadoras del hogar se ha mantenido como una de las principales ocupaciones de las
mujeres. Asi, en el segundo trimestre de 1998 esta ocupacion era la cuarta en importancia solo después
de la ocupacion como comerciantes, obreras y oficinistas, con 1,6 millones de trabajadoras domésticas,
que representan el 12,2% de la ocupacion femenina total®*. Para el primer trimestre de 2018, Bensusan
(2019) calculaba que, de los 1,9 millones de trabajadores en el hogar, el 97,6% eran mujeres?2.

Se trata de una ocupacion notablemente desprotegida, con el 98,3% de personas ocupadas sin
acceso a ninguna institucion de salud a partir del empleo (Bensusan, 2019). La mayor parte de estos
trabajadores del hogar estan ocupados en las localidades urbanas (63,9%), pero un porcentaje
importante en las localidades rurales (36,1%)?3. Ademas, una proporcion significativa del trabajo
domeéstico es proporcionado por indigenas (el 28,4% en 2015)%+. Por esta razon, el trabajo en el hogar,
femenino y asalariado, con una larga tradicion historica, es parte relevante de la nueva ruralidad.

Enla nueva ruralidad latinoamericana los procesos migratorios han cobrado especial importancia
con las heterogeneidades propias de la region (Kay, 2009). De ninguna manera se trata de algo nuevo,
pero si adquiere nuevas dimensiones:

“de acuerdo con la literatura de la nueva ruralidad, las migraciones en ambitos rurales se
han expandido, complejizado y diversificado. Por un lado, se han incorporado nuevos
destinos, tanto nacionales como internacionales, y tanto urbanos como rurales... la
temporalidad y direccionalidad de las migraciones se han diversificado, con la existencia
de migraciones permanentes, de largo plazo, temporales, circulares y de retorno”
(Lorenzen, 2021, pags. 5y 6).

Es notable la complejidad de los procesos migratorios y la interrelacion entre algunos de ellos. En
México, por una parte, destaca una dindmica migratoria internacional histérica, mas que centenaria,
compleja, dirigida fundamentalmente hacia los Estados Unidos, analizada en el largo plazo por Durand
(2017). Por otra parte sobresalen también los procesos intensos de migracion campo-ciudad en algunas
épocasy de migracion ciudad-ciudad y del campo hacia zonas de produccion intensiva agricola, ademas
de las migraciones de retorno (Arias, 2009; Carton de Grammont, 2009; Escobar, Martin y Stabridis,
2019; Lorenzen, 2021).

Durand (2017) sefala que la historia social del proceso migratorio mexicano hacia los
Estados Unidos, que ha durado mas de 130 afios, “involucra a mas de 11 millones de migrantes y a mas
de 35 millones de personas de origen mexicano” (pag. 19) y “responde a la confluencia de dos
circunstancias hasta ahora irremediables: la oferta y la demanda de mano de obra” (pag. 13). Este
investigador distingue seis fases “a las que han correspondido diferentes politicas, modelos y, sobre
todo, distintos patrones migratorios” (pag. 18). Estas fases han durado aproximadamente 20 afios, con
un movimiento pendular de apertura y control.

I\\

La primera fase va de fines del siglo XIX hasta 1920 y se caracterizd por el “modelo de
contratacion conocido como enganche”. La segunda, de 1921 (crisis econdmica) hasta 1939 pasando
por la gran crisis de 1929 y se defini6 como un “periodo de deportaciones masivas y sucesivas”.

2+ Célculos propios sobre la base de datos de la Encuesta Nacional de Empleo (INEGI, 2022).

22 Con datos de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo.

23 Célculos propios sobre la base de Bensusan (2019), quien se basa en la Encuesta nacional de Ocupacion y Empleo.
24 Con datos de la Encuesta Intercensal 2015 (Bensusan, 2019).



CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad

La tercera fase fue la de los “convenios braceros” entre 1942 y 1964. La cuarta fase de 1965 a 1985 implico
el predominio de los trabajadores indocumentados. La quinta fase, de 1986 a 2006, fue “bipolar” porque
inicio con la “legalizacion de 2,3 millones de trabajadores indocumentados” y paso por persecuciones
legales de migrantes “indocumentados” o ilegales. La sexta fase inicio en 2007 “cuando el flujo migratorio
irregular de origen mexicano llegé a su maximo nivel (6,9 millones) y empezé a declinar de manera
consistente”, fase caracterizada por algunos investigadores como de “saldo migratorio cero” (Durand, 2017,
pags. 18-19).

Las Ultimas dos fases coinciden con los procesos de la nueva ruralidad en México, aunque en la
cuarta fase ya se experimentaban fendmenos de una nueva ruralidad. Estas fases, con sus diversas
caracteristicas, afectaron de manera heterogénea a las regiones rurales del pais, por ejemplo
favoreciendo, entre otros fendmenos, migraciones circulares hasta que iniciaron los fuertes controles
en la quinta fase, las legalizaciones migratorias (y por tanto flujos de ida y vuelta de los migrantes), las
migraciones de no retorno de los irregulares (con estancias incluso de décadas en los Estados Unidos sin
regresar al lugar de origen) por las dificultades de transito debidas a la intensificacion de controles.

Los procesos internos especificos de las regiones de origen> de estas migraciones impactaron
también la creacion de dinamicas de movilidad. Durand (2017) sefala el impacto de la reestructuracion
economica bajo el régimen neoliberal que fue especialmente fuerte en los medios rurales, de manera
que “el modelo de agricultura de subsistencia impulsado por la reforma agraria hacia rato que habia
colapsado” (pag. 146). El TLCAN generd desequilibrios en el sector agricola, por lo que la industria
azucarera entro en crisis, al igual que la produccion de granos y el sector pecuario y avicola que tenian
que competir con productos importados y subsidiados. Ademas, de acuerdo con el autor, la ausencia de
un crecimiento sostenido en los Ultimos 30 afos estd a favor de lo que tradicionalmente se han
considerado como factores de exclusion.

Arias (2009) presenta un balance historico de las migraciones rurales y sus transformaciones, con
numerosas referencias de etnografias del tema. Plantea que las “etnografias recientes aluden a la
migracion como uno de los fendémenos mas trastornadores de la vida rural en México” (pag. 117). Hasta
los afios noventa, distingue tres grandes “corrientes migratorias” (pag. 118): i) la rural-internacional
(sobre todo hacia los Estados Unidos); ii) la rural-urbana (hacia las grandes ciudades) y iii) la rural-rural
(de trabajo jornalero). De acuerdo con la investigadora, un parteaguas, sobre todo en la migracion
internacional, sucede en los afios go. Antes, los migrantes rurales tenian el anhelo de retornar a su
comunidad; después, los migrantes rurales viven movilidades con caracter de indefinidas, sin
certidumbre de cuando regresaran a su comunidad.

En la primera etapa sobresalian los migrantes de las regiones histdricas de la migracion rural,
procedentes de Aguascalientes, Colima, Durango, Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit, San Luis Potosi
y Zacatecas, que desarrollaron toda una cultura migratoria® en la que se incorporaban obligaciones de los
migrantes como enviar remesas a sus familias, que se utilizaban para diversos fines como el consumo, la
construccion de casas, el mantenimiento de la actividad agricola de los padres y también la atencion de la
salud de los padres en situaciones de emergencia (hospitalizaciones, tratamientos médicos, medicinas)
(Arias, 2009). Después de varias décadas y de cambios legales en los Estados Unidos (por ejemplo,
posibilidades de legalizacion), la migracion de la region historica se ha convertido en “ausencia indefinida”
con grandes cambios en las comunidades y en el sentido de las remesas, cada vez mas dedicadas a la salud >
y al “bienestar de los ancianos” (Arias, 2009, pags. 147-148).

25 Durand (2017) distingue cuatro grandes regiones de origen migratorio con sus temporalidades propias. Por ejemplo, la incorporacion
tardia de la migracion indigena proveniente de estados con alta proporcion de poblacidn indigena, excepto Michoacan.

26 Véase una sintesis histdrica de transformaciones econdémicas, familiares y comunitarias de estas migraciones de la region histérica
en Arias (2009).

27 Arias (2009) recupera testimonios de mujeres migrantes que se manifestaban muy preocupadas por la falta de servicios, en especial
de atencion a la salud en los pueblos, y que se requerian asilos, consultorios y ambulancias.
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En la segunda etapa, a partir de los afios noventa, Arias subraya una “ampliacion del espacio rural
aportador de migrantes internacionales, es decir, el incremento de la migracion indocumentada,
campesina e indigena, a los Estados Unidos”, con las nuevas regiones migratorias, especialmente de los
estados del centro y del sur del pais, entre ellos Puebla, Tlaxcala, Veracruz y Chiapas, de donde migran
grupos indigenas. Favorecieron estas nuevas migraciones los problemas de empleo en las grandes
ciudades y la “crisis imparable de las actividades agropecuarias tradicionales” (Arias, 2009, pags. 147-149).
Los migrantes de estas regiones son trabajadores de origen rural que permanecen de manera indefinida
en los Estados Unidos como indocumentadas, debido a las restricciones de transito en la frontera.
El destino principal de las remesas es la construccion de la casa propia y se han generado cambios
comunitarios y familiares?® (Arias, 2009).

La dindmica migratoria interna puede analizarse también con base en dos grandes procesos de
desarrollo recientes. Carton de Grammont (2009) distingue dos etapas de la dinamica migratoria
interna. La primera corresponde al proceso de industrializacion hacia dentro y desarrollo
estabilizador, y la segunda, a la globalizacion y apertura comercial. La primera, con un fuerte acento
rural-urbano en los afios de la industrializacion por sustitucion de importaciones, especialmente en
los afios 1950 a 1970, con “migraciones definitivas del campo a la ciudad”; la sequnda, “con un
desplazamiento de las migraciones campo-ciudad hacia las migraciones ciudad-ciudad,
esencialmente entre ciudades intermedias asi como un importante incremento de la migracion
internacional” (pag. 20). En esta sequnda etapa, con las reformas de mercado y la precarizacion del
empleo, “la migracion definitiva no desaparece pero se combina ahora con estas ‘migraciones
temporales multiples’, a menudo ‘de larga duracion’, que adquieren un caracter estructural en el
contexto de la generalizacion de la pobreza” (pag. 21).

Ahora bien, el dinamismo es tan relevante que en los Ultimos afos se han ido generando nuevos
esquemas migratorios. En las zonas rurales suceden en los Ultimos afos procesos de migracion de
retorno desde los Estados Unidos y también del interior del pais. Lorenzen (2021) analizé recientemente
este fendmeno en la Mixteca Alta de Oaxaca, en donde encontro una “movilidad laboral pendular diaria”
(pag. 20) de los municipios estudiados hacia ciudades cercanas como alternativa frente a la migracion.
Las dificultades de la migracion internacional (Durand, 2017) y lo poco atractivo de la migracion interna
(salarios bajos, trabajo precario) pueden favorecer en algunas regiones este tipo de movilidad en las
zonas rurales.

Incluso localidades contiguas pueden tener procesos migratorios diferentes en la nueva ruralidad.
Por ejemplo, los nahuas de Xolotla en el municipio de Pahuatlan, Puebla, se movilizan temporalmente
para buscar empleo en la Ciudad de México o en Ecatepec, o para comerciar (flores) en diferentes
estados. Los otomies de San Pablito, del mismo municipio, han desarrollado un circuito migratorio
vinculado a Carolina del Norte, en los Estados Unidos, pero también han migrado temporalmente a
otros estados del pafls, a sitios turisticos, para vender artesanias. La migracion hacia los Estados Unidos
inicio en San Pablito en los afos ochenta y ha permitido incrementar la pluriactividad de los nahuas de
Xolotla que se incorporan a actividades impulsadas por los migrantes de San Pablito (construccion,
musica en festividades) (Mora, 2018).

Dos fendmenos migratorios internos de gran relevancia son el poblamiento indigena de las
ciudades y la intensificacion del jornalerismo. Por una parte, en 2000, de acuerdo con Pérez Ruiz (citada
en Arias, 2009), habia ya 2,4 millones de indigenas en las ciudades, frente a 3,6 millones en las zonas
rurales. La misma investigadora detectd 106 rutas migratorias indigenas hacia las ciudades, no solo la
Ciudad de México sino a otras zonas metropolitanas, las ciudades de la frontera norte y las zonas
turisticas. Por otra parte, el jornalerismo (con ya larga historia en México) también se ha extendido, en

28 Véase una sintesis de estos cambios en Arias (2009).
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especial el de “larga distancia y tiempo indefinido” (Arias, 2009, pag. 164). Con la reestructuracion de la
industria de la exportacion de frutas y hortalizas esta migracion se dirige no solo a Guanajuato, Jalisco
y Michoacan sino sobre todo a los estados del norte. En 2000 ya habia 3 millones de jornaleros, cifra
distante de los 600.000 de 1970 (Arias, 2009).

Escobar, Martin y Stabridis (2019, pags. 129, 133, 140-141) estudiaron algunas condiciones
laborales de los trabajadores de las empresas exportadoras de productos agricolas en seis estados
(Guanajuato, Michoacan, Jalisco, San Luis Potosi, Sinaloa y Baja California) en 2019, que incorporan
a migrantes (permanentes, 14% Yy temporales, 30%) junto con trabajadores locales (del mismo estado,
56%). En general, estas personas tienen salarios superiores al minimo (con variaciones regionales
relevantes?9), ingresos superiores a la linea de pobreza, incorporacion parcial a la seguridad social
(el 94% al IMSS y el 34% al Infonavit) aunque con acceso efectivo a esta ain menor (el 77% al IMSS, el
13% al INFONAVIT vy el 4% a guarderias del IMSS) y prestaciones laborales (en términos efectivos,
el 68% recibe aguinaldo y solo el 42% vacaciones pagadas).

Los autores sefialan que estas condiciones implican una mejora frente a procesos recientes
destacados en anteriores investigaciones. Por ejemplo, la publicacion de una serie de articulos en Los
Angeles Times en 2014 que documentaban trabajos forzados, servidumbre por deudas y pobres
condiciones de vida de algunos de los migrantes internos mexicanos empleados en plantaciones
mexicanas que cultivan frutas y verduras frescas para consumidores estadounidenses (en especifico en
algunas empresas en Jalisco y Sinaloa), habria tenido impacto en los progresos en cuanto al
cumplimiento de las leyes laborales en las empresas agricolas exportadoras estudiadas (Escobar, Martin
y Stabridis, 2019), en el marco de los acuerdos comerciales entre México y los Estados Unidos.

En sintesis, la llamada nueva ruralidad en México incorpora una complejidad de dindmicas
econdmicas, sociales, culturales y demograficas en un contexto economico de profundas
transformaciones en las politicas agropecuarias y sociales, la actuacion de mercados, la apertura
comercial y el retiro del Estado. Se observan cambios demograficos con disminucion del peso de la
poblacion rural pero su incremento en nUmeros absolutos; reduccion del peso de la produccion agricola
en la economia en general y en las mismas zonas rurales con diversificacion de las actividades
econdmicas de los hogares y creciente peso de sus actividades asalariadas, con heterogeneidades
locales y regionales; incorporacion creciente en algunas localidades y regiones de la participacion
laboral femenina; diversificacion y ampliacion migratoria, con nuevas regiones que se incorporan a la
migracion hacia los Estados Unidos, migraciones campo-ciudad, campo hacia espacios de la agricultura
intensiva exportadora especialmente en el norte del pais, con temporalidades distintas (permanentes,
de largo plazo, circulares y de retorno, y movilidades laborales diarias campo-ciudad), y con un peso
significativo de las remesas en el consumo e inversion de los hogares receptores.

3. Pobreza y desigualdad en la nueva ruralidad

Con las transformaciones del mundo agricola, la crisis de los viejos sistemas productivos y la
modificacion del papel del estado en las zonas rurales, la pobreza es otra caracteristica de la nueva
ruralidad, que persiste desde la vieja ruralidad (Kay, 2009). Sin embargo, a diferencia de una vision
tradicional ciudad-campo, en la que lo rural seria practicamente sindnimo de pobreza3® (Gaudin, 2019),
en la nueva ruralidad se combinan la persistente y reconfigurada pobreza rural con la creciente pobreza

29 Que van desde 10.260 pesos mensuales (540 dolares) en Baja California, hasta 7.093 pesos (373 ddlares) en Jalisco, 6.523 pesos
(343 ddlares) en Guanajuato, 6.417 pesos (337 ddlares) en Sinaloa, 6.119 pesos (322 ddlares) en Michoacdn y 4.548 pesos
(239 dolares) en San Luis Potosi. Los trabajadores indigenas tenian un salario promedio de 4.943 pesos (255 ddlares).

3% Mas aun si se centra la discusion en la pobreza extrema: para Levy (1994), la pobreza extrema es fundamentalmente un fendémeno
rural (con datos de 1984).
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urbana (en términos absolutos, del numero de pobres habitantes en las ciudades)3'. Las crisis
macroeconomicas se manifestaran con fuerza en el incremento de la pobreza en términos relativos y
absolutos en las zonas rurales pero también en las urbanas.

De acuerdo con la serie de pobreza de ingresos de CONEVAL (s/f), originada a partirde las ENIGH,
desde 1992 la pobreza rural y la urbana en términos absolutos eran practicamente del mismo tamano3?,
23 millones frente a 23,1, respectivamente, si bien el porcentaje de poblacion pobre en las areas rurales
era mayor (66,5%) que el urbano (44,3%), aunque debe tomarse en cuenta que la pobreza extrema era
notablemente mayor en las primeras (11,8 millones y 34% de la poblacion) que en las segundas
(6,8 millones y 13% de la poblacion). Ya en este afio se vivian los efectos de algunas de las reformas de
mercado mas importantes, como la apertura comercial y la disminucidn de las politicas publicas en
apoyo a las actividades agricolas.

Las reformas continuaron después de 1992, en especial con los cambios legales sobre la tenencia
de la tierra (cambios al articulo 27 de la Constitucion) y la economia del pais se fue acercando a la gran
crisis economica de fines de 1994, que impacté notablemente las zonas rurales. Asi, en 1996 habia ya
29,3 millones de pobres (27% mas que en 1992), que representaban el 80,7% de la poblacion rural, y
19,4 millones de pobres extremos (64% mas que en 1992), el 53,5% de la poblacion rural. Cuatro de cada
cinco personas eran pobres en esta nueva ruralidad (y una de cada dos eran pobres extremas), en el
marco de la apertura comercial y las muy débiles politicas de Estado dirigidas al sector agropecuario
(con la presencia ya de PROCAMPO). La combinacion con la agudizacion de la pobreza urbana fue
notable: en 1996 el nimero de personas pobres urbanas habia crecido a 34,7 millones (50% mas que en
1992), casi 5,5 millones mas que en las zonas rurales; la pobreza urbana habia llegado hasta el 61,5% de
la poblacion urbana. Seis de cada diez personas eran pobres en las zonas urbanas y una de cada cuatro,
pobres extremas (15,2 millones en total, el 27% de la poblacion).

Entre 1996 y 2006 se observd un periodo de reduccion de las pobrezas rural y urbana, tanto de la
general como la extrema. La inflacion se redujo en este periodo y el crecimiento econémico se retomod
(con alzas y bajas, especialmente en 2001 y 2002) y se fueron generando diversos programas sociales
dirigidos a los pobres. La pobreza rural se redujo de 29,3 millones de personas en 1996 a 22,2 millones
de personas en 2006 (una reduccion del 24%), del 80,7% de la poblacion rural en 1996 al 54,6% en
20063, y la pobreza extrema de 19,4 a 10 millones de personas, respectivamente (una caida del 48,5%),
del 53,5% al 24,4% de la poblacion rural; la pobreza urbana pasa de 34,7 millones de personas a 24,3
millones de personas (una reduccion del 30%), del 61,5% al 358% de la poblacion urbana total
respectivamente, y la pobreza extrema urbana de 15,2 a 5,2 millones de personas (una gran disminucion
del 65,8%), del 27% al 7,6% de la poblacion urbana total, respectivamente. En términos relativos la
pobreza rural, general y extrema, siguié siendo mas elevada que la urbana; en términos absolutos la
pobreza urbana se mantuvo por arriba de la rural y la pobreza extrema rural duplicaba a la urbana.

La crisis econdmica se empezd a sentir de nuevo desde 2008, se hizo mas intensa en 2009 y se
reinicioé un proceso de incremento de la pobreza que se mantuvo en términos relativos hasta 2012: la
pobreza rural se incremento de 22,2 millones de personas en 2006 hasta 28 millones en 2012 (poco
menos que la alcanzada después de la crisis de 1994-95) (un 26% mas en 2012 que en 2006). En términos
relativos, paso del 54,6% de la poblacion rural total al 63,6%, respectivamente. La pobreza extrema rural

3+ Hay un intenso debate sobre los métodos de medicion de la pobreza. Puede verse una revision critica en Damian (2019). En este
trabajo se utilizan las cifras oficiales del CONEVAL, que permiten dar seguimiento a la pobreza de ingresos con la misma
metodologia entre 1992 y 2012.

32 Todos losindicadores de pobreza rural y urbana que se citaran en este parrafo y el siguiente son del CONEVAL; la pobreza en general
se refiere a la pobreza de patrimonio y la extrema a la alimentaria (CONEVAL, s/f).

33 Parael periodo 1992-2004, en el estudio de la OCDE (2007) se muestra la misma tendencia aqui sefialada. En este estudio se utilizan
los datos del Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza. Se sefiala que entre 1996 y 2004 la pobreza rural disminuyd pero siguio
siendo elevada.
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aumento de 10 a 13,6 millones de personas (un incremento del 36%), del 24,4% al 30,9% de la poblacion
rural. La pobreza urbana también se incremento de 24,3 millones de personas en 2006 a 33,3 millones
de personas en 2012 (un 37% mas en 2012 que en 2006); del 35,8% al 45,5% de la poblacion urbana total,
respectivamente. La misma tendencia, aunque mas aguda, se observo en la pobreza extrema urbana
que aumento de 5,2 a 9,5 millones de personas (un 82,7% mas), del 7,6% en 2006 al 12,9% en 2012 de la
poblacion urbana total. En términos relativos, la pobreza rural, general y extrema, continud siendo mas
alta que la urbana; en términos absolutos, la pobreza urbana se mantuvo por arriba de la rural y en la
pobreza extrema, a la inversa.

En sintesis, después de 20 afios de reformas econémicas y nuevas politicas sociales dirigidas
especialmente a los pobres (con PROCAMPO en 1993, Progresa en 1997 —después Oportunidades—,
Seguro Popular en 2003, Pension Basica en 2007), la nueva ruralidad muestra una pobreza que mantiene
niveles notablemente elevados: con incrementos absolutos de 23 millones de personas en 1992 frente
a 28 millones en 2012 (y en la pobreza extrema de 11,8 a 13,6 millones, respectivamente) y con
estabilidad relativa del 66,5% de la poblacion rural total en 1992 al 63,6% en 2012 (y en la pobreza
extrema del 34% al 30,9% respectivamente). En dos décadas, esta pobreza rural se combina con una
pobreza urbana fuertemente creciente de 23,12 millones de personas en 1992 a 33,3 millones de personas
en 2012 y con estabilidad relativa del 44,3% de la poblacion urbana total al 45,5% en 201234. Este proceso
coindice con lo sefialado por Kay (2009): “la nueva ruralidad real que existe en esos paises [de
América Latina] es una negacion del desarrollo rural y de las expectativas de reducir la pobreza de
muchos nuevos ruralistas” (pags. 632-633). Para este autor la muestra del rotundo fracaso de las
politicas de desarrollo rural en la region es la alta proporcion de emigracion.

Los indicadores anteriores son agregados. Diversas investigaciones muestran la heterogeneidad
en la nueva ruralidad en torno a condiciones sociales. Por ejemplo, Carton de Grammont (2009)
muestra, a partir de una investigacion sobre el periodo 1992 a 2004, con informacion de las ENIGH de
esos afnos35, que los hogares campesinos son mas pobres que los hogares no campesinos y que para
ambos tipos de hogares las actividades propias son mas rentables que el trabajo asalariado, ademas de
que los hogares campesinos pluriactivos con mayor nivel de autoconsumo son los mas pobres. Arias
(2009) sefnala diversidades regionales importantes en cuanto a situaciones de pobreza, con mayor
pobreza rural en el sur del pais que en el norte.

Las diversidades muestran también la polarizacion en la socioeconomia rural, con grandes
desigualdades: mientras que los productores de algunas regiones o sectores resultaron beneficiarios de la
apertura comercial, especialmente los exportadores, otros permanecen como campesinos pobres o como
jornaleros (Carton de Grammont, 2009; Rivera, 2019) en las mismas regiones o en regiones distintas.

Al norte (noroeste y noreste) “se ha desplazado y consolidado la agricultura comercial moderna,
exportadora y competitiva a nivel internacional” que demanda trabajo de jornaleros; en el
centro-occidente, “mientras en algunas microrregiones hay explotaciones agricolas modernas que han
incursionado en nuevos productos e incrementando su productividad”, en otras, “las mas, buscan las
vias de su sobrevivencia fuera de la agricultura”; en el sur, donde esta la mayor parte de la poblacion
indigena, la produccion se basa en minifundios, con reforzamiento del autoconsumo (Arias, 2009,
pags. 21-22).

En el estudio de la OCDE (2007, pag. 70) se distinguian cinco diferentes tipos de ruralidad en
México: i) las areas rurales pobres (dispersas, casi aisladas de los mercados); ii) las rurales con agricultura
intensiva (cada vez mas orientadas hacia las exportaciones); iii) las rurales diversificadas (algunas de
ellas se convierten en zonas de asiento de parques industriales o de servicios), iv) las rurales peri-urbanas

3¢ Enlos capitulos siguientes se agregara la informacion correspondiente a la pobreza rural en 2018.
35 El autor genera una linea de pobreza monetaria a partir de la CEPAL (Carton de Grammont, 2009, pag. 34).
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y v)las rurales con fuertes potencialidades en recursos naturales, culturales y energéticos. Las
exportaciones agricolas, aunque notablemente minoritarias en comparacion con las manufactureras,
recientemente han mostrado un dinamismo relevante: en 2017, la economia mexicana exporto
33.174 millones de ddlares en productos agricolas, la mitad hacia los Estados Unidos. De 1985 a 2018, la
participacion de las exportaciones agricolas mexicanas en las exportaciones globales totales paso del
0,7% al 1,9% (Valencia, 2020, pag. 130).

Asi, en la nueva ruralidad mexicana conviven campesinos pobres, jornaleros con empleos
precarios, agricultores con produccion intensiva y exportadora, y agroindustrias exportadoras.
En algunas regiones se combinan nuevos procesos tecnoldgicos y precariedad laboral en la agricultura
posfordista y flexible (Carton de Grammont, 2004; 2009), mientras que en otras perdura la agricultura
de subsistencia (Davis, 2000) y en algunas se afaden trabajadores en empresas exportadoras con
proteccion social al menos parcial (Escobar, Martin y Stabridis, 2019).

4. Acceso a la salud en la nueva ruralidad

La pobreza sostenida, estructural, la polarizacion, las diversas migraciones y los cambios ocupacionales
con la presencia de empleo precario y actividades campesinas sin proteccion social fueron el caldo de
cultivo para generar problematicas severas de acceso a los servicios de salud en los tiempos de la
llamada nueva ruralidad, que heredan y combinan las antiguas brechas producto del régimen de
bienestar dual mexicano (Barba y Valencia, 2013; Valencia y Jaramillo, 2019; Barba, 2021). En las reglas
sociales de construccion de bienestar la poblacion indigena y no indigena del medio rural resultd
sistematicamente la menos favorecida (Barba, 2021).

Estos problemas de generacion de brechas se han investigado sobre todo en los Ultimos diez afios.
En este documento se revisaran las investigaciones que se han dirigido al sector rural y se mencionaran
brevemente las que solo se dirigen a la poblacion en general (salvo en algunos casos de aportaciones
metodoldgicas relevantes). Los enfoques privilegiados han sido los derechos sociales, en especial el
derecho a la salud, y las desigualdades. Los acercamientos se han hecho con metodologias de corte
cuantitativo y con diversas fuentes informativas (en especial la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
ENSANUT, en varios afos, y las ENIGH). El estudio de las brechas de acceso a la salud en el sector rural
no ha sido el objeto central de estas investigaciones, sino que ha sido parte de objetos mas amplios
como desigualdades y vulnerabilidades. El concepto de ruralidad dominante, cuando se especifica, ha
sido el de poblaciones con menos de 2.500 habitantes.

Un aporte original fue el de la investigacion sobre las necesidades esenciales en México de
COPLAMAR, a inicios de los ahos ochenta, que se basa en un enfoque de derechos sociales (Boltvinik,
1984). Uno de los puntos de interés de esta investigacion es que se desarrolla en los afios previos a las
reformas de mercado y sus efectos en el mundo rural. Boltvinik (1984) sintetiza los aportes de esta
investigacion y resalta las limitaciones del derecho social mexicano con amplia cobertura de la poblacion
asalariada que contrasta con la del resto de la poblacion. De esta manera, en las formas de acceso y en
la proteccion legal “se presenta una enorme desigualdad entre las clases sociales que... se refleja en sus
niveles de satisfaccion” (pag. 37). En las formas de acceso a los servicios personales de salud se pueden
distinguir las de autoproduccién3®, las mercantiles? y las transferencias privadas, publicas y mixtas3®.
Aparte de las modalidades de autoproduccion, en especial la medicina tradicional y la automedicacion,
la “via mercantil sigue siendo predominante” (pag. 31).

36 Sedistingue entre remedios caseros, medicina tradicional comunitaria y medicacion legal (Boltvinik, 1984, pag. 39).

37 Seresalta en especial la medicina privada y los seguros médicos privados, ademas de otras formas (Boltvinik, 1984, pag. 39).

38 Caracteriza las formas derivadas del derecho social (asistencia social y servicios de salud publica), del derecho de los asalariados
(servicios de salud de la seguridad social) y de los contratos colectivos (Boltvinik, 1984, pag. 39).
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En cuanto a las transferencias, los servicios de salud publica han sido precarios y los servicios
derivados de los derechos de los asalariados (seguridad social) se han dirigido especialmente al medio
urbano (obreros y empleados organizados) (Boltvinik, 1984). A pesar de una concepcion mas amplia del
articulo 123 constitucional, en 1981 la seguridad social estaba restringida de tal manera que solo el 7%
de los asegurados en el IMSS estaba en el medio rural: “se trata, pues, de un derecho de clase de los
trabajadores asalariados urbanos mediante la seguridad social, lo que permite a éstos un nivel
probablemente cercano al de satisfaccion, por lo que hace a los servicios personales de salud” (Boltvinik,
1984, pag. 32). La cobertura delos servicios de salud es desigual entre campo y ciudad, y entre diferentes
areas geograficas; sin embargo, de acuerdo con Boltivinik (1984) la informacion disponible no permite
analizar con detalle las diferencias de cobertura entre el medio rural y el urbano, y el Unico indicador
disponible es el de la sequridad social restringida en el medio rural (solo el 7% del total de
derechohabientes). De acuerdo con este autor, los cambios del articulo 4° constitucional de febrero de
1983 (con la adicion del derecho a la proteccion de la salud), sin la definicion de las modalidades de
acceso de todas las personas a los servicios de salud, no dejara de ser un programa para cumplir.

En los afos 2000 se prefigura en la literatura consultada un debate sobre las modalidades de
acceso a los servicios de salud para garantizar el derecho a la salud después de la reforma de la Ley de
Salud en 1983, en especial con la creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) vy la
incorporacion del Seguro Popular a partir de 2003. Se discuten la cobertura de afiliacion a algun
mecanismo financiero, la cobertura en servicios médicos de los diferentes seguros, el acceso efectivo a
los servicios y las brechas de desigualdad resultantes, y se generan metodologias diversas para las
mediciones respectivas.

Para promotores y operadores de esos cambios legales, México fue avanzando ya en 2012 hacia
la “cobertura universal”, especialmente en lo que se refiere a “afiliacion universal”y a “acceso regular a
un paquete comprehensivo de servicios de salud con proteccion financiera para todos”; aunque
reconocian que en el sector rural, minoria de la poblacion, se mantenia el reto de mejorar el acceso,
dado que entre otras razones los centros de salud seguian operando con “servicios basicos pobres”
(Knaul y otros, 2012, pags. 1259 y 1272)3%.

III

En la medicion multidimensional de la pobreza de CONEVAL, iniciada a partir de 2008, se define
como carente en acceso a los servicios de salud a la siguiente porcion de la poblacion:

“No cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion que
los presta, incluyendo el Seqguro Popular, las instituciones publicas de seguridad social
(Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) federal o estatal, Petroleos Mexicanos (Pemex),
Ejército o Marina) o los servicios médicos privados” (CONEVAL, 2010, pag. 55)4°.

A partir de esta definicion en las mediciones de 2008 a 2018 se mostro la evolucion de esta
carencia en el sector rural de la siguiente manera: se redujo de manera constante para pasar de un 47,1%

39 En 2018, el lider en la creacion del Seqguro Popular, Julio Frenk, ratificaba estas conclusiones y sefialaba que “nuestro sistema de
salud esta cerca de lograr la universalidad en el primer sentido [cubrir a todas las personas], pues cubre ya a 82% de la poblacion.
Sin duda, hay que hacer el Ultimo gran esfuerzo para incluir a todo mundo, especialmente a quienes viven en condiciones de extrema
pobreza y en lugares de dificil acceso. Pero igualmente importante es que todo mundo tenga los mismos derechos”. De acuerdo
con Frenk y otros (2018b), “Si bien el Seguro Popular ha logrado avances sustanciales en incluir a los trabajadores no asalariados, el
obstaculo principal para seguir progresando se encuentra ahora en la estructura cerrada de la sequridad social”.

4 El CONEVAL (2010) asume el sustento constitucional del derecho a la proteccion de la salud (articulo cuarto) y la Ley General de
Salud que “se refiere al derecho de todos los mexicanos a ser incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud (articulo 77 bis1
de la LGS)” (pags. 54-55). Sin embargo, diversos investigadores han cuestionado el limitado umbral adoptado en la medicion
multidimensional en referencia a la salud. Por ejemplo, Damian (2019) lo sefiala como deficitario en derechos sociales, porque el
Seguro Popular solo cubre alrededor del 10% de las intervenciones médicas de organismos como el IMSS o el ISSSTE.
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de la poblacion rural total en 2008 al 13,8% en 20184, de 12,2 millones de personas en 2008 a
4,2 millones de personas, respectivamente, frente al 35,8% en 2008 y el 177% en 2018 de la poblacion
urbana total, equivalentes a 30,6 millones de personas en 2008 y 16 millones de personas en 2018
(CONEVAL, 2019). Asi, la brecha de acceso desfavorable al medio rural con relacion al urbano de 2008
se abatio paulatinamente hasta que en 2018 se revirtio; en el medio rural se incremento la afiliacion a
alguna institucion publica de salud, especialmente el Seguro Popular.

En esta linea de estudio del acceso a los servicios de salud, brechas y desigualdades, se han
desarrollado en los Ultimos 10 afos diversas investigaciones dirigidas a ciertos grupos poblacionales,
diversas zonas geogréficas y periodos distintos sobre algunos problemas o servicios de salud en
particular. En algunos casos en estos estudios se incorporan las areas rurales o los grupos indigenas
(como en el caso del acceso a afiliacion en los calculos de pobreza del CONEVAL), aunque no hay
evidencias en torno a las areas rurales en su conjunto en un periodo largo (por ejemplo, 20 afios) y su
poblacion indigena; la mayor parte de las investigaciones se refiere a acceso en servicios de salud en
general o a otros grupos poblacionales.

Gutiérrez y Hernandez-Avila (2013) desarrollaron un anélisis descriptivo“* de las ENSANUT 2006
y 2012, y de la Encuesta Nacional de Salud (ENA) 2000 acerca de la cobertura en proteccion social (por
nivel socioecondmico en cinco quintiles y tamano de la localidad), ademas del perfil de la poblacion sin
cobertura. Por proteccion social se entiende la afiliacion o inscripcion a un servicio médico (Gutiérrez y
Hernandez-Avila, 2013). La investigacién mostrd que entre 2006 y 2012 la brecha de proteccién social
entre la poblacion rural y urbana se cerrd, dado que en 2006 el 60,6% de la poblacion rural no tenia
afiliacion frente al 52,9% de la urbana no afiliada (la mayor parte de los afiliados estaba en el IMSS y una
proporcion menor en el SPSSy en el ISSSTE), y en 2012 la cifra de no afiliados habia disminuido al 17,7%
y 21,8% respectivamente. Una posible explicacion de esta diferencia podria ser que las zonas rurales son
las que en 2012 presentaron una menor proporcion de la poblacion sin proteccion, lo que parece reflejar
la decision del SPSS de cubrir, en un primer momento, las zonas rurales, y de vincular la cobertura con
el Programa Oportunidades.

En el perfil de la poblacion sin cobertura“? destaca que la mayor concentracion se ubica entre los
15y 30 afos de edad, sobre todo entre los 20y 24 (Gutiérrez y Hernandez-Avila, 2013). Con respecto al
nivel socioeconémico, la proporcion de poblacion sin proteccion social fue similar en 2012 entre todos
los quintiles (entre el 20% y el 22%), cuando en 2006 la diferencia en proteccion en salud entre el quintil
de mayores y el de menores ingresos era de dos a uno y en 2000 a partir de la ENA era de tres a uno. Asi,
“puede afirmarse que se ha cerrado la brecha por nivel socioecondmico** en lo que respecta a la
proteccion en salud” (Gutiérrez y Hernandez-Avila, 2013, pag. 86). De acuerdo con los autores, la
cobertura universal en salud “es un mecanismo para hacer efectivo el derecho constitucional a la
atencion de la salud, asi como el desarrollo humano y econdmico. Las reformas en México han sentado
ya las bases para su concrecion” (pag. 89).

En el marco de los resultados de las mediciones multidimensionales de la pobreza, el mismo
CONEVAL (2014) puntualiza que la afiliacion es solo un primer paso y que debe profundizarse si
“existe acceso y uso efectivo” de los servicios de salud (pag. 14). El CONEVAL (2014) propuso un
conjunto de indicadores para un analisis descriptivo en cuatro dimensiones: disponibilidad,
accesibilidad, utilizacion y calidad#s, con énfasis en el Seguro Popular. Asimismo, en este analisis
descriptivo el CONEVAL (2014) elabord un conjunto de 20 indicadores para las cuatro dimensiones

4 Latendencia general fue a la baja, con la excepcion del periodo 2016-2018 que experimentd una ligera alza: del 13,2% al 13,8% de
la poblacion rural total.

42 Coninclusion de la tendencia central y de dispersion, y adicionalmente medidas de la distribucion.

43 Analiza esta franja de la poblacidn en relacion con género, asistencia o no a la escuela, trabajo o no trabajo.

4 Para el nivel socioeconémico se utilizan los quintiles calculados para la ENSANUT 2012.

45 No se incluyd la dimension de aceptabilidad por problemas de informacion (CONEVAL, 2014, pag. 25).
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sefaladas. Los indicadores se refieren en general a informacion de nivel nacional, con la excepcion
del indicador tiempo promedio de traslado al hospital en la Ultima emergencia para 2008 y 2010, que
se construye en referencia a localidades de 100.000 0 mas habitantes, 15.000 a 99.000 habitantes,
2.500 a 14.999 habitantes y menores de 2.500 habitantes, y para afiliados al IMSS, al ISSSTE, a
PEMEX, otro y Seguro Popular, ademas de los no afiliados.

Con este indicador se concluye en que en los tiempos de traslado la media“® para las localidades
menores a 14.999 habitantes es sistematicamente mayor que en las localidades mayores a
15.000 habitantes en 2008 y 2010. Por ejemplo, en 2010, la persona afiliada al Seguro Popular de
localidades menores a 2.500 habitantes tarda en trasladarse al hospital 82,4 minutos y una de
localidades entre 2.500 y 14.999 habitantes, 5o,3, mientras que una de localidades entre 15.000 y
99.000 habitantes, 36,5 minutos, y una de localidades mayores a 100.000 habitantes, 38,8 minutos
(CONEVAL, 2014). Es decir, hay una brecha notable en la accesibilidad de los servicios de salud para la
poblacion rural con relacion a la urbana. Las conclusiones generales del estudio apuntan a que el
diagnostico presentado “corrobora que la afiliacion a los servicios de salud, como el minimo
indispensable para garantizar el derecho a la salud, es condicion necesaria, pero no suficiente para dar
certeza del ejercicio pleno de este derecho” (CONEVAL, 2014, pags. 64-66). El diagnostico presenta
problemas importantes a nivel nacional, en especial para el Seguro Popular, en cuanto a disponibilidad,
accesibilidad, utilizacion y calidad.

Un aporte relevante en términos metodoldgicos es el que ofrecen Fajardo-Dolci, Gutiérrez y
Garcia-Saiso (2015), quienes analizan el acceso efectivo a los servicios de salud desde un enfoque del
derecho a la salud basado en el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de
1966 (toda persona debe disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental). Este derecho
“debe garantizarse a través del acceso a los factores determinantes de la salud y mediante un sistema
de atencidna la salud que sea accesible para toda la poblacion” (Fajardo-Dolci, Gutiérrez y Garcia-Saiso,
2015, pag. 181). Los investigadores toman en cuenta diversos acercamientos al concepto de acceso y
proponen una manera de medir el acceso efectivo desde un enfoque de cobertura universal que debe
incluir las dimensiones de calidad, accesibilidad y equidad. En relacion con esta Ultima sefialan que “uno
de los aspectos que afectan en mayor medida el acceso a los servicios de salud es la falta de equidad,
motivada tanto por factores econdmicos como geograficos, étnicos, culturales, sociales, laborales y de
regulacion”. En México, con base en estudios a partir de la ENSANUT, se ha concluido que las brechas
en salud por nivel socioecondmico subsisten (Fajardo-Dolci, Gutiérrez y Garcia-Saiso, 2015, pag. 182).

El Sistema de Proteccion Social en Salud ha permitido reducir el nUmero de personas sin
proteccion financiera. En 2000 el 57,6% no tenia esta protecciony en 2012, de acuerdo con la ENSANUT,
el porcentaje habia bajado al 25%. Sin embargo, los gastos de bolsillo contintan siendo altos (el 47% del
gasto en salud) lo que indica que se sigue presentando un déficit significativo en financiamiento y
ademas el rezago en la provision elemental de servicios aun persiste en muchos puntos del pais, en
especial en las zonas de gran dispersion geografica. Hay deficiencias importantes por medir en cuanto
a acceso efectivo, es decir, “operacionalizacion de la cobertura universal en salud” (Fajardo-Dolci,
Gutiérrez y Garcia-Saisd, 2015, pag. 183). Se proponen dos medidas alternativas del acceso efectivo,
una que tome en cuenta la proteccion financiera, la percepcion de la calidad de los servicios y las barreras
de tiempo#’, y otra simplificada en que el uso de servicios privados por parte de la poblacion con

46 Conindicacion del error estandar y un coeficiente de variacion.

47 La foérmula propuesta es: % de la poblacion con acceso efectivo = 100% - (% de la poblacion sin proteccion financiera) - (% de la
poblacién con proteccion financiera que percibe los servicios para los que cuenta con seguro como no resolutivos, incluyendo falta
de medicamentos) - (% de la poblacidon con proteccion financiera para quienes los servicios para los que tiene seguro no son
convenientes por ubicacion u horarios).
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proteccion financiera sea un reflejo de la ausencia de acceso efectivo*® (Fajardo-Dolci, Gutiérrez y
Garcia-Saiso, 2015). Estas medidas permitirian hacer un seguimiento macro pero se tendrian que tomar
en cuenta las diversas barreras potenciales al acceso, como las financieras, las de accesibilidad fisica, las
de accesibilidad temporal de servicios, las culturales, y las de calidad estructural y percibida (Fajardo-
Dolci, Gutiérrez y Garcia-Saisd, 2015).

Las desigualdades en acceso y resultados en salud para nifios de o a g afios también se han
analizado para 2000, 2006 y 2012, por condicidon socioeconémica, poblacion rural y urbana, y poblacion
indigena y no indigena. Gutiérrez y otros (2016) las analizan a partir del concepto de inequidades en
salud, entendidas como desigualdades evitables y desarrollan la investigacién en torno a la vacunacion,
la atencion a infecciones respiratorias agudas (IRA) y enfermedad diarreica aguda (EDA) y a dafios a la
salud por accidentes*d. Los autores definen los indicadores de atencion de estos cuatro aspectos y
generan un indicador socioeconomico continuo y en quintiles>° (Gutiérrez y otros, 2016). Concluyen,
con relacion a las diferencias entre poblacion rural y urbana que

“la probabilidad de vacunacion es significativamente mayor en el contexto rural comparado
con el urbano para los tres afios analizados; la misma situacion se observa para la probabilidad
de atencion para IRA en 2000 y 2006, pero que se invierte en 2012 cuando la probabilidad de
atencion es mayor en menores residentes en el ambito urbano. Para la atencién de EDA no
hay diferencias en los tres momentos analizados por ambito de residencia, en tanto que para
la atencion a accidentes, en 2000 y 2006, ésta es mayor para quienes residen en el dmbito
rural, sin diferencias ya en 2012" (Gutiérrez y otros, 2016, pag. 653).

Acerca de las brechas entre poblacion indigena y no indigena los autores dicen que

“la probabilidad de vacunacion es mayor entre los menores indigenas para 2006 y 2012, en
tanto que la probabilidad de atencion adecuada a IRA es mayor para los menores no
indigenas en los tres afos analizados. La atencion adecuada a EDA es mayor para los
menores indigenas en 2000 y en 2012, en tanto que la atencion a accidentes resulta mayor
para los menores no indigenas en 2000 y 2006, y si bien sigue la misma tendencia, la
diferencia ya no es significativa para 2012"” (Gutiérrez y otros, 2016, pags. 653-654).

Tanto para el ambito rural (en 2012) como para la poblaciéon indigena (en 2000, 2006 y 2012)
resalta la menor probabilidad de atencidn en las IRA, lo que muestra una barrera en el acceso a servicios.
Esta desigualdad se constata también en la atencion adecuada de infecciones respiratorias agudas,

“donde se presenta la mayor brecha favorable a los menores en hogares de mayor nivel
socioecondmico. Esta diferencia es relevante porque refleja por la definicion de la variable
(atencion por un profesional ante la presencia de un evento) una barrera de acceso a los
servicios que persiste en el tiempo” (Gutiérrez y otros, 2016, pag. 655).

Las desigualdades en salud en México también se analizaron en el Primer informe sobre
desigualdades en salud en México elaborado por la Secretaria de Salud y el Observatorio Nacional de

48 Laférmula simplificada es: acceso efectivo = 100% - (% de la poblacion sin proteccion financiera) - (% de la poblacion con proteccion
financiera * % de la poblacion con proteccion financiera que utiliza servicios privados como respuesta a las barreras de los publicos).

49 Generaron brechas absolutas y relativas y un indice de desigualdad de la pendiente (a través de modelos de regresion de
probabilidad lineal) (Gutiérrez y otros, 2016).

5o “Este abordaje se basa en una imputacion que utiliza como referencia la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH), en la cual se utiliza un conjunto de variables sobre caracteristicas demograficas y socioeconémicas de los hogares y sobre
la vivienda para predecir tanto el logaritmo del ingreso per capita como el quintil de ingreso del hogar, utilizando posteriormente
los coeficientes de esas variables en las encuestas de salud (ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012) para imputar ambas variables en
relacion con la distribucion nacional. Debido al procedimiento sequido para la imputacion, esta se realiza para el hogar y se asigna
el mismo valor y quintil para todos los integrantes del mismo” (Gutiérrez y otros, 2016, pag. 650).
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Inequidades en Salud5* en 2019. Se adopta la definicion de inequidad en salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como aquellas diferencias sistematicas en salud considerando resultados,
pero también el proceso para generarlos “entre grupos de poblacion definidos social, econdmica,
demografica o geograficamente que son evitables o remediables y por ende se constituyen en
diferencias injustas’ (SS/ONIS, 2019, pag. 9).

Para analizar las desigualdades se utilizd como estratificador la pobreza multidimensional del
CONEVAL medida en los municipios, con la division en cinco grupos (quintiles) de municipios de acuerdo
con el porcentaje de personas en situacion de pobreza (el quintil | con los municipios con mayor
porcentaje de personas en pobreza y el V con el menor porcentaje). Ademas, se utilizaron otros dos
estratificadores: i) ambito de residencia (municipios mas o menos rurales) y ii) poblacion considerada
indigena a nivel municipal (mayor o menor proporcion de poblacion indigena). Estos estratificadores se
construyeron clasificando los municipios; en aquellos catalogados como mas rurales o mas indigenas el
40% o mas de la poblacion vive en localidades rurales, considerando la misma clasificacion para la
adscripcion indigena.

La clasificacion menos rural y menos indigena se considera de la misma forma. Se construyeron
6 conjuntos de indicadores, con un total de 17 indicadores: salud materna (con 2 indicadores), salud
neonatal y desarrollo infantil (con 2 indicadores), salud de adolescentes y jovenes (con 2 indicadores),
salud del adulto (con 4 indicadores), envejecimiento saludable (con 1 indicador) y acceso y calidad de los
servicios de salud (con 6 indicadores) (SS/ONIS, 2019). Se estiman las brechas de desigualdad y otras
medidas de desigualdad y concentracion5. En general se presentan los resultados en cuadros, graficas
y figuras. Algo interesante de esta investigacion es que la informacion se presenta en cuadros de doble
entrada, con los municipios mas y menos rurales o mas y menos indigenas, ademas del indicador
nacional, y sus quintiles (pobreza y brechas de desigualdad), lo que permite hacer comparaciones entre
los municipios mas y menos rurales, y mas y menos indigenas, y entre estos y el nivel nacional.

Por ejemplo, en los municipios mas rurales y mas pobres (quintil 1) la carencia en acceso a la
sequridad social fue del 88,62% en 2015 y en los mas rurales pero menos pobres (quintil V) fue del
69,22%, lo que muestra una brecha absoluta de 19,4 puntos porcentuales. En los municipios mas
indigenas y mas pobres (quintil I) fue del 89,25% y en los municipios mas indigenas pero menos pobres
(quintil V) fue del 53,60%, con una brecha absoluta de 35,65 puntos porcentuales; los indicadores
nacionales respectivos son de carencia de municipios mas pobres del 8g9,15% y en los menos pobres del
44,33%, con una brecha absoluta de 44,82 puntos porcentuales (SS/ONIS, 2019). Las conclusiones
generales de este primer informe con relacion a los indicadores de acceso son que:

“La medicion de desigualdades en las dos carencias sociales relacionadas con salud que
forman parte de la medicion de pobreza multidimensional en México sefialan que en
tanto que la afiliacion a servicios de salud se ha incrementado de forma importante en el
pais —fundamentalmente via el Seqguro Popular— lo que se traduce en una mayor
cobertura relativa de aseguramiento en los municipios con mayor concentracion de
pobreza con relacion a los de menor concentracion de pobreza, la situacion se invierte
con lo que respecta a la carencia por acceso a la seguridad social, la cual es

5t Institucion mexicana formada por un conjunto de instituciones del Estado, organismos académicos e instituciones internacionales,
coordinada por la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud de la Secretaria de Salud (véase la lista completa en
SS/ONIS, 2019). Su objetivo principal es “monitorear las desigualdades e inequidades en salud en México para informar politicas
publicas enfocadas en su reduccion y potencial eliminacion” (SS/ONIS, 2019, pag. 8).

52 Las brechas de desigualdad se refieren a la diferencia absoluta y relativa entre la poblacion del quintil | y del quintil V; se estima
adicionalmente el indice de desigualdad de la pendiente a través de modelos de regresion de probabilidad lineal. Para algunos
indicadores se estimd la curva e indice de concentracion como mediciones que expresan el grado de desigualdad relativa encontrado
alo largo del gradiente poblacional, similar al indice de Gini. En los casos de distribucion inequitativa de la carga de enfermedad, se
generaron curvas de concentracion y un indice de concentracion (SS/ONIS, 2019).
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significativamente mayor en los municipios con mayor concentracion de pobreza... El
analisis con relacion a servicios hospitalarios muestra que la probabilidad de acceder a
atencion hospitalaria se reduce para quienes residen en los municipios con mayor
concentracion de pobreza, en tanto que la mortalidad en los hospitales no parece
relacionarse con la situacion de pobreza en el municipio en el que se ubican, si bien
destaca que la mortalidad por infarto agudo al miocardio (IAM), medida de calidad del
desempefio hospitalario, es mayor en hospitales en municipios con mayor concentracion
de pobreza” (SS/ONIS, 2019, pag. 6).

Otros estudios en los que se han analizado las brechas en salud se han dirigido a medir la brecha
en México a partir de la mortalidad infantil, en comparacion con otros paises (Gutiérrez y Bertozzi,
2003), las brechas en salud en cobertura efectivas por nivel socioeconomico general (en cinco quintiles)
y pobreza multidimensional (Gutiérrez, 2013)%3, las inequidades en salud y el acceso a servicios de salud
de la poblacion indigena (Leyva-Flores, Infante-Xibille y Gutiérrez, 2013)54, las desigualdades en salud
en grupos vulnerables (adultos mayores, indigenas y migrantes) (Juarez-Ramirez y otros, 2014), las
brechas en salud a nivel nacional con un desencuentro entre oferta y demanda, entre otros factores
debido a insuficiencias presupuestales (Frenk y otros, 2018a)55, las inequidades en salud en México en
municipios de acuerdo con su nivel de pobreza y su nivel socioeconémico general (Gonzalez, 2018)5°.

En sintesis, los analisis sobre las brechas en salud en el sector rural y la poblacion indigena, sobre
todo a partir de la reforma de Ley en 2003 y la creacion del Seguro Popular, muestran una reduccion en
la brecha de afiliacion ainstituciones de salud publica (o incremento en el acceso potencial a los servicios
de salud) hasta 2018. En estos analisis se manifiestan de diversas maneras las brechas en cobertura
efectiva de servicios o en acceso efectivo a los servicios de salud en el sector rural, por ejemplo con
tiempos de acceso para hospitalizaciones, menor probabilidad de atencion a nifios rurales e indigenas
para infecciones respiratorias agudas y barreras en el acceso de servicios médicos, brechas en el acceso
a la sequridad social en municipios mas rurales y mas indigenas. Todas estas brechas estan
contextualizadas por la persistencia de desigualdades ensalud, con afectacion persistente a la poblacion
indigena en general y a la poblacién ubicada en los quintiles de menor nivel socioeconémico. Una tarea
pendiente es analizar a mas detalles estas desigualdades y brechas en el sector rural y a la poblacion
indigena en el sector rural en el marco de las condiciones de la nueva ruralidad.

53 Coninformacion de la ENSANUT 2006 y 2012, Gutiérrez (2013) analiza 12 servicios y concluye que “el analisis de la ENSANUT 2012
sugiere que la cobertura efectiva de intervenciones de prevencién en salud con base en unidades de salud presenta brechas
importantes por nivel socioecondmico, que afectarian la equidad del sistema... El objetivo de equidad en el sistema de salud, hacia
el que se ha avanzado de forma importante con la mayor cobertura de proteccion en salud, requiere ser fortalecido con un enfoque
especifico para mejorar la focalizacion de las intervenciones de prevencion” (pag. 110).

54 Coninformacion de la ENSANUT 2006 y 2012, Leyva-Flores, Infante-Xibille y Gutiérrez (2013) estudian las desigualdades a partir de
la distribucion de la poblacion indigena y no indigena en cinco quintiles de nivel socioeconémico y de la poblacion indigena y no
indigena con acceso a la proteccion social y concluyen que, de acuerdo con estas diferencias, “se puede argumentar que
aparentemente se ha logrado disminuir la brecha en relacién con la proteccion en salud con la ampliacion del Seguro Popular. Sin
embargo, aun persisten condiciones de inequidad social en salud, en las cuales los indigenas representan uno de los grupos mas
afectados... El incremento en la cobertura de PAA [Programa de Apoyo Alimentario] y Seguro Popular podria interpretarse como
indicador de reduccion de la inequidad en salud, pero con escasa traduccidon en un incremento en la utilizacién de los servicios de
salud” (pags. 126-127).

55 Frenky otros (2018a) plantean diversas problematicas presupuestalesy del sistema de salud a nivel general, sin especificar el espacio
rural. Por ejemplo: “No sorprende, por lo tanto, que los usuarios de los servicios de salud, incluso los afiliados a las instituciones
publicas acudan de manera regular a los consultorios privados. Segun la ENSANUT 2012, el 31% de los afiliados al Seguro Popular,
el 31% de los afiliados al IMSS y el 28% de los afiliados al ISSSTE utilizan de manera regular los servicios ambulatorios privados.
Llama la atencién, ademas, el creciente uso que se esta haciendo de los consultorios adyacentes a farmacias”. Asimismo,
caracterizan al sistema de salud como segmentado, subfinanciado y dispendioso.

s6  Coninformacion del CONEVAL, la Secretaria de Salud, el INEGIy la ENSANUT 2016, Gonzalez (2018) concluye que “al correlacionar
los pocos indicadores disponibles existe evidencia de que dichas desigualdades tienen una gran magnitud en el caso de las
enfermedades transmisibles, maternas y de la nutricion deficiente, y que estan claramente presentes en algunas enfermedades no
transmisibles y en aquellas defunciones producidas por lesiones. La Medicina Social tiene el reto de profundizar en el estudio de
dichas desigualdades sociales en la salud” (pag. 54).
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B. Marco teorico: derecho a la salud y acceso a los servicios de salud

Mas alla de los antecedentes de investigacion sobre las brechas de salud en el ambito rural, es necesario
precisar con mayor profundidad el marco tedrico que da sostén al derecho a la salud de las personas, a
qué se refiere, cuales son las dimensiones que se incluyen, asi como las particularidades de la aplicacion
de este marco legal respecto de algunos tipos de poblacion vulnerable como mujeres, jovenes, nifios,
nifias y adolescentes, Pueblos Indigenas y demas. Por Ultimo, se hace un acercamiento al marco legal
del derecho a la salud en México.

1. El derecho a la salud a nivel internacional

De acuerdo con la Observacion General NUm. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (CESCR, 2000), el acceso al derecho a la salud es fundamental pues posibilita el acceso a otro
conjunto multiple de derechos humanos. Ademas, especificamente se menciona que “todo ser humano
tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente”. De igual
forma, el derecho a la salud estd plenamente reconocido en multiples instrumentos internacionales
como la Declaracion Universal de Derechos Humanos, en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (donde también se menciona el nivel mas alto de salud fisica y mental
(Naciones Unidas, 1966).

Asimismo, el derecho a la salud se reconoce en instrumentos como la Convencion Internacional
sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial (1965), asi como en la Convencidn
sobre la Eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (1979) y en la Convencion
sobre los Derechos del Nifio (1989). En cuanto a Ameérica Latina, el derecho a la salud también se
reconoce en el Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales (OEA, 1988, pag. 10).

Para el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CESCR) (2000), al ser este un
derecho inclusivo, el derecho ala salud incluye no solamente la atencion de salud oportuna y apropiada,
sino que también se mencionan:

“los principales factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable
y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una
nutricion adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio
ambiente, y acceso a la educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la
salud, incluida la salud sexual y reproductiva” (CESCR, 2000, pag. 3).

Es interesante que el CESCR no adopte la definicion de salud que se encuentra en la Constitucion
de la OMS, que asume al derecho a la salud como un estado completo de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de afecciones y enfermedades. En todo caso, el nivel mas alto de salud fisica
y mental no se limita solo a la atencion especifica o a estar sano, sino también a un conjunto de
libertades y derechos, entre ellas las relativas a controlar la salud y el cuerpo propios (incluida la salud
sexual) y a no sufrir injerencias sobre el cuerpo, mientras que por el lado de los derechos el mas comun
e importante es el derecho a un sistema de proteccion a la salud que brinde “oportunidades iguales para
disfrutar del mas alto nivel posible de salud” (CESCR, 2000, pag. 3).

En gran medida, el trabajo generado por CESCR, asi como otros instrumentos internacionales
que definen el derecho de acceso a la salud, se basan en el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales (Naciones Unidas, 1966), que versa lo siguiente:
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1. Los Estados Parte en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Parte en el Pacto a fin de asegurar
la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo
de los nifos;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.

De acuerdo con el CESCR, hay al menos cuatro aspectos distintos que deberian ser elementos
indispensables en la garantia del derecho a la salud en cada uno de los paises, como se describe en el
cuadro 1:

Cvadro1
Dimensiones de la garantia al derecho de la salud

Dimensiones Elementos incluidos en garantia de derecho a salud

Disponibilidad Numero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencion
de la salud, asi como de programas. Los servicios incluiran los factores determinantes basicos de la
salud, como agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas
establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y bien
remunerado y medicamentos esenciales definidos en el Programa de Accién sobre medicamentos
esenciales de la OMS.

Accesibilidad Establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles para todas las personas. Esto
incluye, por un lado:
i) no discriminar por ingreso o estrato econémico, pero tampoco por motivos de raza, color, sexo,
idioma, religion, opinion politica o de otra indole, origen nacional o posicién social, situacion
econdmica, lugar de nacimiento, impedimentos fisicos o mentales, estado de salud (incluidos el
VIH/SIDA), orientacion sexual y situacién politica, social u otra similar,
i) accesibilidad fisica, es decir, estar al alcance geografico de todos los sectores de la poblacion,
asi como a una distancia razonable, y que los mismos edificios sean accesibles para personas con
discapacidad,
iii) asequibilidad (accesibilidad econémica) o, dicho de otro modo, que estén al alcance de todas las
personas independientemente de su nivel de ingresos, pero que ademas los pagos y contribuciones
se basen en un principio de equidad, especialmente cuidando que sobre los hogares mas pobres no
recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion
con los hogares mas ricos,
iv) acceso a la informacion, es decir, solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las
cuestiones relacionadas con la salud.

Aceptabilidad Se debe guardar el respeto por la ética médica y por respetar la cultura de las personas, las
minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo
de vida.

Calidad En combinacion con la aceptabilidad cultural, deberan combinarse que los establecimientos,
bienes y servicios de salud sean apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de
buena calidad.

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CESCR), “El derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud”, Observacion General, N° 14, articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, 2000.
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En este sentido, cuando se trata de especificar cuales son los servicios médicos y de asistencia
médica que deberian estar incluidos, se mencionan i) los servicios de salud basicos preventivos,
curativos y de rehabilitacion, ii) la educacion asociada a la salud, iii) el tratamiento apropiado de
enfermedades, afecciones, lesiones y discapacidades, iv) el suministro adecuado de medicamentos,
v) la atencion y tratamiento de la salud mental, y vi) la participacion poblacion y comunidad en la
prestacion de servicios médicos, la organizacion del sector salud, del sistema de seguros y las decisiones
politicas relacionadas con el acceso al derecho a la salud (CESCR, 2000).

Al respecto, existen algunas particularidades generales en el derecho de acceso a la salud,
especialmente en términos de mujeres, niflos y adolescentes, personas mayores, personas con
discapacidades, Pueblos Indigenas y limitaciones, que son analizadas con detalle por esta publicacion
(CESCR, 2000). El Comité destaca también la importancia del sefialamiento en torno a la igualdad del
acceso a la atencion de la salud y a los servicios de salud:

"“Los Estados tienen la obligacion especial de proporcionar seguro médico y los centros de
atencion de la salud necesarios a quienes carezcan de medios suficientes, y, al garantizar
la atencion de la salud y proporcionar servicios de salud, impedir toda discriminacion
basada en motivos internacionalmente prohibidos, en especial por lo que respecta a las
obligaciones fundamentales del derecho a la salud” (CESCR, 2000, pags. 6-7).

Asi, se advierte que una asignacion sesgada o inadecuada del presupuesto para salud, puede
generar ciertas inequidades o discriminaciones. Con este argumento, la asignacion presupuestal no
deberia favorecer, por ejemplo, a la poblacion con seguridad social o a la poblacion de localidades urbanas.

! J !

2. El debate normativo del acceso al derecho a la salud en México

En el caso de México, el derecho a la salud fue reconocido legalmente a partir de 1983, afio en que fue
incluido de manera explicita en la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos (Lugo, 2015), misma
que hasta 2013 versaba:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las Entidades Federativas en materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion” (México, 2021a).

Asi pues, en México, el derecho a la salud es juridicamente tratado como derecho a la proteccion de
la salud, lo cual es cualitativamente distinto. Puede sefalarse que la Constitucion mexicana tiene un
enfoque restrictivo en su definicion del derecho a la salud sefialado como “derecho a la proteccion de la
salud” (México, 2021a); no es lo mismo sefialar sin mas el derecho a la salud y al *“mas alto nivel posible de
salud fisica y mental” (Naciones Unidas, 1966), que el postular el “derecho a la proteccion de la salud”; no
es lo mismo la exigibilidad con el derecho a la salud que con el derecho a la proteccion de la salud. En todo
caso, es a partir de la reforma constitucional de 2011 en materia de derechos humanos, que los tratados
internacionales de los que el Estado mexicano forma parte son equiparables en obligatoriedad al marco
legal de leyes mexicanas y a partir de ellos puede plantearse la exigibilidad. Al menos, la Ley General de
Salud (LGS) en el articulo primero bis>” reconoce a la salud “como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (México, 2021b).

El otro instrumento juridico de importancia para el acceso a la salud en México es la mencionada
LGS, publicada el 7 de febrero de 1984. Esta ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud del
articulo cuarto de la Constitucion, definiendo bases y modalidades en el acceso a servicios de salud, asi
como la concurrencia entre el nivel federal y los estados. Entre las diversas finalidades de la LGS estan:

57 Este articulo fue incluido en la Ley General de Salud el 4 de diciembre de 2013 (México, 2021b).
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“las relativas al desarrollo personal, cuando se busca el bienestar fisico y mental para el ejercicio
pleno de las capacidades de la persona, la prolongacion y mejoramiento de la calidad de vida 'y
el conocimiento sobre los servicios de salud, también acerca de deberes como los valores que
permitan disfrutar de las condiciones de salud y contribuir al desarrollo social, para lo que se
requiere de la actitud solidaria y responsable y, por Ultimo, de mejora material, al referirse a los
servicios de salud y la investigacion cientifica” (Lugo, 2015, pags. 138-139).

De igual forma, la LGS enumera algunos de los servicios de salud preventivos a incluirse, entre
ellos i) educacion, i) prevencion y control de enfermedades, iii) planificacion familiar, iv) la promociony
mejoramiento de la nutricion, v) médica integral, vi) materno infantil, vii) de adultos mayores,
viii) mental, ix) bucodental, x) disponibilidad de medicamentos e insumos, y xi) de asistencia social
(Lugo, 2015). Como bien sefiala la autora, el acceso al derecho a la proteccion de la salud en México se
concreta mediante los servicios médicos.

En este apartado se han analizado y mostrado los fundamentos legales y los instrumentos que
norman el acceso al derecho a la salud a nivel internacional y en el mundo. De este modo, se ha puesto
en evidencia que el concepto del derecho a la salud segun estas normativas es amplio, se habla del nivel
mas alto posible de salud, ademas de mencionar su necesidad para el desarrollo de una vida digna. Este
enfoque amplio sera la guia tedrica general de este trabajo. También se sefala lo relativo a la
normatividad en México, que data de fechas mas recientes. De igual forma, los distintos elementos de
disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad y calidad complejizan el alcance de la norma respecto a la
salud y delinean las dimensiones sobre las que sera posible analizar las brechas de acceso, segun se
detalla en el capitulo II.
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Il. Marco metodologico para el diagnostico de las brechas
de salud en la nueva ruralidad en México

La estrategia con lo que se propone aproximar el analisis de este documento al disefio de investigacion,
sera mediante el analisis cuantitativo de los datos disponibles para México que relacionan con la nueva
ruralidad asi como el acceso efectivo al derecho a la salud. De esto modo, en los aparatos siguientes
dentro de este capitulo, se daran mas detalles del disefio, el objetivo y las preguntas de investigacion,
asi como una explicacion detallada de las dimensiones de analisis a utilizar y que funcionan como marco
del analisis. Mas adelante se describen las fuentes de datos a utilizar, asi como las variables de interés y
los indicadores especificos que seran utilizados, al igual que los cruces que se haran para enriquecer el
conocimiento sobre las brechas de acceso a la salud. A partir de la revision del estado del arte sobre la
nueva ruralidad y las brechas y desigualdad en el acceso a los servicios de salud se tratara con la
propuesta metodoldgica dar cuenta de la complejidad de estas tematicas, mas aun si se pretende
relacionarlas. La idea general sera dar cuenta de las brechas de acceso a los servicios de salud en
vinculacion con dimensiones generales y centrales de la nueva ruralidad desde un enfoque de derecho
a la salud amplio de acuerdo con la normatividad nacional e internacional.

El contexto general de esta investigacion toma como punto de partida fundamentalmente las
reformas de mercado generadas durante mas de tres décadas y se concluira en 2018. Asi, la mayor parte
de la investigacion estara centrada en el periodo de las reformas de mercado. ;Cual seria el tipo ideal del
mundo rural después de las transformaciones en las politicas econdmicas y sociales del periodo de las
reformas de mercado? ;Hacia donde deberia dirigirse este mundo rural? Hacia una transformacion de la
estructura econdmica del sector rural, con un sector agropecuario liberalizado, desregulado, modernizado
y competitivo, abierto al comercio y a las inversiones privadas nacionales e internacionales, y una
pluralidad de actividades econdmicas que pudiera recibir a los agricultores menos eficientes y menos
productivos con mas empleos, con menos pobreza debido fundamentalmente a las inversiones en capital
humano que permitirian a los pobres rurales salir por ellos mismos de la pobreza en el mercado laboral,
con acceso universal a sistemas de proteccion financiera y de servicios a la salud con, primero, mayor
seguridad social para el sector rural debido a los nuevos empleos generados en el sector y, segundo, con
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acceso a un nuevo sistema de proteccion para los no afiliados a la seguridad social, que incluia un paquete
limitado pero creciente de servicios, y con menor desigualdad social gracias al cierre de brechas en la salud.
A fin de cuentas, liberalizacion y privatizacion, menor pobreza y desigualdad, menores brechas de
desigualdad en el derecho a la salud. Esta imagen ideal del mundo rural sera contrastada con los resultados
de esta investigacion sobre brechas en el acceso a la salud en México.

A. Estrategia general de investigacion

El objetivo general de la investigacion es analizar y cuantificar las brechas de acceso a salud en la nueva
ruralidad, asi como en la poblacion indigena de la nueva ruralidad. En este sentido, surgen una
diversidad de preguntas generales de investigacion que se pretenden atender en este documento:

. ¢Cual es la situacion actual (hasta 2018) e historica del acceso a la salud entre la poblacion
rural en México?

e  ;Existen brechasen el cumplimiento del derecho de acceso a la salud dentro de la poblacién
en localidad con poblacion en localidades menores de 15.000 habitantes respecto del resto
de la poblacion? ;Qué tan amplias son?

e  ;Cuales son los factores asociados (condicion de habla de lengua indigena, migracion, sexo,
entre otros) con un mayor o menor acceso a la salud dentro de la poblacion en localidades
menores de 15.000 habitantes?

e  ;COmo se relacionan estas brechas en el cumplimiento del derecho de acceso a la salud
con las condiciones de pobreza y la desigualdad en México en general y dentro de la
poblacion rural?

e  Una vez identificadas estas brechas, ;qué recomendaciones o propuestas se pueden
proveer para su posible cierre?

Dentro de la estrategia general dirigida a analizar las brechas de salud en la nueva ruralidad, con
base en los antecedentes de investigacion revisados en apartados anteriores, esta investigacion se
enfoca a analizar el cumplimiento del derecho de acceso a la salud entre la poblacidn que vive en
localidades de menos de 15.000 habitantes, localidades que en este trabajo se caracterizaran como
rurales (y las de 15.000 habitantes o mas como urbanas). La situacion del acceso en dicha poblacion sera
contrastada con la poblacion en localidades con menos de 2.500 habitantes, asi como con la poblacidn
en general. Con esta division poblacional se tratara de responder a las nuevas dinamicas de relacion rural
y urbana, tomando en cuenta la propuesta de diversas ruralidades de la OCDE (2007) y debates diversos
como el de Gaudin (2019) y otros mencionados en el apartado del estado del arte. La estructura
poblacional de México en 2018 contaba aun con el 39,2% de la poblacion habitante en estas localidades
rurales y la mayor parte de los campesinos®® y trabajadores agropecuarios (o jornaleros) del pais vivian
en ellas (véase el cuadro A1 en el anexo estadistico)59.

B. Dimensiones de analisis

De acuerdo con el objetivo de este documento, existen varias dimensiones en las que se puede
desagregar el analisis del acceso a la salud:

$8  Hogares o personas con negocio agropecuario dominante en este trabajo.
59 En ese afo habia un 8,6% de campesinos y un 7,9% de trabajadores agropecuarios en el pais, la gran mayoria en las localidades
rurales (8,2% y 7,1% respectivamente) (véase el cuadro A1 en el anexo).
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e  Afiliacion a instituciones de salud. De acuerdo con algunos autores (Gutiérrez y otros, 2016,
2019; Gutiérrez y Hernandez-Avila, 2013; Leyva-Flores, Infante-Xibille y Gutiérrez, 2013), la
afiliacion a las instituciones de salud es el equivalente a un acceso potencial a servicios de
salud. Aqui se analiza respecto de toda la poblacion, pues el objetivo es que toda la
poblacion tenga asegurado este acceso potencial a la salud, via la afiliacion con alguna de
las instituciones publicas de salud. Esta dimension es importante pues es una de las mas
basicas por poder conocer el probable acceso que puedan tener garantizadas las personas.

e  Condicion de salud reportada. Como se ha mostrado en el apartado anterior, una dimension de
analisis muy importante es la condicion de salud reportada por la poblacion para cada individuo.
Una aproximacion se hace a partir de los reportes de enfermedades durante algun periodo
previo (que puede variar dependiendo de la aproximacion de la encuesta o el instrumento
recolector de la informacion), de donde se suele dividir a la poblacion en personas sin problemas
de salud, es decir, quienes no hayan reportado presentar ningin problema de salud durante el
periodo mencionado, asi como personas con problemas de salud, aquellas que tuvieron algun
motivo para buscar atencion de salud (independientemente de si acudieron o no).

e Atencion efectiva en salud. También conocida como acceso a atencion, esta dimension de
analisis del acceso a la salud difiere de la primera de acceso potencial en que busca mostrar
el acceso que efectivamente pueden tener las personas, tomando en cuenta a la poblacion
con problemas de salud que busco atenderse y tuvo acceso a atencion.

e  (alidadyaccesibilidad de atencion a la salud. Existen también diversos matices importantes
entre como acceden las personas a la salud, desde barreras de distancia fisica, tiempo de
traslado a las unidades de atencion, asi como otras barreras y dificultades ya en las unidades
de salud, como econdmicas, el tiempo de atencion o hasta la negacion de la atencion por
diversas razones. Esta dimension también se refiere a la importancia de otorgar acceso a la
salud en todos los aspectos de la atencion, sin cobrar por ningn aspecto. La importancia de
esta dimension radica en la posibilidad de trazar distinciones relevantes en la forma en que
acceden a la salud las personas entre diferentes instituciones de salud o incluso dentro de
las mismas instituciones.

e  Equidad en acceso a salud. Para entender las dimensiones de analisis antes mencionadas,
es fundamental relacionarlas con un conjunto de variables que denoten las posibles brechas
que puedan existir en términos del acceso a la salud. Como se hizo notar en la seccidn
anterior, puede haber varias diferencias entre el acceso mas alto posible de salud que
permita vivir dignamente (CESCR, 2000) y otras formas de acceso (o de falta de acceso) que
estén asociadas con otras variables econdmicas y sociales (como estrato social, tipo de
localidad, entre otras). Asi pues, el objetivo de esta dimensidn sera dilucidar en qué aspectos
se observan las mayores brechas para ayudar a entender el acceso a la salud diferenciado
entre la poblacion.

C. Fuentes fundamentales de datos y periodo de estudio

Para analizar el acceso a la salud en el medio rural se utilizan fuentes de informacion que dispongan de
variables suficientes para dar cuenta de las distintas dimensiones mencionadas. En ese sentido, la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), levantada por el INEGI en México, resalta
como una de las fuentes de informacion mas confiables sobre el tema, puesto que combina la
integracion de las dimensiones de acceso a la salud con una amplia bateria de preguntas (que se detallan
mas adelante), ademas de que posibilitan utilizar preguntas relacionadas con el ambito laboral y
economico del entrevistado, y otras variables sociodemograficas relevantes para el analisis.
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Dentro de las ventajas de utilizar la ENIGH destaca la amplitud de su levantamiento, que supera
los 70.000 hogares desde el afio 2016, y que permite dividir por tamafio de localidad, de manera que se
puede tener informacion desagregada en cuatro categorias distintas de tamafio de localidad, a saber,
menos de 2.500 habitantes, de entre 2.500 y 14.999 habitantes, de entre 15.000 y 99.999 habitantes y
mas de 100.000 habitantes.

Otro aspecto destacable es la periodicidad de la ENIGH. Se levanta cada dos afios (durante los
afos pares)y, mas alla de algunas diferencias metodoldgicas, sus microdatos disponibles publicamente
van de 1984 a 2018, y con variables de interés para este estudio a partir de 1992, por lo cual el estudio se
centrara en el periodo 1992-2018. En 2008, |a encuesta tuvo su redisefio mas importante y se incluyeron
muchas de las variables de atencion a la salud y acceso efectivo que seran utilizadas. Antes de esta fecha,
la disponibilidad de datos en el tema es menor; en muchos casos, la afiliacion a instituciones de salud
solo se conoce via la derechohabiencia laboral y el uso de servicios médicos solo se sabe por el gasto
realizado en cuidados de la salud. Por otra parte, por limitaciones en la comparabilidad, especialmente
en la afiliacién a instituciones de salud, no se incluiran los datos de la encuesta 2020%°. En el siguiente
apartado se detalla mas sobre la disponibilidad por afos de cada una de las variables de interés.

D. Variables de interes

Para profundizar en el analisis de cada una de las dimensiones mencionadas anteriormente, la ENIGH
cuenta con distintas variables Utiles. A continuacion se describen las variables a utilizarse y se resumen
en el cuadro 2; se incluye la dimension a la que corresponden y la disponibilidad de afos para los que se
tiene la informacion.

En cuanto a la primera dimension, afiliacion a instituciones de salud, la variable disponible mas
importante es justo aquella que indica la afiliacion a alguna institucion de este tipo y que permite
identificar todas las instituciones de salud a las que esta afiliada la persona y las razones por las que esta
afiliada (como prestacion laboral, por jubilacion o pension, por alguna institucion educativa, afiliacion
voluntaria, entre otras). Esta variable, aunque es tan significativa, solo esta disponible para el periodo
posterior al afio 2008. En cambio, para periodos anteriores a 2008 (desde 1984), también esta disponible
la variable de afiliacion a instituciones de salud solo como una prestacion laboral, por lo que se pregunta
solo a las personas ocupadas. Asimismo, se cuenta con variables que dan evidencia de la contratacion
de seguros médicos privados y de invalidez.

En el caso de la dimension de atencion efectiva en salud, se cuenta especificamente con el dato
de la institucion donde se atendieron las personas que necesitaron algun tipo de atencion médica. Aqui
también se incluye un desglose interesante, en categorias ajenas a las instituciones publicas, con detalle
incluyendo hasta consultorios de farmacias. Desafortunadamente, esta variable solo esta disponible
para 2014 y posteriores (en el periodo 2008-2012 la variable se preguntaba en el cuestionario pero de
una manera distinta y no comparable con el periodo mas reciente).

A pesar de que la ENIGH es una encuesta enfocada en el ingreso y el gasto de los hogares, cuenta
con una cada vez mas amplia bateria de preguntas relacionadas con la dimension de calidad y acceso a
la atencion de la salud. Un conjunto interesante de preguntas relacionadas con esta dimension fue

6o Ennoviembre de 2019 fue creado el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y desaparecié la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud (CNPS) operadora del Seguro Popular. El INSABI tiene como objetivo, de acuerdo con la Ley General de Salud,
“proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados a las personas sin
seguridad social” (CONEVAL, 2021, pag. 4). A partir de esta transformacion, el INEGI modificé la captacion de la afiliacion para la
ENIGH 2020. En la ENIGH 2018, la pregunta sobre el Seguro Popular fue: “Actualmente, ;se encuentra usted afiliado o inscrito al
Seguro Popular?” En la de 2020 fue: “Actualmente, ;se encuentra usted afiliado o inscrito al Seguro Popular, o tiene derecho a los
servicios del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI)?” Ademas, el trabajo de campo de la ENIGH 2020 se desarroll6 entre
agosto y noviembre de 2020, cuando aun no se firmaba la totalidad de acuerdos del Sistema Nacional de Salud y las 32 entidades
federativas (CONEVAL, 2021, pags. 4-5).
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incluido a partir de 2008, entre ellas el tiempo de traslado al lugar de atencion de salud y el tiempo de
espera para recibir la atencion, asi como los motivos que podrian haber causado que la persona que
necesitaba algun tipo de atencion médica hubiera evitado buscarla o, si la buscé y no la recibid, indicar
los motivos. Dos aspectos muy importantes fueron afiadidos apenas a partir de 2014: los distintos rubros
(como medicinas, estudios, entre otros) por los que podria haber pagado la persona atendida, aun
cuando haya sido atendida en una institucion publica de atencion a la salud, asi como cual fue la
institucion que le negd o donde no pudo recibir atencion médica.

En cuanto a la dimension de equidad en el acceso a la salud, hay distintas variables de corte
sociodemografico, asi como econdmico y laboral, que son Utiles para este analisis. Primero, para todo
el periodo de 1992 a 2018 la ENIGH desagrega por tamafio de localidad, lo que permite separar las
observaciones entre localidades con menos y mas de 15.000 habitantes y coincide con la literatura sobre
nueva ruralidad, como se analizo en el capitulo anterior. En otras variables relacionadas, se dispone de
las sociodemograficas como sexo, edad y si se es hablante de alguna lengua indigena. Ademas, también
se cuenta con otras variables econdmicas y laborales, como los ingresos del hogar (y las distintas fuentes
de ingresos), indicadores sobre la condicion de ocupacion y la condicion de actividad economica, asi
como la formalidad y el sector de empleo.

Cuadro 2
Disponibilidad de variables de informacién en la ENIGH, segun disponibilidad en los distintos levantamientos
de la encuesta

Dimensién Variable Disponibilidad

Afiliacién a instituciones de salud y contratacién seguros

Afiliacién a instituciones de salud 2008-2018
Afiliacién a instituciones de seguridad social como prestacion laboral 1992-2018
Contratacion seguro médico gastos privados 1984-2018
Contratacion seguro voluntario de invalidez 2008-2018

Atencion efectiva en salud
Atencion por instituciones (plenamente comparable) 2014-2018

Calidad y accesibilidad de atencion a la salud

Tiempo de traslado a lugar de atencion 2008-2018
Tiempo de espera en lugar de atencion 2008-2018
Rubros de pago en atencion médica 2014-2018
Variables sociodemograficas
Tamafio de localidad 1992-2018
Sexo 1992-2018
Edad 1992-2018
Habla de lengua indigena 2008-2018
Variables laborales y econémicas
Ingresos (por fuentes) 1992-2018
Poblaciéon econémicamente activa 1992-2018
Formalidad en el empleo 1992-2018
Sector de empleo 1984-2018

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de
los Hogares (ENIGH), distintos afios.

E. Indicadores de interés especificos y variables de corte para brechas

Con base en las variables anteriores se podran calcular algunos indicadores principales que guiaran el
analisis general del acceso a la salud en la poblacion en el medio rural en México:
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a) Acceso potencial

Porcentaje de la poblacion con acceso potencial = 100%—(porcentaje de la poblacion sin afiliacion
a alguna institucion publica de salud o seguro privado).

b) Acceso efectivo

Porcentaje de la poblacion con acceso efectivo (sobre la base de Fajardo-Dolci, Gutiérrez y
Garcia-Saiso, 2015, pag. 184) = 100% — (porcentaje de la poblacion sin afiliacion a alguna institucion
publica de salud o seguro privado) — (porcentaje de la poblacion con afiliacion a instituciones publicas
pero que fue atendida en servicios privados como respuesta a las barreras de los publicos).

c¢)  Acceso efectivo y calidad

Porcentaje de la poblacion con acceso efectivo y calidad = 100% — (porcentaje de la poblacion sin
afiliacion a alguna institucion publica de salud o sequro privado) — (porcentaje de la poblacion con
afiliacion a instituciones publicas pero que fue atendida en servicios privados como respuesta a las
barreras de los publicos) — (porcentaje de la poblacion con afiliacion a instituciones publicas y que se
atiende en dichas instituciones pero tiene que hacer un pago por consulta, medicamentos, estudios de
laboratorio, hospitalizacion, instrumental médico u otros). En el diagrama 1 se ilustra la logica de
interrelacion entre las tres variables anteriores .

Diagrama 1
Estructura de la estimacion de poblacion con acceso potencial, acceso efectivo y acceso efectivo y de calidad

Poblacion total

A
[ |
Sin afiliacion a Con afiliacién a
instituciones de salud instituciones de salud

Acceso potencial

¢,Con problema de salud?

Si No-----+

¢ Recibié atenciéon médica?

[ l E
No S'i |

¢ Donde recibié a}encién médica?
[ | '

En sector privado (a pesar de tener En alguna institucion
afiliacion en institucion publica) publica de salud

Acceso efectivo

¢ Tuvo que hacer un pago
por atencioén en alguna institucion publica?

|
| 1

No pago
(tuvo acceso gratuito)

Si pagé
(por consulta, medicinas, estudios,

hospitalizacion y/o instrumental médico) Acceso efectivo y

de calidad

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas de los tres indicadores basicos mencionados y su interrelacion, se calcularan otros
indicadores secundarios que enriquezcan el entendimiento y el analisis de la calidad en el acceso a la
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salud, utilizando las variables ya mencionadas en secciones anteriores sobre las barreras que impiden el
acceso efectivo, como el tiempo de traslado y atencion, y el porcentaje de atenciones en instituciones
de salud donde se tuvo que realizar un pago. Asi, se trabaja con el enfoque de derechos, centrado en la
atencion publica gratuita universal como el estandar mas exigente.

La reforma de salud en México en 2003 se basaba en un enfoque restringido del derecho a la
proteccion de la salud, pero aqui se propone un parametro mas estricto. Este estandar de derechos
permite considerar una situacion potencial normativa de servicios gratuitos para todos, con los mismos
servicios para todos y el mismo estatus de derechos de ciudadania social en instituciones publicas;
permite evitar la barrera econdmica en el acceso a los servicios, la inequidad de paquetes de servicios
diferenciados y estratificados, y la creacion de diferentes estatus con titularidades diversas,
exigibilidades diferenciadas y ciudadanias sociales jerarquizadas.

Por otro lado, las brechas en el acceso se ilustraran con base en el cruce de los indicadores anteriores,
junto con otras de las variables sociodemograficas mencionadas en el apartado anterior, entre ellas:

e Distincion entre localidades del medio rural en México, asi como desagregacion por
localidad con menos de 2.500 habitantes cuando haya disponibilidad de datos.

e  Desagregacion segun variables sociodemograficas como ser hablante de alguna lengua
indigena, sexo y edad.

e  Desagregacion segun variables de actividad econémica como el tipo de empleo o negocio,
ya sea agropecuario o no.

e  Desagregacion segun variables econdmicas como nivel de ingresos y composicion de las
fuentes de ingresos o sector de la fuente de ingresos.

A partir del enfoque de derechos propuesto, se dirigira el estudio de las brechas de acceso a la
salud en especial frente al acceso universal a la salud, tanto en relacidn con el acceso potencial, como
con el acceso efectivo y el acceso efectivo y de calidad. La brecha se medira como el acceso universal
(100%) menos el acceso identificado. Asimismo, se sefialaran las brechas de acceso a la salud en
localidades rurales en relacion con las urbanas.

En el caso de los indicadores que seran Utiles para analizar las brechas de acceso, especialmente
en términos econdmicos, se propone utilizar indicadores de pobreza por ingresos y medidas de
desigualdad de ingresos, entre ellos:

e Identificacion de pobreza por ingresos utilizando las lineas de pobreza del CONEVAL,
disponibles para el periodo 1992-2018.

e Identificacion de los hogares por deciles de ingreso per capita segun total de poblacion,
analisis que puede hacerse con las variables disponibles en la serie completa de la ENIGH.

e  Elcoeficiente de Giniy el coeficiente de concentracion.

Utilizar el coeficiente de concentracion tiene diversas ventajas al analizar politicas publicas.
El coeficiente de concentracion es un indicador que compara dos distribuciones distintas bajo una logica
similar al coeficiente de Gini, que mide el area entre la linea de perfecta igualdad (45°) y la curva de
Lorenz. Asi pues, en el caso de los coeficientes estimados, donde se compara la distribucion de distintos
indicadores comparados con la distribucion de los ingresos, el coeficiente de concentracion toma un
valor de cero si ambas distribuciones comparadas son exactamente iguales, toma un valor positivo si la
distribucién del indicador comparado es mas desigual que la distribucion de ingresos y un valor negativo
si la distribucion del indicador es mas igualitaria que la distribucion de ingresos. Por esta razon, cuando
el indicador comparado respecto a los ingresos es una politica de gasto publico, se dice que un valor
positivo en el coeficiente de concentracion muestra que el gasto es regresivo, mientras que con un valor
negativo es progresivo.
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lll. Brechas de salud y nueva ruralidad

Las localidades rurales siguen representando un porcentaje importante de la poblacion total del pais,
39,1% en 2018 (frente al 39,9% en 1992) (véase el cuadro A1 en el anexo0)®. Los habitantes en estas
localidades han aumentado en poco mas de 14 millones (34,8 millones en 1992 y 49 millones en 2018)
(véase el cuadro 3). En este periodo se han transformado no solo las condiciones econémicas vy las
politicas econdmicas y sociales hacia el sector rural, también se ha transformado el perfil
sociodemografico de esta poblacion. Lejos de experimentarse un proceso estatico en ese largo periodo
de reformas de mercado, en el sector rural se han expresado cambios importantes. La poblacion menor
de 18 afos ha bajado su peso en la estructura demografica y en 2018 representa ya Unicamente el 37,4%
frente al 51,9% en 1992; en el otro extremo, el grupo etario mayor de 60 aflos aumento su peso hasta
11,8% desde el 6,8%, respectivamente, y la poblacion entre 19 y 59 afios, importante para el empleo,
llegd al 50,9% de 41,4%, respectivamente. Asi, se ha reducido la tasa de dependencia®: de una fuerte
dependencia, se ha pasado a un mayor equilibrio, de 141 en 1992 a 97 en 2018, lo que puede favorecer
reducciones de la pobreza con mayor empleo en los hogares (véase el cuadro A2 del anexo estadistico).

La proporcion de indigenas en las localidades rurales se ha reducido: en 2008 era el 15,4% de la
poblacién de esas dreas y en 2018, bajé al 12%°3. La situacion de la pobreza de ingresos mejord, aunque
sigue con una incidencia notablemente elevada: bajo del 80,3% en 1992 al 62,1% de la poblacion en 2018;
asi, casi cada dos de tres personas en el sector rural estaban en situacion de pobreza en 2018. En nUmeros
absolutos, la pobreza de ingresos se ha incrementado de 28 millones de personas a 30,4 millones entre

& En este trabajo se adopta el criterio de poblaciones hasta 14.999 habitantes como localidades rurales. Los porcentajes aqui
obtenidos son coherentes con las conclusiones con respecto a OCDE (2007, pag. 37).

62 Aqui se utiliza un aproximado de la tasa de dependencia, a partir de los datos etarios que proporciona la ENIGH. La se calcula como
la proporcion de la suma de menores de 18 afios y de mayores de 60 afos dividida entre el grupo entre 19 y 59 afios; resulta asi una
sobreestimacion de la tasa de dependencia. Los calculos se hicieron sobre la base de las ENIGH (INEGI, 1992 y 2018).

6 En este caso, para aproximarse a la poblacion indigena, se utiliza como criterio a la poblaciéon que reporta hablar una lengua
indigena. Este criterio es igualmente utilizado por el CONEVAL en su metodologia de medicion oficial de la pobreza en México. Una
alternativa distinta, la de aproximarse mediante la variable de autoadscripcion étnica, ha sido incluida solo mas recientemente en
los cuestionarios del INEGI, pero no es utilizada por mediciones oficiales como la del CONEVAL.
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1992 y 2018 (véanse los cuadros A2 y A3 en el anexo). Por su parte, la poblacion en situacion de pobreza
extrema paso del 41% de la poblacion en 1992 al 22% en 2018; es decir, se redujo casi a la mitad en
términos porcentuales. En nimeros absolutos, habria una reduccion cercana a 3 millones de personas en
situacion de pobreza extrema, pasando de 14,2 a 10,8 millones de personas. En ese sentido, la reduccion
de la pobreza extrema ha sido mas clara que en el caso de la pobreza total.

Cuadro 3
Pobreza de ingresos?® en la nueva ruralidad, 1992 y 2018
1992 2018
Poblacion 34 807 107 49 004 198
Poblacién no pobre 6 850 823 18 578 105
Poblacién pobre 27 956 284 30 426 093
Poblacién en pobreza extrema 14 243 807 10774 979
Porcentaje de pobreza 80,32 62,09
Porcentaje de pobreza extrema 40,92 21,99

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) con célculos a partir de la Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992 y 2018.

2 A diferencia del clculo de pobreza del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), esta estimacion es
un poco mas simple pues solo se compara el ingreso corriente total per capita de los hogares con la linea de pobreza del CONEVAL (segun
tamafo de localidad). La metodologia del CONEVAL es mas compleja, pues al ingreso corriente total le sustrae algunos rubros de ingreso y
utiliza economia de escala, antes de comparar al ingreso con la linea de pobreza. Por tal razén, el porcentaje de pobreza que se muestra es
un poco menor al de la medicion oficial de pobreza.

En medio de los cambios econdmicos el trabajo agropecuario se ha mantenido y si en 2000 los
campesinos eran el 18,9% del total de la poblacion rural y la poblacion dependiente de los trabajos
agropecuarios el 9,7%, en 2018 habia 19,8% y 17,2%, respectivamente, con un incremento relevante de
las opciones de trabajo agropecuario. En concordancia con parte de los planteamientos de la nueva
ruralidad, en especial la pluriactividad en las areas rurales, la poblacion dependiente de negocios no
agropecuarios es relevante en las localidades rurales en México y paso del 17,7% del total en 2000 al
20,8% en 2018, y la poblacion dependiente de trabajos no agropecuarios disminuyo del 53,7% al 42,2%
(véase el cuadro A2 del anexo). La estructura de las actividades rurales ha consolidado su complejidad.

En este contexto de cambios sociodemograficos y de transformaciones en el mundo rural es
pertinente centrar la mirada en el acceso a la salud en el medio rural, desde un enfoque de derechos.
Para ello, se atendera el acceso potencial, el acceso efectivo y el acceso efectivo y de calidad a la salud
en los proximos apartados, desde un enfoque de derechos centrado en la atencion publica gratuita
universal como el estandar mas exigente.

A. Acceso potencial a la salud

1. Acceso potencial a la salud en general

En el acceso potencial a la salud pueden distinguirse claramente dos periodos: 1992-2006, con un
promedio del 36% de los habitantes, y 2008-2018%, con un incremento constante total nacional y con

6 No se incorporara la informacion de 2020, sobre acceso potencial a las IPPS-Cl, debido a que en la ENIGH 2020 se modifico la
pregunta sobre la afiliacion a ellas. En 2018 la pregunta en la ENIGH respectiva fue: “Actualmente, ;se encuentra usted afiliado o
inscrito al Seguro Popular?”y en 2020 fue: “Actualmente, ;se encuentra usted afiliado o inscrito al Seguro Popular, o tiene derecho
a los servicios del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI)?” (CONEVAL, 2021, pag. 5). En primer lugar, con la nueva pregunta
no es posible distinguir la afiliacion al Seguro Popular o al INSABI; en segundo lugar, el trabajo de campo para la ENIGH 2020 se
llevd a cabo entre agosto y noviembre, cuando varias entidades del pais no habian firmado los acuerdos de coordinacion con el
Sistema Nacional de Salud, de acuerdo a la reformada Ley General de Salud, lo que segin CONEVAL (2021, pag. 4) “podria tener
incidencia en la operacion del INSABI en estas entidades ya que su funcionamiento pudo no haber tenido el mismo impacto que en
las entidades donde ya se tenia firmado el convenio”, y también pudo haber tenido impacto en el conocimiento mismo de los
derechohabientes sobre la nueva institucion y sus derechos.
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un promedio del 75% de la poblacion. A pesar de este incremento, todavia en 2018, el 18% de la
poblacion no contaba con este acceso potencial (véanse el grafico 1y el cuadro A3 en el anexo). En estos
periodos, inicialmente (1992-2006) el acceso potencial era notoriamente mayor en las localidades
urbanas, mas elevado incluso que el promedio nacional, con un promedio del 47%; el acceso potencial
era muy reducido en las localidades rurales, con promedio en el periodo del 17%. La brecha promedio
entre estos dos tipos de localidades en el acceso potencial fue de 2,8 veces entre 1992 y 2006.

Con un fuerte cambio entre 2006 y 2008, la brecha va disminuyendo hasta desaparecer: el
promedio en el acceso potencial de las localidades urbanas en el periodo de 2008-2018 fue del 75%; sin
embargo, el dinamismo en el acceso potencial fue manifiestamente mas fuerte en las localidades
rurales, con un promedio también del 75%. La brecha promedio en el periodo 2008-2018 fue de
1,01 veces; habria desaparecido asi la brecha entre ambos tipos de localidades. Con todo y este notable
dinamismo, en 2018 no contaban con acceso potencial el 19% de los habitantes de localidades urbanas
y el 15% de los de localidades rurales, un déficit social desde el enfoque de derechos sociales (véanse el
grafico 1y los cuadros A3 y A4 en el anexo).

Grafico1
México: acceso potencial a salud, 1992-2018
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

Nota: Tanto en este grafico como en los siguientes, se adicionan las lineas que sefialan los intervalos de confianza
estadisticos de las estimaciones.

El acceso potencial a la salud durante el periodo 1992-2018 tiene dos formas predominantes: el
acceso a través de la seguridad social y el acceso a las instituciones publicas de proteccion social
(IPPS-CI) (el Seguro Popular). Resaltan dos subperiodos en estas casi tres décadas: de 1992 a 2006, con
el dominio del acceso (aunque limitado en promedio general) a través de la seguridad social, y 2008 a
2018 con la inclusion competitiva de otra opcion de acceso, las IPPS-Cl a partir de la reforma de salud
de 2003y la incorporacion del Seguro Popular®s. El acceso potencial a la salud se obtiene asi a través de
diversas instituciones de seguridad social y de las de proteccion social, segmentadas, no unificadas y
que laboran en forma paralela. Existe otra tercera forma de acceso: los seguros privados que a fin de
cuentas son notablemente minoritarios. Si se toma la Ultima fecha de informacion consolidada en las

65 El registro de la afiliacion al Seguro Popular inicid en las ENIGH solo a partir de 2008.
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ENIGH, 2018, el mapa que resulta es de acceso potencial a la salud del 43% a través de la sequridad
social, el 42% del Seguro Populary el 1,3% de seguros privados, con un acceso total del 82% (notese que
la suma de las tres formas es mayor, debido especialmente a la duplicidad de registros, situacion que es
general en las encuestas entre 1992 y 2018) (véase el cuadro A3).

2. Acceso potencial a la seguridad social

El acceso potencial a la salud a través de la seguridad social fue la forma preponderante entre 1992 y
2006 con promedio del 97,3%: sistematicamente, mas del 94% del acceso potencial se generaba en
estos afos en las instituciones de seguridad social, especialmente el IMSS. El acceso potencial era
reducido en general, ya que menos del 50% de los habitantes contaba con este acceso potencial (35%
en promedio en el periodo 1992-2006); aunque la mayor parte contaba con el acceso potencial a la
atencion a la salud a través de la seqguridad social. Entre 2006 y 2008 inicia un cambio relevante: la
seguridad social va dejando de ser la forma casi Unica de acceso a la atencion de la salud con la afiliacion
creciente a otras formas de acceso potencial. De representar el 98% del acceso potencial a la salud en
2006 paso a solo el 63,2% en 2008, proceso que se ratifica en los siguientes afios considerados y asi en
el periodo 2008-2018, el peso promedio del acceso potencial a la salud a través de la seguridad social
fue ya solo el 54,1% (véase el grafico 2).

Grafico 2
México: peso de acceso potencial a salud a través de seguridad social, 1992-2018
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de
los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

En las localidades urbanas la seguridad social es la forma preponderante de acceso potencial a la
salud: entre 1992 y 2006, el peso del acceso potencial a través de la seguridad social es en promedio del
97,3%; entre 2006 y 2008 también se experimenta un cambio y el acceso potencial a través de la
seguridad social reduce su peso hasta situarse en un promedio del 69,5% en el periodo 2008-2018.
Puede decirse que con todo y los cambios experimentados en la primera década del siglo XXI, la
seguridad social continva siendo la forma de acceso potencial a la salud mas importante para los
habitantes en localidades urbanas. Donde se observa un cambio mas notable fue en las localidades
rurales: también en estas localidades el acceso potencial principal entre 1992 y 2006 era a través de la
seguridad social (con un promedio en el periodo de 97,3%); habia poco acceso potencial (apenas uno de
cada cinco habitantes contaba con este acceso) y se concentraba en la seguridad social.
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El cambio fue especialmente notorio en 2008, con una reduccion del peso de la sequridad social en
el acceso potencial del 97,8% en 2006 a Unicamente el 32,5% en 2008 en las localidades rurales y en el
periodo de 2008-2018 el promedio del peso del acceso potencial a la salud a través de la seguridad social
en estas localidades rurales fue ya solo del 28,5%. Puede decirse que en las localidades rurales la seguridad
social no es la forma de acceso potencial a la salud mas relevante; como se vera a continuacion, en estas
localidades hay un acceso potencial importante (mas de ocho habitantes de diez cuentan con él, hasta
2018) y no se concentra en la seguridad social (véanse el grafico 2 y los cuadros A3y Az).

Efectivamente, el acceso potencial a la salud a través de la seguridad social, forma predominante
en el periodo 1992-2006, fue bajo a nivel nacional, intermedio a en las localidades urbanas y muy bajo en
las localidades rurales. A nivel nacional, fue de solo el 35% en promedio. En el segundo periodo, 2008-2018,
se incremento en apenas 5 puntos porcentuales, con promedio en el periodo del 40%. En este periodo se
experimento la reforma laboral de 2012 y los resultados en creacion de empleos formales (con seguridad
social) fueron minimos: en seis afios solo se incremento el acceso a la salud a través de la seguridad social
en seis puntos porcentuales (37% en 2012 frente a 43% en 2018) (véase el cuadro Ag en el anexo).

En las localidades urbanas el acceso potencial a la salud a través de la seguridad social es mayory
con fluctuaciones ligeras se mantuvo con promedio del 46% entre 1992 y 2006, y aumentd en 6 puntos
porcentuales entre 2008 y 2018 (0 13%), con promedio en este periodo del 52%, para llegaral 55%en 2018.
Asi, enlas localidades urbanas, en promedio apenas un poco mas de la mitad de los habitantes cuenta con
acceso potencial a la salud a través de la sequridad social, después de tres cuartos de siglo de inicio (1943)
de la sequridad social, que en su disefio favorecio especialmente a las zonas urbanas del pais. En el otro
extremo, en las localidades rurales el acceso a la salud a través de la sequridad social es notablemente bajo
en el periodo 1992-2006: promedio de Unicamente el 17%; este acceso se incrementd también en el
periodo 2008-2018 al 21% en promedio, hasta llegar al 25% de acceso en 2018.

Las reformas estructurales en el sector rural mexicano no impactaron de manera importante en
la generacion de acceso a la salud a través de la seguridad social: en promedio mas de tres cuartas partes
de la poblacion de estas localidades no cuenta con él. En algunas regiones del pais, las localidades
rurales cuentan aun con menor acceso potencial a la salud a través de la sequridad social (por ejemplo,
en Chiapas el indicador para 2018 fue del 7%, Guerrero, 11% y Puebla, 12%). Por una parte, la brecha
promedio entre estos dos tipos de localidades en el acceso potencial a la salud a través de la sequridad
social fue de 2,7 veces favorable a las localidades urbanas en el periodo 1992-2006; en el periodo 2008-
2018 fue ligeramente menor, de 2,5 veces. Por otra parte, después de casi tres décadas, altos
porcentajes de habitantes continUan sin acceso potencial a la seqguridad social: en 2018, el 75% de la
poblacion de localidad rurales continvan sin él, lo mismo que el 45% de la poblacidon de localidades
urbanas y el 57% de la poblacidon nacional. La desproteccidn sobre todo de la poblacidn rural es notoria;
la desigualdad en este aspecto afecta especialmente a los habitantes rurales (véanse el grafico 3y el
cuadro As en el anexo).

Estas brechas se acentUan al interior de las localidades rurales. Si se observa la desigualdad en
ellas, algunos sectores resultan especialmente desprotegidos, con accesos potenciales a la salud aun
menores a través de la seguridad social. Las mayores brechas afectan especialmente a los hogares
indigenas, a los adultos mayores de 60 afos, a los hogares de los tres deciles de menores ingresos per
capita, a los hogares campesinos y a los hogares pobres, que cuentan con menor acceso a la salud a
través de la sequridad social. En las localidades rurales en estos periodos no hay diferencia de género
importante con relacion al acceso potencial a la salud a través de la seguridad social (véase el cuadro Ags).
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Grafico3
México: acceso potencial a atencion salud en seguridad social, 1992-2018
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

3. Acceso potencial al Seguro Popular

El acceso potencial a la salud a través de las IPPS-Cl es competitivo con el acceso potencial a través de la
seguridad social a partir de 2008. Debe notarse el cambio brusco en la ENIGH de 2008, aunque el Seguro
Popular inicié en 2003; sin embargo, apenas inicio su registro en la ENIGH de 2008. De no existir la opcion
de acceso potencial a través de la afiliacion a una IPPS-Cl, a partir de 2003 inicio un proceso de ampliacion
de opciones y en 2008 ya un tercio del acceso potencial total a la salud a nivel nacional ocurria a través del
Seguro Popular. Se trata de un cambio acelerado en la afiliacion (acceso potencial): en 2018, el acceso
potencial a la salud a través del Seqguro Popular se equipara al acceso potencial a través de la seguridad
social con porcentajes mayores en ambos casos al 50% del total (ndtese que en ambos el porcentaje es
mayor al 50% por duplicidad de registros en las encuestas®®) (véase el cuadro A3 en el anexo).

En las localidades urbanas se experimenta este cambio importante y junto a la sequridad social
aparece otra forma de acceso potencial a la salud a través de estas IPPS-Cl, con un promedio en el peso
del acceso potencial total a la salud en el periodo 2008-2018 del 33% a través del Seguro Popular.
No obstante, la transformacion mas significativa sucede en el acceso potencial a la salud en las
localidades rurales: con un promedio en el peso del acceso potencial total a la salud en el periodo
2008-2018 del 75% a través del Seguro Popular. Este cambio radical debera matizarse con las
debilidades del acceso potencial a la salud a través del Seguro Popular, porque incluye un paquete de
servicios limitado que apenas comprende alrededor del 15% de los servicios potenciales de la seguridad
social (véase el recuadro 1). No es un asunto menor desde un enfoque de derechos, ni simple prurito
estadistico (véanse el gréfico 4 y el cuadro A6 del anexo).

6 Esuna situacion reconocida en otros estudios. Por ejemplo, la OCDE (2016, pag. 63) sefala que en el sistema de salud en México la
duplicidad de cobertura entre las instituciones de seguridad social y el Seguro Popular en 2012 superaba los 8,1 millones de personas,
mientras que la poblacion cubierta por una sola institucion sea de seguridad social o el Seguro Popular era de 82,3 millones.
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Grafico 4

México: peso de acceso potencial a salud a través del Seguro Popular, 2008-2018
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

Puede dimensionarse la diferencia de acceso potencial a la salud en primer lugar con la
consideracion del acceso a través de la seguridad social y del Seguro Popular como equivalentes, y en
segundo lugar con la incorporacion de la divergencia en los paquetes de servicios de la primera y del
segundo (véase el recuadro 1). Sin embargo, se mantendra el calculo del acceso potencial a la salud con
la afiliacion a la seguridad social y al Seqguro Popular para favorecer los estudios comparativos; se
propone un calculo alternativo para matizar los alcances del acceso potencial con las reformas de salud

iniciadas en 2003.

Recuadro1
Medicion alternativa del acceso potencial a la salud, 2016

El Seguro Popular no tiene la misma cobertura médica que las instituciones de seguridad social. La cobertura de
este seguro se mostraba en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES). En 2016, este catalogo cubria “solo
el 14% de las intervenciones y el 11% de las enfermedades de las incorporadas en el Seqguro de Enfermedades y
Maternidad del IMSS con base en el Catalogo Internacional de Enfermedades” (Valencia y Jaramillo, 2019, pag. 136);
este calculo lo obtienen Valencia y Jaramillo (2019) del cruce entre el CAUSES del SP y el Catalogo Internacional de
Enfermedades (CIE-10). El CONEVAL (2013, pag. 58) estimd que el CAUSES del Seguro Popular y el Seguro Médico
de Nueva Generacion incluian Unicamente “284 intervenciones, con 1.585 diagnosticos, es decir, solo el 11% de los
diagnosticos que cubre la seguridad social”. Sin embargo, no obstante estas diferencias, al medir tradicionalmente el
acceso potencial a la salud (afiliacion a un servicio de salud) generalmente se toman como equivalentes el acceso a los
servicios de salud de la seguridad social y del Seguro Popular.

Puede generarse una medicion alternativa que refleje tales diferencias, que se propone aqui a manera de
ilustracion. Se utilizara la cifra mas alta de cobertura del Seguro Popular, calculada para 2016, el 14% de las
intervenciones. Se toma como unidad al Seguro de Enfermedades y Maternidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), y como 0,14 al CAUSES del Seguro Popular en 2016; se supondra que cada persona tiene el acceso
potencial a uno en la seguridad social. Ademas, se hace hipotéticamente extensiva la cobertura sefalada en el IMSS
a todas las instituciones de la seguridad social incluidas en las ENIGH, como el Instituto de Sequridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), seguridad social de las fuerzas armadas y Petroleos Mexicanos
(PEMEX) y se mantendra constante la cobertura de los seguros privados como equivalente a uno debido a la gran
heterogeneidad de las coberturas de estos sequros y a su menor impacto en la medicion del acceso potencial.
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Alternativas para medir el acceso potencial a la salud, 2016

2016° 2016°
Acceso a seguridad social (SS) 42,50 42,50
Acceso a Seguro Popular (SP) 45,40 6,36
Acceso a sequro privado (SPr) 2,01 2,01
Acceso potencial total | 89,91 50,87
Acceso potencial total Il 82,88 49,97
Brecha frente a universalidad 17,12 50,03

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Acceso potencial total I: sin tomar en cuenta doble afiliacion. Acceso potencial total Il: tomando en cuenta doble afiliacion.

2 La afiliacion de las personas a cualquier esquema SS, SPy SPr se toma como unidad y como el mismo acceso potencial a servicios de salud.

b La afiliacién de las personas a la SS se toma como unidad, lo mismo que a los SPr; la afiliacion al SP se toma como 0,14 de acceso potencial a la salud.

Resultado: al medir la afiliacion al Seguro Popular como acceso a 0,14 de los servicios de la seguridad social, el
acceso potencial a la salud desciende de 82,88 (con una brecha menor frente a la universalidad, de 17,22%) hasta 49,97
(con una brecha superior frente a la universalidad de 50,03%).

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL),
Evaluacion Estratégica de Proteccion Social en México, México, 2013; Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) 2016, 2016 [en linea] https://www.inegi.org.mx/ default.html; E. Valencia
Lomeli, y M. E. Jaramillo Molina, “El Programa Progresa-Oportunidades-Prospera en el régimen de bienestar dual mexicano”, El
Progresa-Oportunidades-Prospera, a 20 afios de su creacion, G. Hernandez Licona y otros (coords.), México, Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), 2019.

El acceso potencial a la salud a nivel nacional a través de las IPPS-Cl se incrementd fuertemente
y de no existir como opcidn de afiliacion entre los afios 1992 y 2002 paso a constituir una alternativa
cada vez mas recurrente en el periodo 2008-2018, alternativa elevada en los espacios rurales, media a
nivel nacional y relativamente baja en localidades urbanas. A nivel nacional, el acceso potencial a la
salud a través de estas instituciones se extendio constantemente hasta llegar a un promedio de 37% en
el periodo 2008-2018. Mientras el acceso potencial a la salud a nivel nacional a través de la seguridad
social crecié un poco en el periodo 2008-2018 (apenas cinco puntos porcentuales), el acceso potencial a
través de las IPPS-Cl se duplicd (de 20% en 2008 a 42% en 2018). El acceso potencial a la salud a nivel
nacional en 2018 contaba con dos opciones segmentadas y con derechos diferenciados, mas amplios en
la seqguridad social y mas restringidos en las IPPS-Cl. Como se sefalaba, el largo periodo de reformas
estructurales no implico la creacion de empleos asociados a la seguridad social; especialmente en el
ultimo periodo considerado (2008-2018), si se instituyd una forma de acceso potencial a la salud con
derechos limitados (ligeramente crecientes, de acuerdo con la incorporacion de nuevos tratamientos en
el Seguro Popular). Lo que supone en términos de progresividad de derechos una ampliacion no
deleznable (véase el cuadro A6 en el anexo).

A diferencia del acceso potencial a la salud a través de la sequridad social, el acceso potencial a
través de las IPPS-Cl es notablemente mas bajo en las localidades urbanas y mas alto en las localidades
rurales. En las primeras, con promedio de 25% en el periodo de 2008-2018. Si bien en estas localidades
urbanas el acceso potencial a la salud es mas bajo a través de estas IPPS-Cl, en términos comparativos,
de no existir esta opcion entre 1992 y 2002, en el periodo 2008-2018 se instaldé como otra opcion para
los no incluidos en la seqguridad social (45% de excluidos a ella en 2018). En cambio, en las localidades
rurales el acceso potencial a la salud a través de estas IPPS-Cl transité muy rapidamente de no existir
como opcion de afiliacion entre 1992 y 2002 a multiplicarse fuertemente: con promedio del 57% de
acceso potencial en el periodo 2008-2018. Una porcion muy elevada de la poblacion de estas localidades
rurales contaba en este periodo con este acceso potencial, en el marco de una gran desproteccion a la
seguridad social (exclusion del 75% de ella en 2018). Asi, la brecha promedio entre estos dos tipos de
localidades en el acceso potencial a la salud a través de las IPPS-CI fue de 2,4 veces favorable a las
localidades rurales en el periodo 2008-2018 (se podria decir que es una brecha espejo entre estos dos
tipos de localidades en el acceso potencial a la salud a través de la sequridad social que fue de 2,5 veces
favorable a las localidades urbanas) (véanse el grafico 5 y el cuadro A6 en el anexo).
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Graficog
México: acceso potencial a atencion salud en Seguro Popular, 1992-2018
(En porcentajes de poblacion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

En este caso, si se observa la desigualdad en las localidades rurales, algunos sectores resultan aun
desprotegidos, con accesos potenciales a la salud menores a través de las IPPS-Cl y algunos sectores
aparecen ahora como mas protegidos. El promedio de acceso potencial a la salud a través de estas
IPPS-Clenlas localidades rurales en el periodo 2008-2018 fue del 57%, con brechas promedio en relacion
con la universalidad del 43%. Las mayores brechas afectan especialmente a los hombres, a los menores
de sesenta afios, a los hogares no indigenas, a los hogares de los seis deciles de mayores ingresos per
capita, a los hogares no campesinos y a los hogares no pobres, que cuentan con menor acceso potencial
relativo a la salud a través de las IPPS-CI. En contrapartida, los mas protegidos en las localidades rurales
son las mujeres, los mayores de sesenta afos, los indigenas, los hogares de los cuatro deciles de
menores ingresos per capita, los hogares campesinos y los hogares pobres; en buena medida, se trata
de sectores a los que la reforma de salud de 2003 y las politicas sociales en general buscaron proteger,
mas alla de las serias dificultades para incrementar el acceso a la seguridad social (véase el cuadro A6
en el anexo).

4. Coeficientes de concentracion del acceso potencial a la salud

Los indices de concentracion han variado de manera importante. En el periodo 1992-2006, con fuerte
peso del acceso potencial a la salud a través de la seguridad social, los coeficientes de concentracion
mostraban un proceso regresivo, que favorecia a los sectores con mayores ingresos. En cambio, los
coeficientes de concentracion en el acceso potencial a través del Seguro Popular (a partir de la ENIGH
de 2008) manifestaban un proceso progresivo, en el contexto de un mayor acceso a los sectores con
menores ingresos con un paquete restringido de servicios. Efectivamente, los servicios de salud del
Seguro Popular se acercaron a las personas con menos ingresos (aunque algunos sectores continuaron
estando fuertemente desprotegidos en el ambito rural, como se sefialé anteriormente). Asi, desde el
enfoque de derechos se observa un proceso mas complejo: progresividad en el mayor acceso a servicios
de salud, brechas (ligeramente decrecientes por el incremento de servicios incluidos en el Seguro
Popular) con respecto a los paquetes de servicios mas comprehensivos de la seguridad social. Asi, en el
periodo 2008-2018 los coeficientes de concentracion en el acceso potencial a la salud en general se
fueron acercando a cero (véanse el grafico 6 y el cuadro A7 en el anexo).
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Grafico 6
México: indicadores de acceso potencial a la salud, 1992-2018
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de
los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

B. Acceso efectivo a la salud

En el periodo 2008-2018 se mostrd un incremento del acceso potencial a la salud a nivel nacional, en
areas urbanas y rurales, acceso que se sefalaba se debia ponderar con cuidado dado que buena parte
delacceso potencial se logro a través de un instrumento con cobertura médica limitada, como el Seguro
Popular. Se proponia incluso métricas alternativas para relativizar este incremento (véase el recuadro 1).
Otra manera para ponderar los avances en derecho a la salud es analizar el acceso efectivo a la salud e
indicadores relacionados con este acceso efectivo como la atencidn a los problemas de salud reportados
por los entrevistados en las ENIGH. El acceso efectivo a la salud que se incorpora aqui®” permite mostrar
el acceso que efectivamente pueden tener las personas y toma especialmente en cuenta a la poblacion
que reporta problemas de salud, que busco atenderlos y que lo consiguio en instituciones publicas (en
caso de que estuvieran afiliados a ellas)®®. Para ello, se aborda en primer lugar el acceso efectivo de
acuerdo con nuestro planteamiento metodolégico (y la brecha de acceso efectivo) y en segundo lugar
las caracteristicas institucionales de esta atencion. En este primer acercamiento al acceso efectivo
nacional no se omite a la poblacidon que no buscd atencion médica; mas adelante (véase el grafico 15)
se arriba al indicador preciso de acceso efectivo de acuerdo con el planteamiento metodoldgico.

6 Se circunscribe a las ENIGH del periodo 2014-2018 debido a limitaciones en los cuestionarios anteriores de ENIGH. La principal
limitacion que se encuentran en las ENIGH anteriores a 2014 (especificamente de 2008 a 2014) consiste en que se pregunta de
manera general “Cuando tiene problemas de salud, ;en donde se atiende?”. Por su parte, en el periodo 2014-2018 se sigue una
metodologia mas sistematica: primero se pregunta cuando fue la Ultima vez que requirié atenderse por un problema de salud que
les impidiera realizar actividades cotidianas, luego se pregunta si se buscé atencion o no, luego si recibieron atencién o no, y por
Ultimo, especificamente en qué institucion fue donde se atendid. Previo a 2008 no existe informacion relacionada con la atencidn
de salud en las ENIGH.

%  Dicho de otra manera, excluye a las personas que, estando afiliadas a una institucion de salud publica, se atienden en instituciones
privadas. En efecto, las personas pueden estar afiliadas a instituciones publicas y recibir la atencion en instituciones privadas; sin
embargo, este segmento no es incluido en la contabilidad de la atencion efectiva. Segin Gutiérrez y otros (2019, pag. 728), la
atencion no es efectiva en tanto que las personas que estan afiliadas a instituciones de salud publica y que, por lo tanto, deberian
ser atendidas ahi, tienen que buscar atencion médica en instituciones privadas, normalmente pagando por un servicio que deberia
ser otorgado por la institucion publica.
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1. Acceso efectivo a la salud en general

En términos generales, resulta un acceso efectivo a la salud menor al potencial, lo que genera brechas
mas amplias especialmente con relacion a la universalidad. El acceso efectivo nacional para el periodo
2014-2018 es del 69% (con una brecha en relacion con la atencion universal efectiva del 31%) frente al
acceso potencial promedio del 82% (con una brecha con relacion a la atencion potencial universal del
18%). En el promedio de 2014-2018, el 31% de la poblacion en general no contaba con un acceso efectivo
a la salud, lo que sefiala un incremento importante en esta brecha (del 31% en 2018) con relacion al
acceso potencial. En las localidades urbanas el acceso efectivo es menor al promedio nacional, con el
67% (y una brecha del 33% en relacion con la atencion efectiva universal) frente al acceso potencial
promedio del 81% (con su consiguiente brecha del 19% con relacion a la atencion potencial universal).

En el promedio de 2014-2018, el 33% de la poblacion en areas urbanas tampoco contaba con
acceso efectivo a la salud, con un incremento de 14 puntos en relacion con la atencion potencial
promedio (la brecha de 2018 fue del 33% en relacion con la atencion efectiva en las areas urbanas). En
las localidades rurales el acceso efectivo promedio en el periodo 2014-2018 es del 72%, el mas alto
considerado en este periodo (con una brecha en relacion con la atencion efectiva universal del 28%)
frente al acceso potencial promedio del 84% (con una brecha en relacion con la atencidon potencial
universal de 16%). Este mayor acceso efectivo se debe fundamentalmente al acceso a través del Seguro
Popular, con sus limitaciones en cobertura médica, como ya se ha sefialado. Con todo, en el promedio
de 2014-2018, el 28% de la poblacidn rural no contaba con un acceso efectivo a la salud, lo que sefiala
un incremento importante en esta brecha (que fue también del 28% en 2018) en relacion con el acceso
potencial. Las debilidades en el acceso efectivo indican que una parte importante de los problemas de
salud reportados se atendio en instituciones privadas (véanse el grafico 7y el cuadro A8 en el anexo).

Graficoy
México: diferencia en acceso potencial y efectivo a la salud, 2014-2018
(En porcentaje de la poblacion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de
los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Si se atienden las desigualdades en las localidades rurales en cuanto al acceso efectivo a la salud,
algunos sectores resultan mas desprotegidos, en especial los hombres, los jévenes menores de 18 afios
y en menor medida los adultos mayores de 60 afios, los hogares de los cinco deciles de mas altos
ingresos per capita y los hogares rurales no campesinos; en contrapartida, los mas protegidos son las
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mujeres, los jovenes de entre 19 y 29 afos, los hogares indigenas, los hogares de los dos deciles de
menos ingresos per capita, los hogares con ingreso dominante por trabajo y los hogares campesinos
(véase el cuadro A8 en el anexo). El promedio de acceso efectivo en las localidades rurales fue del 72%
en el periodo 2014-2018, con una brecha del 28% en relacion con la universalidad (frente a un promedio
de 67% en las localidades urbanas); la diferencia entre accesos potenciales urbanos y rurales en el
periodo 2014-2018 fue parecida, con promedios respectivos del 81%y el 84%. En términos generales, el
coeficiente de concentracion entre 2014 y 2018 es ligeramente negativo, con progresividad, en buena
parte por el negativo coeficiente del acceso a la atencion a salud en las instituciones de la Secretaria de
Salud, parte de las IPPS-CI (véanse el grafico 14 y el cuadro Ag del anexo).

2. Mercantilizacion en la atencidn a los problemas de salud

En las ENIGH 2014-2018 se pregunta a los entrevistados acerca de los problemas de salud recientes®s,
la fecha (mes y afno), si busco atenciony si la recibid (INEGI, 2014-2018). En este periodo, cerca de tres
cuartas partes (73% en promedio) de quienes reportaron problemas de salud buscaron atencion y
practicamente la totalidad la recibio (véase el cuadro 4). En el periodo 2014-2018 a nivel nacional
destaca un proceso de mercantilizacion de la atencion de los problemas de salud tanto a nivel nacional,
como en las localidades urbanas y rurales; destaca el intenso proceso de mercantilizacion de la atencion
a los problemas de salud de los habitantes en localidades rurales.

Cuadro 4
México: problema de salud y atencion, 2014-2018
(En porcentajes)
Problema de salud No buscé atencion Busco atencion Recibi6 atencion
2014 61 28 72 99
2016 48 25 75 99
2018 49 27 73 100

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
Nota: Las respuestas se acumularon en los afos respectivos sefialados como fecha de ocurrencia del problema.

Una atencion potencial centrada en afiliacion a instituciones publicas de salud podria acompafiarse
de una mayor atencion a los problemas de salud via estas instituciones pUblicas. Lo paraddjico en el caso
mexicano en el periodo 2014-2018 es lo contrario: en paralelo a un incremento de la afiliacion a
instituciones publicas de salud, se constata un proceso constante de mercantilizacion de la atencion a los
problemas de salud (de quienes buscaron atencion y fueron atendidos”®). En el periodo, en promedio, los
problemas de salud reportados en las ENIGH fueron atendidos casi por mitad, el 53% en instituciones
publicas’y el 46% en instituciones de salud privadas; sin embargo, lo relevante es el proceso: en 2014, el
58% de los problemas fueron atendidos en instituciones publicas y el 42% en privadas; en 2018, la atencion
publica descendio al 49% y la privada habia aumentado al 50%. Puede asumirse que diversas barreras
condujeron de manera progresiva a los entrevistados a enfrentar sus problemas de salud no en
instituciones publicas de manera mayoritaria, sino en instituciones privadas. Asi, en términos de derechos,
se pueden sefialar limitaciones crecientes en el acceso a las instituciones publicas; es cuestionable
institucionalmente para las entidades publicas que la mitad de la atencidn a los problemas de salud esté a
cargo de instituciones privadas (véanse el grafico 8 y el cuadro A1o en el anexo).

% En especifico la pregunta se dirige a la Ultima vez que sufri6 algun dolor, malestar, enfermedad o accidente que le impidiera realizar
sus actividades cotidianas. Esta situacion se identifica en este estudio como problema de salud.

70 A partir de esta parte se discutiran los problemas de salud reportados y atendidos, que se denominaran solo como problemas de
salud atendidos.

7+ Sean fundamentalmente de seguridad social o de la Secretaria de Salud y marginalmente en otras instituciones como el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) o el Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas (INI).



CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad 57

Grafico 8
México: mercantilizacion en atencion problemas de salud, 2014-2018
(En porcentajes de atencion de problemas de salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Lo sefalado en el promedio nacional se constata en las consideraciones espaciales, con
diferencias de grado. En el proceso general resalta la mayor mercantilizacion en las areas rurales. En el
periodo 2014-2018, en las localidades urbanas fueron atendidos en promedio en instituciones publicas
el 49% de los problemas de salud reportados y el 50% en instituciones privadas, con tendencia de
mercantilizacion en estos espacios urbanos. En 2014 la atencion era mayor en las instituciones publicas
que en las privadas (54% y 46% respectivamente); en cambio, en 2018, se invirtid la relacion (47%y 52%
respectivamente). En el periodo, en las localidades rurales fueron atendidos en promedio en
instituciones publicas 58% de los problemas de salud reportados y 41% en instituciones privadas.
Sin embargo, se caracteriza como mas intenso el proceso de mercantilizacion en los espacios rurales
porque al inicio, en 2014, la atencion era en cerca de un tercio (35%) en instituciones privadas y en
aproximadamente dos tercios (64%) en instituciones publicas; al final del periodo, en 2018, se acercé la
atencion en ambas: 46% en instituciones privadas y 52% en puUblicas (véase el grafico 9).

Diversas barreras de atencion en instituciones publicas probablemente condujeron a los
habitantes de estas localidades a buscar la atencion en instituciones privadas, con lo que implica de
mercantilizacion. De nuevo puede ratificarse que las limitaciones crecientes en la atencion a problemas
de salud en instituciones publicas afectan los derechos a la salud; asi, en las localidades urbanas donde
predomina la atencion en seguridad social se genera un proceso de mercantilizacion; en las localidades
rurales donde predomina la atencion en IPPS-Cl (con un incremento muy notable de afiliacion a partir
de 2003), se experimenta en el periodo 2014-2018 un proceso mas intenso de mercantilizacion. ;Cuales
son las caracteristicas de estos procesos por tipo de institucion publica y privada?

En términos generales, el proceso de debilitamiento de la atencion en instituciones publicas es
mayor en las instituciones publicas ligadas a la proteccion social de contribucion indirecta que las de
seguridad social. A nivel nacional, las instituciones publicas en 2014 eran el recipiente mas importante de
los problemas de salud reportados: el 25% de ellos eran atendidos en la sequridad social y el 30% en la
Secretaria de Salud”2. Estas instituciones publicas atendian en ese afio mas problemas de salud que las

72 Una parte muy relevante de la atencion en instituciones publicas de salud diferentes al IMSS-ISSSTE se genera en los centros de salud,
hospitales o institutos de la Secretaria de Salud, de acuerdo con las ENIGH 2014-2018. Una parte infima de la atencion es reportada en el
IMSS-Prosperay una parte menor en otro servicio médico publico (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI). Desafortunadamente en esta Ultima
opcion se unifican instituciones de sequridad social (PEMEX, Defensa, Marina) con IPPS-CI (DIF e INI). Por esta razén, se decidié tomar solo
los resultados de la atencion en las instituciones de la Secretaria de Salud, que a fin de cuentas representan el g7%, el 93% y el 92% de la
atencion en instituciones de salud diferentes al IMSS-ISSSTE en las ENIGH de 2014, 2016y 2018, respectivamente (INEGI, 2014-2018).
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instituciones privadas (en estas el 23% de atencion en hospitales y consultorios, y el 16% en farmacias). En
2018 la situacion cambid y las instituciones privadas se vieron recipiente cada vez mas importante de los
problemas de salud reportados, a la par ya de las instituciones publicas (véanse los graficos 10 y 11).

Grafico 9
México (areas urbanas y rurales): mercantilizacion en atencion de problemas de salud: 2014-2018
(En porcentajes de atencidn de problemas de salud)

T et
60
50
40

30
51,79 52,41

47,11
20

10

2014 2016 2018

mAIPUB urbanas = AIPRIV urbanas = AIPUB rurales AIPRIV rurales

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: AIPUB urbanas: atencion en instituciones publicas de salud en localidades urbanas. AIPRIV urbanas:
atencion en instituciones privadas en localidades urbanas. AIPUB rurales: atencidn en instituciones publicas de
salud en localidades rurales. AIPRIV rurales: atencion en instituciones privadas de salud en localidades rurales.

Grafico 10
México: disminucion de atencion de problemas de salud en instituciones publicas, 2014-2018
(En porcentajes de atencidn de problemas de salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Seguridad social: instituciones publicas de seguridad social. Secretaria de Salud: centros de salud,
hospitales o institutos de la Secretaria de Salud.
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Grafico11
México: incremento en atencion de problemas de salud en instituciones privadas, 2014-2018
(En porcentajes de atencion de problemas de salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: La suma de la atencion en estas instituciones representa la mayor parte de la atencion privada, aunque
no el total (en el cuestionario se incluyen otras opciones de atencién como curanderos o hierberos, entre otras).

El proceso manifiesto en este periodo es practicamente constante en la reduccion de la atencion
de problemas de salud en las instituciones publicas y en el incremento de la atencidn en instituciones
privadas. La mercantilizacion es manifiesta en el periodo 2014-2018. En las primeras, con un promedio
de atencion en las de seguridad social del 24% y con un promedio del 26% en la Secretaria de Salud en
descenso constante; en las segundas, con un promedio del 26% en los consultorios y hospitales
privados’3, en ascenso, y con un promedio del 17% en los consultorios de farmacias’ en ascenso
constante (véanse los graficos 10 y 11). Las barreras para atender los problemas de salud son crecientes
sobre todo en las instituciones ligadas a la Secretaria de Salud, nucleo central de la atencion del Seguro
Popular en el periodo 2014-2018. ; Como se expresd este proceso en las localidades urbanas y rurales?

En las localidades urbanas se constata una disminucion de la atencion de los problemas de salud
en instituciones de la sequridad social con un promedio en el periodo 2014-2018 del 31%, lo mismo que
en la Secretaria de Salud, en donde fueron atendidos en 2018 solo el 15% de los problemas reportados
en estas localidades, frente al 19% en 2014 (con promedio general de atencion del 17%). En las
localidades rurales no se constata la reduccion de la atencion en la sequridad social y en cambio si en los

73 Gonzalez y otros (2018) muestran una gran diversidad en este segmento de consultorios y hospitales privados. En general, los
consultorios privados emplean a un solo profesional y en 2013 habia cerca de 60.000 en el pais, ademas de poco mas de
50.000 consultorios dentales, distribuidos de manera desigual en el territorio nacional. Los hospitales privados en 2015 eran 2.960,
la mayor parte (89,1% de tipo general), 5,7% de gineco-obstetricia y el resto de otras especialidades; el promedio de camas por
hospital era en ese afio 11,5 por hospital (solo 83 hospitales contaban con 50 0 mas camas) y representaban el 28% del total nacional.
Un gran nimero de hospitales (628) solo contaban con 1 a 4 camas. Solo seis entidades (Ciudad de México, Estado de México,
Jalisco, Nuevo Ledn, Guanajuato y Puebla) concentraban el 53% de las camas censables de estos hospitales.

74 De acuerdo con Gonzélez y otros (2018) en México hay poco mas de 8o0.000 farmacias, que incluyen farmacias independientes
(69.787), farmacias de cadena (8.387) y farmacias en supermercados (3.105); el modelo de farmacias de cadena que mas ha crecido
es el que cuenta con consultorio adyacente. Moran (2020) calcula para 2016 un total de 16.000 consultorios de farmacia a nivel
nacional, que contratan en su mayoria a médicos generales. De acuerdo con la tesis doctoral de Moran (2020), las condiciones de
trabajo de los médicos empleados en estos consultorios de farmacias son precarias, sin prestaciones laborales (ni sequro médico),
con ingresos mensuales que pueden variar de 6.000 a 20.000 pesos mensuales, con jornadas de trabajo de seis horas, en algunas
cadenas con contratos escritos, en otras solo verbales.
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problemas de salud reportados y atendidos en la Secretaria de Salud. La atencion a los problemas de
salud en las instituciones de seguridad social fue en promedio general del 13% en el periodo; sin
embargo, fue notable la reduccion de la atencion en la Secretaria de Salud, donde fueron atendidos en
2018 el 36% de los problemas de salud, 9 puntos porcentuales menos que en 2014 (con el 42% de
promedio general) (véase el grafico 12).

Gréfico 12

México (areas urbanas y rurales): disminucion de atencion de problemas de salud en instituciones publicas, 2014-2018
(En porcentajes de atencidn de problemas de salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Ssocial urbanas: atencion en instituciones publicas de seguridad social para localidades urbanas.
Ssocial rurales: atencion en instituciones publicas de seguridad social para localidades rurales. Ssalud
urbanas: atencién en centros de salud, hospitales o institutos de la Secretaria de Salud para localidades
urbanas. Ssalud rurales: atencion en centros de salud, hospitales o institutos de la Secretaria de Salud para
localidades rurales.

Grafico13
México (areas urbanas y rurales): incremento atencion problemas de salud en instituciones privadas, 2014-2018
(En porcentajes de atencidn de problemas de salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
Nota: Hospitales y consultorios urbanos: atencion en hospitales y consultorios para localidades urbanas.
Hospitales y consultorios rurales: atencion en hospitales y consultorios para localidades rurales. Farmacias
urbanas: atencion en consultorios de farmacias para localidades urbanas. Farmacias rurales: atencion en
consultorios de farmacias para localidades rurales.
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En las localidades urbanas se reporto en el periodo 2014-2018 un incremento de la atencidon en
las instituciones privadas de los problemas de salud reportados en ellas. La mercantilizacion pasa en
especial por una mayor atencion en consultorios y hospitales privados. En 2018, el 27% de los problemas
reportados en estas localidades fue atendido en consultorios y hospitales privados, un promedio general
en el periodo 2014-2018 del 26%; en 2018 el 23% de los problemas fue ya atendido en consultorios de
farmacias, frente al 19% en 2014, con un promedio general en el periodo del 21%. Lo notable es la
precariedad de esta mercantilizacion en la atencion de los problemas de salud reportados en las
localidades urbanas’: un porcentaje importante de problemas en 2018 (23%) fue atendido en estos
consultorios de farmacias frente al 30% en la seguridad social. Ademas, ya casi cinco de cada diez
problemas reportados en estas localidades se atendieron en consultorios de farmacias y en consultorios
y hospitales privados (véase el grafico 13).

En las localidades rurales también se constata este proceso de mercantilizacion, aunque de
manera mas intensa. Esta mercantilizacion también pasa por una mayor atencion de los problemas en
los consultorios y hospitales privados, y por un proceso de precariedad. En 2014 la atencion de los
problemas reportados de salud era mas del doble en la Secretaria de Salud (47%) que en consultorios y
hospitales privados (23%). En 2018 se acerco la relacion: el 30% se atendieron en consultorios y
hospitales privados, y solo el 36% en la Secretaria de Salud. La atencion en estos consultorios y
hospitales privados fue del 27% en promedio para el periodo 2014-2018, con incremento constante.
Asimismo, la atencion en consultorios de farmacias se incremento, con un promedio general para el
periodo 2014-2018 del 12%. Es notable que casi el mismo porcentaje de problemas de salud reportados
en estas localidades rurales fue atendido en 2018 en consultorios de farmacias (13%) y en la seguridad
social (14%); se constata asi también un proceso de precariedad en la mercantilizacion de la atencidn a
los problemas de salud en las localidades rurales (véanse los graficos 12 y 13).

Este proceso de debilitamiento de la atencion a problemas de salud en instituciones publicas y su
contraparte de mercantilizacion se han experimentado de diferente manera en algunos sectores de las
localidades rurales. Resalta la precariedad en la mercantilizacion de la atencion de los problemas de
salud reportados en las localidades rurales en lo que se refiere a los adultos mayores de 60 afios, los
hogares indigenas, los hogares con menos ingresos per capita, los hogares campesinos e incluso los
hogares con trabajo no agropecuario dominante, ademas de los hogares pobres. En cuanto al género
no hay severas diferencias.

Algunos ejemplos son particularmente Utiles. Una muestra aguda de la mercantilizacion de la
atencion de problemas de salud reportados es la de los mayores de 60 afos que en 2014 casi se atendian
en los mismos porcentajes en seguridad social (9%) y en consultorios de farmacias (11%) y en 2018 se
observa una relacion de uno a dos (9% en la sequridad social, 17% en los consultorios de farmacias); se
trata de una mercantilizacion notablemente precaria (véanse los anexos 11 y 12). La atencion a los
problemas de salud reportados en los hogares indigenas de las localidades rurales se mercantiliza con un
estancamiento en 2018 de la muy baja atencion en seguridad social (6%), una alta atencion (en descenso)
en la Secretaria de Salud (55%) y creciente en consultorios y hospitales privados (22%), y una baja pero
creciente atencion en consultorios de farmacias (7%) (véanse los cuadros A11 y A12 en el anexo).

Sin incluir toda la estructura de ingresos per capita de los hogares es Util destacar la
mercantilizacion en la atencion de los problemas de salud reportados en el periodo 2014-2018 de los
deciles de menores ingresos (en este caso el decil I) de las localidades rurales. En el decil | de ingresos
per capita de los hogares fue notable la exclusion de la atencion de los problemas de salud reportados
en seguridad social (3% en 2018), los altos niveles de atencion en la Secretaria de Salud pero en
reduccion constante (56% en 2018), medianos en consultorios y hospitales privados aunque en fuerte

75 Se caracteriza como mas precaria la atencion privada en estos consultorios de farmacias porque todos los problemas de salud se
atienden solamente, por turno cuando los hay, con un médico general (Gonzalez y otros, 2018; Moran, 2020).

61



62

CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad

progresion (22% en 2018) y muy bajos en consultorios de farmacias también al alza (11% en 2018). Se
trata de una creciente mercantilizacion con precariedad en la atencion incluida: en 2018 la atencion en
consultorios de farmacias fue ya casi cuatro veces la de la sequridad social, la atencion publica sigue
siendo (sobre todo de la Secretaria de Salud) la mas importante para los hogares del decil I, aunque en
2018 dependen cada vez mas de la atencidon en consultorios y hospitales privados, y consultorios de
farmacias (véanse los cuadros A11y A12 en el anexo).

En los hogares campesinos se experimenta también una mercantilizacion precarizada en la
atencion de los problemas de salud reportados en el periodo 2014-2018. En la seguridad social en 2014
solo eran atendidos el 3% de los problemas y en 2018 el 4%, lo que expresa la casi completa exclusion
de la sequridad social. La mayor parte de los problemas de salud de estos hogares era atendida en las
instituciones de la Secretaria de Salud (58% en 2014), aunque van en descenso permanente (45% en
2018). En contrapartida se experimenta una gran mercantilizacion en la atencion en consultorios y
hospitales privados en 2018 (32%) frente a 2014 (22%) y casi el doble de la atencion en consultorios de
farmacias (11% en 2018 y 6% en 2014).

En 2018 estos hogares campesinos atienden sus problemas de salud tres veces mas en los
consultorios de farmacias que en la seguridad social. Un proceso semejante se vivi6 en los hogares
rurales con trabajo agropecuario; en cambio, en los hogares rurales con trabajo no agropecuario
dominante se aprecio también un proceso de mercantilizacion en la atencion de los problemas de salud
reportados con diferentes caracteristicas. Se trata también de una mercantilizacion precarizada,
aunque la atencion en seguridad social no es minima como en los hogares campesinos (véanse los
cuadros A11y A12 en el anexo).

En los hogares pobres de las localidades rurales también se observa un fuerte proceso de
mercantilizacion de la atencion de los problemas reportados y ademas con la caracteristica de
precariedad. La atencion en la seguridad social se mantiene débil (12% en 2018) y la atencion en las
instituciones de la Secretaria de Salud es dominante; sin embargo, se reduce en 2018 al 39%; en los
consultorios y hospitales privados se incrementa constantemente hasta 29% en 2018 y en los
consultorios de farmacias también (al 11%). De esta manera, se asemeja el porcentaje de la atencion
que se otorga en las instituciones de la seguridad social y en los consultorios de farmacias, y se acerca
en peso la atencion en los consultorios y hospitales privados a la de la Secretaria de Salud (véanse los
cuadros A11y A12 en el anexo).

3. Coeficientes de concentracion del acceso efectivo a la salud

Los coeficientes de concentracion del acceso efectivo a la salud muestran divergencias importantes. El
coeficiente general del acceso efectivo nacional es ligeramente negativo, lo que indica una ligera
progresividad. Esto indica que el acceso efectivo se da en mayor medida (levemente) en los sectores con
menores ingresos. Las tensiones en esta concentracion son diversas y contrastantes, de manera que el
acceso efectivo en las instituciones de la Secretaria de la Salud en estas IPPS-Cl es claramente
progresivo; en cambio, otros coeficientes del acceso efectivo son regresivos, con mayor atencion a las
personas con mayores ingresos, en el siguiente orden: mas regresivos en seguridad social, menos en
consultorios y hospitales privados, y abn menos (pero regresivos aun) en los consultorios de farmacias.

Tanto el acceso a la seguridad social como la mercantilizacion del acceso disminuyeron
fuertemente la progresividad del coeficiente de concentracion del acceso efectivo (véanse el grafico 14
y el anexo 9). La sequridad social implica un paquete de servicios notablemente mas completo pero esta
concentrado en los deciles de mas altos ingresos. Las instituciones privadas en principio favorecen la
mercantilizacion y por ende el pago de servicios (como se vera en la siguiente seccidn), que podran hacer
mas facilmente los deciles de mas ingresos. Desde el punto de vista de derechos es cuestionable que el
acceso efectivo sea beneficio de los mayores ingresos, aunque la reforma de salud permitié también la
dindmica de acceso efectivo de personas con menos ingresos en las IPPS-CI.
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Grafico 14
México: indicadores de acceso efectivo a la salud, 2014-2018
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

C. Acceso efectivo y de calidad a la salud

1. Acceso efectivo y de calidad en instituciones publicas

Los ciudadanos pueden estar afiliados a instituciones publicas o privadas de atencion a la salud (lo que
genera la atencion potencial a la salud), pueden tener problemas de salud, solicitar la atencion y recibirla
en instituciones publicas (lo que genera la atencion efectiva)’® y pueden tener problemas de salud y
tener atencion efectiva en instituciones publicas pero con pagos por los servicios (lo que demerita la
atencion efectiva y de calidad en instituciones publicas). En esta seccidon se abordara en especial la
atencion efectiva y de calidad en instituciones publicas; no se incluye la atencion efectiva en las
instituciones privadas que, por principio (o al menos en la mayoria de los casos”), supone un pago del
servicio (se trata de la atencion en instituciones privadas, mercantilizada).

El parametro que se incluye es la atencion efectiva en instituciones publicas con atencion
gratuita. Se considera relevante incluir este elemento (pagos por servicios por consulta, medicamentos,
estudios de laboratorio, hospitalizacion, instrumental médico y otros) en instituciones publicas como
una forma de barrera a la atencion efectiva y gratuita. La atencion de calidad incluye otros elementos
(resolucion de todas las problematicas de salud, atencion sin largas esperas ni que requiera largos
trayectos, entre otras’®). Se analizan los sefialados desde una perspectiva de derechos a la salud,
centrados en la atencidn en instituciones publicas. Uno de los elementos relevantes en la calidad de la
atencion a la salud es precisamente el tiempo invertido en la misma, por lo que se afadira este aspecto
y se considerara el tiempo de traslado a la institucion receptora sumado al tiempo de espera para ser

76 Excluye a las personas afiliadas a una institucion de salud publica pero que se atienden en instituciones privadas. Y aqui no se toma
en cuenta a las personas que no reportaron un problema de salud.

77 Efectivamente, en las ENIGH de 2014 a 2018 esta reportado un pago a los servicios en la atencion privada a la salud del siguiente
orden: el 93% en 2014, el 94% en 2016 y el 95% en 2018. En las localidades rurales este pago es semejante, con los siguientes
porcentajes: el 95%, el 95% y el 96% respectivamente (INEGI, 2014-2018).

78 Fajardo, Gutiérrez y Garcia-Saiso (2015) las conocen como barreras por falta de financiamiento a la salud, por falta de accesibilidad
fisica de servicios (geograficas), por falta de accesibilidad temporal de servicios (oportunidad), culturales, sociales y otras
(culturales), por retos en calidad estructural (recursos) y por retos en calidad técnica y percibida (efectividad).
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atendido. Se supondra que, a mayor tiempo invertido en la atencién, menor sera su calidad. En este caso
si se incluira la comparacion del tiempo de atencidn en instituciones privadas.

El acceso efectivo en las instituciones publicas fue disminuyendo en el periodo 2014-2018 de tal
manera que en este Ultimo afio ya fue menor al 50%, con una reduccion de 8 puntos porcentuales.
Notese la diferencia con el acceso potencial en 2018 que era mayor al 80%. Si se considera el acceso en
instituciones publicas que implicd un pago por los servicios y se deduce del acceso efectivo en
instituciones publicas, resulta una fuerte disminucion del acceso efectivo y de calidad. Asi, solo cerca de
un tercio de la poblacidn en 2014 tenia este acceso que redne dos caracteristicas esenciales: por una
parte, efectividad o realidad de la atencion buscada y gratuidad; en 2018 ya habia descendido al 27,7%.
En estos tres afios el promedio de acceso efectivo y de calidad fue del 29,5% (véase el grafico 15). La
brecha con relacion a la universalidad de la atencion efectiva y de calidad se incrementa asi en este
periodo de vigencia del Seguro Popular (con un promedio del 72% en la brecha en el periodo 2014-2018).

El acceso efectivo y de calidad en este periodo es semejante a nivel nacional y en las localidades
urbanas y rurales. En primer lugar, el acceso efectivo en las localidades urbanas habia descendido, con
un promedio de acceso en el periodo del 49,2%; la brecha con relacion a la universalidad de la atencidn
efectiva también aumentaba (con un promedio del 50,8%). El acceso efectivo en instituciones publicas
en las localidades rurales descendié de manera mas pronunciada, con un promedio en el periodo
2014-2018 del 58%. Este descenso en la atencion publica contrastaba en las localidades rurales con un
incremento en el acceso privado. La brecha respectiva en relacion con la universalidad en las localidades
rurales también se incrementaba hasta el 47,6% en 2018 (véase el grafico 16). El incremento de la
atencion potencial y su respectiva reduccion en la brecha de la universalidad no se mantuvieron al
observar el acceso efectivo, con mayor deterioro relativo en las localidades rurales.

Grafico1g
México: acceso efectivo y de calidad en instituciones publicas, 2014-2018
(En porcentajes de la poblacion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Para hacer comparables las cifras de “acceso efectivo” y “acceso efectivo y de calidad” en este grafico
ambosindicadores tienen el mismo denominador. Elindicador de “acceso efectivo" aqui refiere ainstituciones
publicas y sefala a las personas que buscaron atencion médica y efectivamente fueron atendidas en
instituciones publicas (puede verse la primerafila del cuadro A1o del anexo). Es distinto al indicador de “acceso
efectivo” mostrado en el grafico 7, pues este no omite a la poblacion que no buscé atencion médica, por lo
cual su denominador es la poblacion total. En ese sentido, el indicador de “acceso efectivo y de calidad” (en
instituciones puUblicas) se basa en el mismo denominador, pero omite a la poblacion que tuvo que realizar un
pago por el servicio.



CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad

Grafico 16
México: acceso efectivo y de calidad en localidades, 2014-2018
(En porcentajes de poblacién)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Acceso efectivo IP: acceso efectivo eninstituciones publicas. Acceso efectivo IP-A: acceso efectivo en
instituciones publicas para poblacion de localidades urbanas. Acceso efectivo IP-B: acceso efectivo en
instituciones publicas para poblacion de localidades rurales. Acceso efectivo y de calidad IP: acceso efectivo
y de calidad en instituciones publicas. Acceso efectivo y de calidad IP-A: acceso efectivo y de calidad en
instituciones publicas para poblacion en localidades urbanas. Acceso efectivo y de calidad IP-B: acceso
efectivo y de calidad en instituciones publicas para poblacion en localidades rurales.

En segundo lugar, si en estos casos también se considera el acceso en instituciones publicas que
implico un pago por los servicios y se deduce del acceso efectivo en instituciones publicas, resulta una
fuerte disminucion del acceso efectivo y de calidad. De esta manera, en el caso de las localidades urbanas,
descendid, con un promedio en el periodo del 29,7% y con una brecha creciente en relacion con la
universalidad de la atencion efectiva y de calidad (70,3% en promedio en el periodo); en el caso de las
localidades rurales cayd aun mas, del 32,9% en 2014 al 26,5% en 2018, con un promedio en el periodo del
29,3% y con una brecha creciente en relacion con la universalidad de la atencion efectiva y de calidad
(70,7% en promedio en el periodo) (véase el grafico 16). Se deben tomar en cuenta las bajas brechas
iniciales mencionadas en relacion con la atencion potencial que rondaban el 20% en 2018, el Ultimo afio de
vigencia plena del Seguro Popular, generalmente con las brechas menores en las localidades rurales.

Después de 15 aiios de cambios institucionales en vigor en las instituciones de salud pUblicas, con
un granincremento de la afiliacion en las IPPS-Cl, resaltan las enormes brechas en relacion con el acceso
efectivo y de calidad en las instituciones publicas que superan el 70%. Las reformas institucionales no
fueron suficientes para lograr un mayor acceso efectivo y de calidad en los Ultimos afios de vigencia del
Seguro Popular. La afiliacion masiva en las IPPS-Cl no fue suficiente, ademas de que la afiliacion en la
seguridad social se estanco de manera relativa. Junto a estas afiliaciones se observd un proceso de
incremento de la atencion a la salud en instituciones publicas con pago por los servicios recibidos, lo que
se puede caracterizar como insuficiencias o ineficiencias institucionales. Frente al optimismo mostrado
en diversas evaluaciones y analisis por el incremento del acceso potencial (proceso supuestamente
tendiente a la universalizacion de cobertura), en tiempos de la nueva ruralidad aparecen estas severas
insuficiencias institucionales.
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Si se toman en cuenta las desigualdades en las localidades rurales, se observan variaciones en el
acceso efectivo y de calidad. Sin embargo, de casi todos los sectores considerados se observan brechas
enrelacion con la universalidad superiores al 65%, con la mayor brecha en los jovenes entre 19y 29 afios
(casi del 75%) y la menor en los adultos mayores de 60 afios (casi del 65%). En comparacion con el
promedio de acceso efectivo y de calidad en estas localidades en el periodo 2014-2018 (29,3%), se
observa menor acceso en el grupo de los hombres, los jovenes entre 19 y 29 afios, los hogares del decil X
de ingreso per capita, los hogares campesinos, los hogares rurales con trabajo agropecuario
dominante), los hogares rurales con negocios no agropecuarios dominantes y los hogares pobres.

En cambio, las mujeres, las personas entre 45 y 59 afios, los mayores de 60 afios, los hogares
indigenas y los hogares no pobres tuvieron mayor acceso. Entre los sectores con mayor acceso efectivo
y de calidad resaltan algunos que fueron especialmente objetivos de las politicas sociales de las reformas
de mercado, como las mujeres, los mayores de 60 afios y los hogares indigenas; no pasa lo mismo con
los hogares pobres y campesinos, entre otros, que tuvieron menor acceso efectivo y de calidad (véase
el cuadro A13 en el anexo). Sin embargo, las brechas frente a la universalidad de estos sectores mas
protegidos superan en general el 64%.

2. Coeficientes de concentracion del acceso efectivo y de calidad en salud

Los coeficientes de concentracion en relacion con el acceso efectivo y de calidad a la salud en el periodo
2014-2018 son también levemente negativos, lo que indica progresividad; no obstante, la progresividad
estuvo a punto de perderse en 2018 (véanse el grafico 17y el anexo). Lo que demerita la progresividad
en estos coeficientes de acceso efectivo y de calidad es la gran proporcion de pagos por los servicios de
atencion recibidos en instituciones publicas (véase el grafico 18). Asi, el acceso efectivo y de calidad en
el acceso a los servicios de salud en instituciones publicas no solo es bajo en términos porcentuales
(y con enormes brechas en relacion con la universalidad) (véanse los gréaficos 15 y 16), sino que no
muestra una clara tendencia hacia la progresividad. Los resultados sociales de las reformas de salud son
débiles, en contraposicion con una Unica mirada en el acceso potencial (afiliacion). Esta nueva mirada
permite plantear cuestionamientos redistributivos (coeficientes de concentracion), de eficiencia
(acceso efectivo) y de calidad (acceso efectivo y de calidad) a las reformas a la salud centradas
fundamentalmente en extender el acceso a través de IPPS-CI.

Grafico 17
Meéxico: indicadores de acceso efectivo a la salud, 2014-2018
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.



CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad

3. Atencion a problemas de salud con pago de servicios en instituciones publicas

Los entrevistados en las ENIGH de 2014 a 2018 reportan, de manera creciente, gastos por los servicios
recibidos en las instituciones publicas de salud”. Casi una de cada cinco personas atendidas en las
instituciones de la Secretaria de Salud en 2014 reportoé haber realizado pagos por los servicios recibidos
(19,7%) y en 2018 una de cada cuatro personas (24,6%) reportaban estos pagos (véase el grafico 18).
Con menor recurrencia, las personas atendidas en las instituciones de la sequridad social manifestaron
haber pagado por los servicios: el 3% en 2014 y el 4,4% en 2018 (véase el grafico 18). Asi, se debilito el
enfoque de gratuidad de las instituciones publicas de salud y se permitio reducir el porcentaje de
personas con acceso efectivo y de calidad, cuestionable desde un parametro mas exigente en el enfoque
de derechos.

En el periodo 2014-2018 fue mayor el porcentaje de personas atendidas en las localidades
urbanas eninstituciones de la Secretaria de Salud que tuvieron que pagar por los servicios recibidos,
en comparacion con las localidadesrurales: el 26,1% frente al 22,7%, respectivamente en promedio,
en tendencia creciente constante (véase el grafico 19). De nuevo con menor recurrencia, tanto en
localidades urbanas como en rurales, las personas entrevistadas declararon haber pagado por
servicios de salud en instituciones de seguridad social, con tendencia creciente y sobre todo en las
primeras (véase el gréfico 19).

Grafico 18
México: instituciones publicas, atencion a la salud con pago de servicios, 2014-2018
(En porcentajes de personas atendidas con pago por servicios)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

79 Recuérdese que los pagos pueden ser por consulta, medicamentos, estudios de laboratorio, hospitalizacion, instrumental médico y
otros. Algunos de estos pagos seria posible hacerlos en las instituciones mismas (por ejemplo, cuotas de recuperacion) y otros fuera
de ellas (por ejemplo, medicamentos, estudios de laboratorio o instrumental médico).
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Grafico 19
México: instituciones publicas y localidades, atencion a la salud con pago de servicios, 2014-2018
(En porcentajes de personas atendidas con pago por servicios)

30
25
20
15

10

2014 2016 2018

m Secretaria de Salud, localidades urbanas m Secretaria de Salud, localidades rurales

Seguridad social, localidades rurales Seguridad social, localidades urbanas

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Secretaria de Salud, localidades urbanas: atencion en instituciones de la Secretaria de Salud para
personas de localidades urbanas. Secretaria de Salud, localidades rurales: atencion en instituciones de la
Secretaria de Salud para personas de localidades rurales. Seguridad social, localidades urbanas: atencion en
instituciones de la seguridad social para personas de localidades urbanas. Seguridad social, localidades
rurales: atencion en instituciones de la seguridad social para personas de localidades rurales.

Estos incrementos en los pagos por servicios de salud de las instituciones publicas con mayor
incremento relativo en la Secretaria de Salud en las localidades rurales que en las urbanas favorecieron
una disminucion constante de la atencion efectiva y de calidad, y un incremento de las brechas en
relacion con la universalidad en la atencion efectiva y de calidad. Pueden incluirse sin duda otros
elementos ya sefialados para considerar la calidad en la atencion, complementarios a los incluidos hasta
aqui. Se incorporara en este caso el tiempo invertido en la atencion a los problemas de salud.

En las localidades rurales el reporte de pago de servicio por la atencion a problemas de salud en
las instituciones publicas (pago por servicios por consulta, medicamentos, estudios de laboratorio,
hospitalizacion, instrumental médico y otros en general, en las de sequridad social y en las de Secretaria
de Salud) fue diferenciado de acuerdo con los sectores; se destacan los extremos en estas
desigualdades. Los casos de pago reportado promedio en estas localidades rurales en el periodo
2014-2018 fueron del 20,4% en las instituciones de la Secretaria de Salud. La tendencia en general,
como ya fue sefialado, fue hacia el alza en personas que reportan gastos en relacion con la atencion en
estas instituciones; destacan el decil X de ingresos por capita de los hogares, con el promedio mas alto,
y el decil 'y los hogares indigenas, con los promedios mas bajos.

Los sectores en los que se registréd un mayor promedio de reportes de gastos fueron los siguientes
en la Secretaria de Salud: las personas entre 19 y 29 afios, y 30 Y 44, los deciles IV a X de ingreso per
capita de los hogares, en especial el decil X, los hogares rurales no campesinos con trabajo no
agropecuario y los hogares no pobres; en cambio, los sectores en los que se registré un menor promedio
de casos en estas instituciones de la Secretaria de Salud fueron los menores de 18 afios y mayores de
60, los hogares indigenas, los deciles | a lll de ingreso per capita de los hogares y los hogares campesinos
y con trabajo agropecuario (véase el cuadro A1s en el anexo).
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Los casos de pago reportado promedio en las instituciones de la sequridad social también en
estas localidades rurales en el periodo 2014-2018 fueron del 4,6%; la tendencia en general fue hacia
el alza en personas que reportan gastos con relacion a la atencion en estas instituciones. En este caso
solo se sefalaran los extremos. Destacan los hogares indigenas y el decil | de ingreso per capita de
los hogares con los promedios mas altos y los mayores de 60 y el decil IV de ingreso per capita de los
hogares con los mas bajos (véase el cuadro Azg).

4. Inversion de tiempo para atender los problemas de salud

A menor inversion en tiempo de traslado y de espera para ser atendido, se supone que las personas
tienen una atencion de mayor calidad. Al contrario, una mayor inversion en tiempos de traslado y de
espera (elementos de las dimensiones de disponibilidad y accesibilidad) puede poner en riesgo el
ejercicio del derecho a la salud. El tiempo de traslado puede referirse a la cercania o la lejania de las
instituciones en relacion con las personas atendidas®; el tiempo de espera para ser atendido puede
referirse a la organizacion institucional (tramites, comprobacion de afiliacion, nUmeros de citas por
unidad de salud, discriminacion positiva, entre otros factores) y a las posibilidades de infraestructura (en
especial, personal) de las instituciones de salud.

En este aspecto los entrevistados en las ENIGH 2014 a 2018 reportan una inversion de tiempo
promedio cercano a la horay media (88 minutos), aunque la diversidad entre las instituciones es notable:
en promedio 117 minutos en la seguridad social, 104 minutos en la Secretaria de Salud y solo 54 minutos
en las instituciones privadas. Si se toma como punto de comparacion estas Ultimas, en las instituciones
de seguridad se invierten 63 minutos mas (117% mas) y en las de la Secretaria de Salud, 50 minutos mas
(93% mas). Estas diferencias pueden explicar en parte el incremento de la mercantilizacion, problema
multidimensional, en la atencion a los problemas de salud en estos afios (véase el grafico 20).

Gréfico 20

México: atencion con calidad, tiempo de traslado y de atencion, 2014-2018
(En minutos de traslado y atencion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

8o Por supuesto también a las posibilidades diversas de transporte de los atendidos (diversos tipos de transporte publico o privado).
Aunque este aspecto no se profundizara directamente en este trabajo, las desigualdades en el tiempo que se resaltaran pueden
incluir estas diversas posibilidades.
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Las diferencias en el tiempo para la atencidn a los problemas de la salud muestran una mayor
inversion de tiempo en las localidades rurales que en las urbanas y que el promedio nacional. El tiempo
promedio nacional reportado en las ENIGH 2014-2018 fue de 88 minutos y en las localidades urbanas de
83 minutos y en las rurales de 96 minutos. Asi, en las localidades rurales se invierte en promedio 15,7%
mas minutos que en las urbanas. Esta diferencia en la inversion de tiempo para la atencion a la salud es
otro aspecto que demerita la atencion en las localidades rurales (véase el grafico 21).

Grafico 21
México: atencion con calidad, tiempo de traslado y de atencion nacional y localidades, 2014-2018
(En minutos de traslado y atencion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Incluso para la atencion en las instituciones privadas en las localidades rurales es mayor la inversion
de tiempo que en las urbanas y que el promedio nacional en el periodo 2014-2018. En las primeras la
inversion de tiempo fue de mas de una hora, 68 minutos, frente al promedio nacional de 54 minutos vy al
promedio en las localidades urbanas que fue de 46 minutos en las urbanas. En promedio, para ser
atendidas en problemas de salud en instituciones privadas las personas de localidades rurales necesitaron
22 minutos mas que las de localidades urbanas, es decir, el 45% mas en el periodo 2014-2018. Los tiempos
reportados para la atencion privada en estos afios son semejantes, sin grandes variaciones en las
localidades urbanas y rurales. De nuevo, la mayor inversion de tiempo para atender a las personas con
problemas de salud en las localidades rurales demerita la calidad (véase el grafico 22).

Especialmente en las instituciones de seguridad social, el tiempo invertido en la atencion de
personas con problemas de salud es mayor en las localidades rurales que en las urbanas y el promedio
nacional. En lasrurales la inversion de tiempo promedio 2014-2018 excedio las dos horas (124 minutos);
hay que tomar en cuenta que es promedio (por ejemplo, en las localidades rurales con menos de
2.500 habitantes este promedio llego a los 132 minutos). En las localidades urbanas el promedio en el
periodo fue de 115 minutos y el promedio nacional de 117 minutos. En promedio, en las localidades
rurales se requirieron 11 minutos mas que en las urbanas. Si se compara ademas la inversion de tiempo
promedio reportada para la atencion en las instituciones de sequridad social (124) con las privadas (68)
en las localidades rurales, resalta una gran diferencia del 80% mas en las primeras. Esta barrera en los
tiempos favorece una atencion mas precarizada en las localidades rurales (véase el grafico 23).
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Grafico 22
México: atencion con calidad, tiempo de traslado y de atencion en instituciones privadas, 2014-2018
(En minutos de traslado y atencion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Sin embargo, en las instituciones de la Secretaria de Salud la inversion de tiempo para la atencion
en localidades rurales es menor que en las urbanas y en el promedio nacional. En las primeras el
promedio para el periodo 2014-2018 fue de 100 minutos, frente a los 110 en las urbanas y 104 en el
promedio nacional. En promedio en las localidades rurales se requirié de 10 minutos menos que en las
urbanas. No obstante, esta menor inversion de tiempo asentada en las localidades rurales para la
atencion en las instituciones de la Secretaria de Salud (100 minutos en promedio, poco mas de hora y
media), la diferencia con los tiempos en las instituciones privada (68 minutos) sigue siendo considerable:
32 minutos mas, equivalentes al 47% (véase el grafico 24).

Grafico 23

México: atencion con calidad, tiempo de traslado y de atencion en seguridad social, 2014-2018
(En minutos de traslado y atencion)

40 T mmmm e
120 f---m-eemeemceeece- [ - N oo
100 1--- | - - - - - - - N, - - - - -

80 1 --- | - -- - - - - -, - - - - - - -

j 124,67 [N 122 79 122,12 125,32 H—_—. I
60 114,47 111,96 122,79 122,12 114,03 111,91 121,42

40 +--- | - - - - - - [, - --- - - -

20 +--- | - -- - - - - - - - - - - - -

2014 2016 2018

mTotal m®Localidades urbanas = Localidades rurales

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
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Grafico 24
México: atencion con calidad, tiempo de traslado y de atencion en la Secretaria de Salud, 2014-2018
(En minutos de traslado y atencion)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

En cuanto a las desigualdades en la inversion de tiempo para la atencion a problemas de salud en
las localidades rurales se encuentran sectores aun mas vulnerables (con mayor tiempo necesario). Si se
considera que el promedio de tiempo para la atencion en las localidades rurales en el periodo 2014-2018
fue de 96 minutos, se destacan los siguientes sectores que mas tiempo utilizan: las personas entre 30 y
44 aios, entre 45y 59, y las mayores de 60 afios, los hogares indigenas, los hogares campesinos y los
hogares pobres. Entre los relativamente menos vulnerables (con menor tiempo necesario) sobresalen
los siguientes: las personas con menos de 18 afios y los hogares de los deciles IX y X de ingresos per
capita. Esdestacable desde un enfoque de derechos que sectores con mayores vulnerabilidades sociales
requieran de mayor inversion de tiempo para atender sus problemas de salud, como los mayores de
60 anos, y los hogares indigenas, campesinos y pobres (véase el cuadro A16 en el anexo).

La desigualdad en la inversion de tiempo para atender los problemas de salud en las localidades
rurales es diversa de acuerdo con el tipo de institucion. Solo se indicaran algunos extremos de los
sectores mas vulnerables y de los menos vulnerables; se destacan entre los primeros los mayores de
60 afnos y las personas entre 30 y 44 afos, los hogares indigenas, los hogares del decil | de ingresos per
capita, los hogares pobres y los hogares con trabajo agropecuario y, entre los segundos, los menores de
18 afos y los hogares del decil IX de ingresos per capita (en estos Ultimos la explicacion de la menor
inversion de tiempo puede deberse a las posibilidades de movilidad debidas al mayor ingreso).

Los hogares indigenas registraron una inversion de tiempo en la atencion de problemas de salud
en la sequridad social mayor a dos horas y media en promedio. Frente al promedio de 68 minutos en la
atencion a estas localidades en instituciones privadas, dedicaron mayor tiempo los mayores de 60 anos,
los hogares indigenas, los hogares del decil | de ingresos per capita, los hogares campesinos y con
trabajo agropecuario, y ademas los hogares pobres. En cambio, dedicaron menos tiempo en la atencion
en estas instituciones privadas especialmente los menores de 18 afios y los hogares de los deciles VIl y
IX de ingresos per capita. En comparacion con el muy alto promedio de 124 minutos en inversion de
tiempo para la atencion en instituciones de la sequridad social en localidades rurales, destacan con aun
mas tiempo utilizado las personas entre 30 y 44 afios, los hogares indigenas, los hogares de los deciles |
y Il de ingresos per capita y los hogares pobres.
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Por otra parte, emplearon menos tiempo en la atencion en estas instituciones de seguridad social
especialmente los menores de 18 afos y los hogares del decil IX de ingresos per capita. Ante el promedio
de 100 minutos en inversion de tiempo para la atencion en instituciones de la Secretaria de Salud en
localidades rurales, utilizaron mas tiempo especialmente las personas en los rangos edad de 30 y
44 anos, y 45y 59 ahos, o mayores de 60 afos, los hogares con trabajo agropecuario y los hogares
pobres. Por Ultimo, dedicaron menos tiempo en la atencion en estas instituciones de la Secretaria de
Salud especialmente los menores de 18 afios y los hogares de los deciles IXy X de ingresos per capita
(véase el cuadro A16 en el anexo).
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IV. Resultados y propuestas de politicas

El objetivo de este trabajo fue analizar y cuantificar las brechas de acceso a salud en la nueva ruralidad,
asi como en la poblacion indigena en la nueva ruralidad. La poblacion rural se define como la que habita
en localidades menores de 15.000 habitantes. Esta investigacion dialoga con diversas tradiciones de
investigaciones en torno a las dinamicas de la llamada nueva ruralidad, a partir fundamentalmente de
las reformas de mercado en América Latina en general y en México en particular.

Como se sefialo, la nueva ruralidad en México adquiere una representacion de gran complejidad
economica, social, cultural y demografica. Resalta un contexto econémico de profundas transformaciones
en las politicas agropecuarias y sociales, con mayor relevancia de los mercados, procesos de apertura
comercial y retiro del Estado; ademas, se subraya una diversificacion de las actividades econdémicas de los
hogares cony mas alla de actividades agricolas, y creciente peso de actividades asalariadas; se diversifican
las migraciones, con movilidad internacional, con diversas formas nacionales y temporalidades, con
nuevos espacios de atraccion en la agricultura intensiva exportadora; la pobreza rural se mantiene en
elevados indices e incluso se incrementa en nUmeros absolutos.

De acuerdo con la base de datos utilizada, se constaté para el periodo 1992 a 2018 una reduccion
de la pobreza rural y su sostenimiento en altos indices que superan el 60% de la poblacidon; ademas,
de acuerdo con los debates sobre la nueva ruralidad, se encontro efectivamente una multiplicidad de
actividades econdmicas en los hogares rurales de tal manera que en 2018 solo poco menos del 40%
de ellos tenian una actividad agropecuaria preponderante, ya sea como campesinos o como trabajadores
agropecuarios, con el incremento porcentual de estos Ultimos (de cerca de uno de cada diez hogares en
2000 a aproximadamente dos de cada diez en 2018); seis de cada diez hogares rurales tenian en 2018
actividades econémicas preponderantes fuera del dmbito agropecuario (véase el cuadro A2 en el anexo).

En este marco complejo se modifican las politicas sociales, en particular, a partir de 2003, las
politicas de salud con una reforma que cred una nueva IPPS-Cl, el Seguro Popular, dirigido a quienes no
tenian acceso a la sequridad social. Las politicas econémicas de mercado no causaron que se ampliaran
las posibilidades en el acceso al empleo con seguridad social en los espacios rurales, por lo que el Seguro
Popular adquiere una relevancia de primer nivel para estos espacios (véanse mas adelante los resultados
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en torno al acceso potencial). Asi, el Estado se retira en gran medida de las actividades agropecuarias
pero se aproxima a las localidades rurales con una nueva institucionalidad en torno a la salud,
institucionalidad que sin embargo se caracteriza como precaria.

En este dinamismo socioecondmico de la nueva ruralidad y con nuevas actuaciones del Estado
en materia de salud, en este trabajo se cuestiona la situacion actual e histdrica del acceso a la salud en
la poblacion rural desde un enfoque de derechos. Diversos trabajos internacionales y nacionales han
estudiado el acceso a la salud debido a que se trata de un derecho humano fundamental; la aportacion
de este trabajo es una discusion sobre este acceso en un periodo mas amplio (de cerca de tres décadas
en el acceso potencial y de varios afios en el acceso efectivo y efectivo y de calidad, ademas de la
atencion a problemas de salud e inversion de tiempo en esta atencion) para sectores rurales en México.

Aunque hay algunos trabajos sobre acceso a la salud en poblaciones rurales en México, en
general son pocos a nivel agregado y esta investigacion pretende colaborar para ampliar la discusion
en este campo. Las investigaciones anteriores han mostrado brechas de acceso a la salud en
referencia a los espacios rurales, aunque algunas manifestaron un gran optimismo en torno a un cierre
de brechas entre localidades rurales y urbanas en el acceso potencial a partir de |a creacion del Seguro
Popular. El aporte de esta investigacion precisamente consiste en mostrar las debilidades de este
supuesto cierre de brechas.

AUn hay brechas relevantes en torno al acceso a la salud si se analizan las brechas en torno a la
universalidad en el acceso potencial, en el acceso efectivo y en el acceso efectivo y de calidad. Este es el
resultado final que se pone a debate en este trabajo y que llama a fortalecer la actuacion publica para
garantizar efectivamente el derecho ala salud. El Estado se aproximd con nuevos esquemas de afiliacion
(o acceso potencial a servicios de salud) a la proteccion de la salud en las areas rurales entre 2003 y 2018,
y amplio posibilidades de atencion pero se esta lejos de superar las brechas frente a la universalidad.

Con base en la bibliografia analizada, se encontraron al menos cinco distintas dimensiones de
analisis relacionadas con el acceso a la salud: i) la afiliacion a instituciones de salud, que posibilitan un
acceso potencial a recibir servicios de salud, ii) la condicion de salud reportada, iii) la atencion efectiva
en salud, mostrando el acceso que realmente tuvieron las personas que necesitaron atencion médica,
iv) calidad y accesibilidad de atencion a la salud, referente a como tuvieron acceso a la salud las personas
y, finalmente, v) equidad en el acceso a salud.

En ese sentido, la fuente principal de informacion que se utilizd en esta investigacion es la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares en el periodo 1992-2018. Esta encuesta tiene
diversas ventajas. Una de ellas es la amplitud de su muestra (mas de 70.000 observaciones de hogares
para los afios mas recientes), lo que permite hacer un analisis con robustez estadistica de diversos
tamanos de localidades, especialmente con énfasis en la nueva ruralidad (localidades con menos de
15.000). Ademas, la encuesta ha sido levantada desde 1992 de forma bianual. Por Ultimo, el contenido
de la encuesta dispone de informacion sobre algunas de las dimensiones de analisis de acceso a la salud.
Por esta razdn, el analisis se centrd especificamente en las dimensiones de afiliacion (acceso potencial,
con informacion disponible desde 1992), atencion (acceso efectivo, con informacion disponible y
totalmente comparable desde 2014) y accesibilidad a los servicios de salud (acceso efectivo y calidad,
con informacion disponible y totalmente comparable desde 2014).

Con base en dicha informacion disponible, se propusieron tres indicadores especificos principales
que fueron la base del analisis realizado. El primero de ellos, el de acceso potencial, muestra el
porcentaje de poblacion que menciona estar afiliada a alguna institucion de salud publica (sea de
seguridad social 0 no) o que tiene acceso a un seguro médico privado de gastos mayores. Ademas, en el
analisis se incluyd la desagregacion del acceso potencial segun cada una de estas instituciones. Pero no
toda la poblacion que esta afiliada a una institucion publica de salud logra atenderse en esta. Por eso el
indicador de acceso efectivo resta al porcentaje de poblacion con acceso potencial, la poblacion que,
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aunque afiliada a una institucion de salud publica, cuando ha necesitado atenderse en el afio de la
encuesta, ha utilizado servicios privados de atencion. Este indicador se complementdé con otros
indicadores sobre el porcentaje de atenciones que se brindan en cada una de las instituciones de las
cuales la encuesta tiene informacion.

Por ultimo, el indicador de acceso efectivo y calidad resta al indicador anterior (es decir, al
porcentaje de poblacion con acceso efectivo) el total de poblacion que, aunque fue atendido en
instituciones publicas, tuvo que realizar algin pago (ya sea por consulta, medicamentos, estudios de
laboratorio, hospitalizacion, instrumental médico u otros). De igual forma, este indicador se
complemento con informacion sobre otros indicadores de atencion de calidad, como el porcentaje de
atenciones en las cuales se tuvo que realizar un pago, asi como los tiempos de traslado y espera para ser
atendido por tipo de institucion.

Por Ultimo, se desagregaron los indicadores mencionados de acuerdo con distintas variables de
analisis, como la distincion por tamafo de localidad y nueva ruralidad, segun variables
sociodemograficas (sexo, edad, habla de lengua indigena) y econdmicas (situacion de pobreza por
ingresos, deciles de ingreso y dominancia del sector de donde provienen los ingresos). También se
complementaron los tres indicadores especificos mencionados, con indicadores de concentracion que
reflejan la progresividad o regresividad de su distribucion.

El indicador del acceso potencial a la salud es para el que se cuenta con la mayor disponibilidad
de informacion en términos temporales. Basicamente, se pueden separar dos periodos sumamente
distintos en términos del acceso potencial. Primero, el periodo de 1992 a 2006, con un promedio del
36% de la poblacion con acceso (y donde solo se contaba con informacion del acceso via laboral a la
seguridad social), seguido del periodo 2008-2018 (con informacion de acceso a instituciones de salud
publica fuera del esquema de sequridad social, como el Seguro Popular), con un aumento constante,
que elevo el acceso potencial del 36% en 2006 al 82% en 2018.

Durante el primero de estos dos periodos (1992 a 2006), se observa una clara brecha en la que las
localidades urbanas cuentan con un nivel de acceso potencial varias veces mayor que en las localidades
rurales. En promedio, en las localidades urbanas el acceso potencial durante este periodo fue del 47%,
mientras que en las rurales el promedio apenas alcanzd el 17%. Es decir, la brecha promedio fue de
2,8 veces durante el periodo.

Para el segundo periodo, de 2008 a 2018, hubo cambios importantes en la conformacion del
acceso potencial. El promedio para este sequndo periodo fue del 75% de la poblacion con acceso
potencial, tanto en localidades rurales como urbanas (con 25% de brecha con relacion al acceso
potencial universal). Es decir, la brecha entre localidades rurales y urbanas practicamente desaparecio.
En gran medida, este importante cambio se debe a la creacion del Sequro Popular, como una alternativa
de afiliacion fuera de la sequridad social, que se ubica dentro del grupo denominado IPPS-CI
(instituciones puUblicas de proteccion social de contribucion indirecta).

El acceso potencial a la salud via la sequridad social a nivel nacional ha aumentado muy poco
entre 1992 y 2018, pasando del 34% en su nivel minimo al 43% en 2018. Es decir, ni la mitad de la
poblacion en el pais cuenta con sequridad social. En las localidades urbanas paso de un minimo del 46%
a un maximo del 55% en 2018. En las rurales, pasé del minimo del 15% a un maximo del 25% en 2018.
De esta forma, se evidencia que las reformas estructurales en el sector rural que se aplicaron en el pais
no llegaron a impactar de forma importante el empleo y el acceso a la seguridad social. Incluso en 2018
habia estados del pais donde el acceso a la seguridad social en sus localidades rurales era notablemente
bajo: el 7% en Chiapas, el 11% en Guerrero y el 12% en Puebla. Las brechas en relacion con el acceso
potencial universal en sequridad social en las localidades rurales son notablemente elevadas. En las
localidades rurales del pais, las mayores brechas afectan especialmente a los indigenas, adultos
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mayores, hogares de los tres deciles de menores ingresos per capita, a los hogares campesinos y a
aquellos en situacion de pobreza.

Asimismo, hogares que tradicionalmente fueron excluidos del acceso potencial a salud,
comenzaron a ser incluidos con elaumento de las IPPS-CI, lo que se observa sobre todo en los resultados
a partir de 2008, afio en que se recaba informacion del Seqguro Popular en la ENIGH. Para dicho afio, ya
un tercio del acceso potencial a la salud se hacia mediante esta institucion; para 2016-2018, el acceso
potencial mediante el Seguro Popular llegd a dos terceras partes de la poblacion rural. Tal importante
avance del Seguro Popular para el acceso potencial como parte de las IPPS-Cl fue especialmente
notable para las localidades rurales, donde entre 2014 y 2018 ocupaba el 80% del total del acceso
potencial a la salud (o peso del acceso potencial). En cambio, en su punto mas alto, en las localidades
urbanas el Seqguro Popular apenas alcanzo el 40% del total del acceso a la salud en 2016 (o peso del
acceso potencial). En este marco, los coeficientes de concentracion del acceso potencial a la salud se
fueron acercando a cero.

Por ultimo, respecto al acceso potencial hay ciertos matices necesarios sobre la equivalencia
realizada entre el acceso a la salud que brinda la sequridad social y el Seguro Popular. Debido a que el
Seguro Popular contaba con un catalogo limitado sobre el tipo de enfermedades que cubria y los casos
en los que aplicaba la cobertura, en realidad el acceso potencial era mas restringido que en el caso de la
seguridad social. Segun una propuesta de medicion de estas diferencias, en 2016 el acceso potencial
nacional habria sido solo del 50% en lugar del 82,9% (véase el recuadro 1). De tal forma, el aumento
acelerado del acceso potencial a partir de 2008 deberia ser tomado con cautela y discutido a la par del
acceso efectivo que realmente brindo.

A diferencia del indicador de acceso potencial, el de acceso efectivo toma en cuenta realmente qué
porcentaje de la poblacion logra atenderse en instituciones publicas de salud. Por eso, mientras que en
2018 el acceso potencial era del 82%, el acceso efectivo nacional era del 69%. Esto quiere decir que tal
diferencia de 13 puntos se debe a poblacion que, aunque afiliada a instituciones publicas de salud, termino
atendiéndose en instituciones privadas. En las localidades urbanas el acceso efectivo en 2018 fue del 67%,
ligeramente menor al de las localidades rurales, que se situ6 en un 72%, con brechas del 33%y del 28% en
relacion con el acceso efectivo universal. El coeficiente de concentracion del acceso efectivo nacional para
el periodo 2014-2018 es ligeramente negativo, lo que indica una ligera progresividad.

Sin embargo, al analizar el acceso efectivo resalta una paradoja: en paralelo al incremento de la
afiliacion a instituciones publicas de salud (o acceso potencial), se constata un proceso de
mercantilizacion de la atencion a los problemas de salud reportados en las ENIGH 2014-2018. Asi, se
observa una disminucion de atencion a problemas de salud, tanto en seguridad social como por parte
de la Secretaria de Salud, aunque el debilitamiento de la atencion en instituciones publicas es mayor en
las IPPS-Cl que en las de seguridad social (véase el grafico 10). En términos nacionales en 2014, el 58%
de los problemas de salud fueron atendidos en instituciones publicas y el 42% en instituciones privadas;
en 2018, tendia a revertirse la relacion con solo el 49% de atencion en las primeras y un incremento de
hasta un 50% en las segundas. Diversas barreras de atencion impidieron la atencion de problemas de
salud en instituciones publicas, en las instituciones de sequridad social (solo el 24% de atencion en 2018)
y con mayor severidad en las IPPS-Cl (apenas el 23% de atencion en 2018), lo que resulta cuestionable
desde un enfoque de derecho a la salud.

Este proceso de mercantilizacidn se constata en las localidades urbanas y con mayor agudeza en
las localidades rurales (véase el grafico g9): para pobladores rurales el 64% de atencion en instituciones
publicas en 2014 y el 35% en instituciones privadas; en 2018 fue ya del 52% vy el 46% respectivamente.
La atencidn a problemas de salud para localidades rurales fue muy baja en instituciones de seguridad
social, con el 13% en 2014-2018, mientras que en instituciones de la Secretaria de Salud disminuyo de
manera relevante al pasar del 47% al 36% en ese periodo. En cambio, la atencion a problemas de salud
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de pobladores de estas localidades fue cada vez mas elevada en instituciones privadas, con el 23% en
consultorios y hospitales privados, y un 10% en consultorios de farmacias para 2014, y el 30% y 13%
respectivamente para 2018. Mas de cuatro de cada diez problemas de salud de habitantes rurales fueron
asi atendidos en instituciones privadas en 2018 y en consultorios de farmacias casi lo mismo (13%) que
en instituciones de sequridad social (14%), lo que se ha caracterizado como precariedad en la
mercantilizacion. Dentro de las localidades rurales es notable la precariedad en la mercantilizacion de
la atencion de los problemas de salud de las personas mayores de 60 afios y los hogares indigenas, con
menos ingresos per capita, campesinos y pobres.

Por su parte, a diferencia del indicador de acceso efectivo, el de acceso efectivo y calidad toma
en cuenta el porcentaje de la poblacion que estd logrando atenderse en instituciones publicas de salud
sin tener que realizar algun tipo de pago relacionado con la atencion. En este caso, mientras que en 2018
el acceso efectivo en instituciones publicas era del 49%, el acceso efectivo y de calidad era apenas del
28%. Esto quiere decir que tal diferencia de 21 puntos se debe a poblacion que, aunque afiliada y
atendida en instituciones publicas de salud, tuvo que realizar un pago por la atencion. Asi, la brecha en
relacion con el acceso universal efectivo y de calidad es enorme, del 72%, aunque el coeficiente de
concentracion resultante es ligeramente negativo en el periodo 2014-2018. Si bien el acceso efectivo en
instituciones publicas fue ligeramente mayor en las localidades rurales que en las urbanas en 2018 (52%
y 47%, respectivamente), el acceso efectivo y de calidad fue ligeramente menor en las rurales (26%) que
en las urbanas (28%).

Asi, la brecha con relacion al acceso universal efectivo y de calidad en las localidades rurales es
mayor, del 74%. En las localidades rurales se expresan desigualdades en este acceso, aunque la
generalidad de los sectores considerados tiene brechas en relacion con el acceso universal efectivo y de
calidad superiores al 65%, con la menor de ellas en los adultos mayores de 60 afos (65% en 2018). Con
este indicador del acceso efectivo y de calidad se puede sefialar que las reformas institucionales de salud
que permitieron una gran afiliacion (acceso potencial del 85% en 2018 para las localidades rurales) no
fueron suficientes para lograr un mayor acceso efectivo y de calidad en los Ultimos afios de vigencia del
Seguro Popular, lo que implica limitaciones en la garantia del derecho a la salud al mas alto nivel posible.

La debilidad en el acceso efectivo y de calidad, por definicion, tiene que ver con el pago por
servicios de salud recibidos en instituciones pUblicas, una suerte de mercantilizacion acentuada. A nivel
nacional, los entrevistados en las ENIGH 2014-2018 reportan de manera creciente este tipo de gastos:
de practicamente el 20% de reportes de pagos en 2014 en las instituciones de la Secretaria de Salud, al
25%en 2018y del 3% a poco mas del 4% en las instituciones de sequridad social, respectivamente. En las
localidades rurales este proceso de mercantilizacion fue relativamente mas acentuado con un
incremento del 18% de reportes en 2014 al 24% en 2018 en las instituciones de la Secretaria de Salud y
del 4% al 5% en las instituciones de seguridad social, respectivamente. Este proceso de mercantilizacion
favorecio la reduccion del acceso efectivo y de calidad y el incremento de las brechas en relacion con el
acceso universal efectivo y de calidad.

Un indicador adicional de calidad tiene que ver con la inversion en el tiempo de traslado y de
espera para recibir la atencidn en problemas de salud; una mayor inversion de tiempo puede poner en
riesgo el ejercicio del derecho a la salud. Los entrevistados en las ENIGH 2014-2018 reportaron una
inversion promedio cercana a la hora y media (88 minutos). Esta inversion de tiempo es desigual en
referencia a la atencion en seguridad social (casi dos horas, 117 minutos), en la Secretaria de Salud (poco
mas de hora y media, 104 minutos) y en las instituciones privadas (menos de una hora, solo 54 minutos).
Lo notable es que la inversion de tiempo es mayor en las localidades rurales: en 2014-2018 se observo
un promedio de 96 minutos (mas de hora y media) frente a 83 minutos de las localidades urbanas; para
la atencion en lasinstituciones privadas las diferencias mostradas fueron 68 minutos en las rurales frente
a 46 en las urbanas, en las instituciones de seguridad social mas de dos horas (124 minutos) en las rurales
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y 115 minutos en las urbanas, y en cambio en la de la Secretaria de Salud 200 minutos en las rurales (poco
mas de hora y media) y 110 minutos en las urbanas.

Algunos sectores de localidades rurales aparecen como especialmente vulnerables con mayor
inversion de tiempo en la atencion a los problemas de salud, por ejemplo las personas mayores de
60 afnos y las personas entre 30 y 44 anos, los hogares indigenas, los hogares del decil | de ingresos per
capita, los hogares pobres y los hogares con trabajo agropecuario. Notablemente, los hogares indigenas
registraron una inversion de tiempo en la atencion de problemas de salud en la seguridad social mayor
a dos horas y media en promedio. Estas diferencias en las inversiones de tiempo pueden ser un factor
ya sea de la mercantilizacion en la atencidn a los problemas de salud o de limitaciones institucionales
para el ejercicio del derecho a la salud con atencion de calidad, no solo para la poblacion en general de
localidades rurales sino en especial para sectores vulnerables.

Las siguientes propuestas generales pueden ser Utiles para enfrentar las limitaciones sefialadas
de acceso efectivo y de calidad a la salud (a pesar de los avances en acceso potencial), de grandes
brechas de atencion a la salud sobre todo en localidades rurales, de mercantilizacion de la atencion a los
problemas de salud en localidades rurales (y también urbanas), de mercantilizacion incluso en los
servicios de las instituciones publicas en localidades rurales (y también urbanas) y de exceso de uso de
tiempo para recibir la atencion sobre todo en localidades rurales. El supuesto central es que superar las
brechas de salud en el sector rural requiere de una transformacion global del sistema pUblico de salud,
en busqueda de la igualdad en el derecho:

e  En primer lugar, favorecer el acceso gratuito a los servicios de salud publica, eliminando
cualquier cuota por los servicios y proveyendo de manera gratuita todos los servicios
necesarios para atender los problemas de salud (estudios de laboratorio, suministros
médicos, medicamentos y hospitalizacion, entre otros). Seria fundamental que este acceso
fuera convertido en ley, de tal manera que se favorezca la exigibilidad del derecho a la
atencion gratuita y la provision presupuestal obligatoria.

e  En segundo lugar, fortalecer los servicios publicos de salud con inversiones en personal
médico e infraestructura, de tal manera que se amplie la capacidad de atencidon con
eficiencia y calidad, tanto en las instituciones de seguridad social como en las IPPS-CI. Parte
de este fortalecimiento implica mejoras institucionales para posibilitar un servicio de salud
mas agil (con menores tiempos requeridos para atender) y completo (con medicamentos,
suministros médicos y servicios de laboratorio, entre otros elementos), la ampliacion de los
horarios de atencion en clinicas, centros de salud y consultorios publicos, y el acercamiento
mayor de los servicios institucionales a zonas rurales. Este fortalecimiento de los servicios
de salud publica deberia plantear como objetivo revertir la tendencia a la mercantilizacion
en la atencion de los problemas de salud.

e  Entercerlugar, generar una politica de comunicacion social que muestre los derechos que
incluye el INSABI y el IMSS-Bienestar, en especial (pero no solamente) para las localidades
rurales. La falta de conocimiento puede ser una barrera de acceso dificil de superar para las
personas que habitan en espacios rurales, asi como una barrera para la exigibilidad.

e  En cuarto lugar, favorecer un acceso universal mas equitativo en la salud que supere las
diferencias en los paquetes de servicios de la seguridad social (esquema contributivo
directo) y los de los servicios de instituciones de proteccion social de contribucién indirecta.
Un primer paso deberia ser plantear un proceso de acercamiento del paquete de servicios
incluido en el INSABI y el IMSS-Bienestar al estandar del paquete de servicios del IMSS; un
segundo paso y objetivo final seria unificar los servicios de salud publica, financiados
mediante impuestos generales (y no a través de contribuciones asociadas a empleo
asalariado), con el paquete de servicios incluido actualmente en el IMSS. No se trata de
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unificar servicios de salud publica incluyendo servicios a la baja para todos, sino proveer un
paquete amplio de servicios como los incorporados en la seguridad social actual.
Ciertamente, una reforma de tal calado requiere de un incremento relevante del gasto
publico en salud en México.

En quinto lugar, se debe realizar una revision juridica y una reforma para incluir el derecho a
la salud en la Constitucion, a través de un sistema de salud publica universal y gratuita. La
reforma constitucional deberia garantizar la provision presupuestal federal para construir
un sistema de salud publica universal y gratuita.
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V. Conclusiones

En el apartado metodoldgico de este trabajo se cuestiond el tipo ideal del mundo rural después de las
transformaciones en las politicas econdmicas y sociales del periodo de las reformas de mercado. Desde la
mitad de los afios ochenta y hasta fines de la sequnda década del siglo XXI, el mundo rural mexicano
transito en una profunda transformacion de la participacion del Estado y de las politicas agropecuarias, de
la presencia mayor de los mercados y de la insercion internacional con apertura comercial. Se esperaba un
sector agropecuario liberalizado, desregulado, modernizado y competitivo, abierto al comercio y a las
inversiones privadas nacionales e internacionales, con mas alternativas de actividades econdémicas, con
menos pobreza debido fundamentalmente a las inversiones en capital humano, con acceso universal a
sistemas de proteccion financiera y de servicios a la salud con mayor seguridad social y con acceso a un
nuevo sistema de proteccion para los no afiliados a la seguridad social, que incluia un paquete limitado
pero creciente de servicios, y con menor desigualdad social gracias al cierre de brechas en la salud.

En este trabajo se analizaron las brechas de salud en el espacio rural mexicano en el marco de la
nueva ruralidad y de las reformas sefialadas. La imagen del mundo rural es mas compleja de lo que
pareciera esperarse con las reformas de mercado y de las politicas sociales de las Ultimas décadas, es
decir, hay mayor acceso a los servicios de salud y menores brechas de desigualdad en el derecho a la
salud. Especialmente en la sequnda década del siglo XXI fue difundiéndose en medios académicos y
politicos una imagen del mundo rural con acercamiento al acceso universal de servicios de salud gracias
a las reformas iniciadas en 2003, con la reduccion de las brechas en relacidn con el mundo urbano.

En este trabajo se cuestiona esta imagen optimista y se incluye en las lineas de investigacion que
muestran la existencia de grandes brechas en el acceso a la salud en el sector rural. En estas conclusiones
se mostraran los resultados de las mediciones en el momento final del periodo estudiado, en 2018 (en
acceso potencial, efectivo y efectivo y de calidad, en mercantilizacion, pagos en instituciones publicas
para atender problemas de salud y uso del tiempo para la atencion); se indicaran las brechas con relacion
al acceso universal y a las localidades urbanas. En sintesis, la conclusion general es que existen aun
brechas amplias en el acceso a la salud en la nueva ruralidad, de acuerdo con un estandar exigente de
derechos sociales, en particular del derecho a la salud.
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En primer lugar, se observa un mayor acceso potencial a los servicios de salud en las localidades
rurales (85% en 2018) debido a la mayor afiliacion a servicios publicos especialmente de las IPPS-Cl
asociada a una muy débil afiliacion a los servicios de la sequridad social. La brecha con relacion al acceso
potencial universal fue asi solo del 15%, si se toman como equivalentes el acceso a la seguridad social y
a los servicios a través del Seguro Popular; de esta manera desapareceria la brecha en acceso potencial
entre localidades urbanas y rurales.

Por una parte, el acceso a la seguridad social en el mundo rural sigue siendo extremadamente
bajo en México, con afiliacion solamente del 25% de la poblacion en 2018 y una gran brecha en relacion
con la afiliacion en las localidades urbanas (55% de afiliacion); después de décadas de reformas
econodmicas y sociales no se logré avanzar en la creacion de empleos formales (con seguridad social) en
el sector rural; se mantuvieron muy grandes brechas en el acceso a la seguridad social en el mundo rural.

Por otra parte, sin embargo, se generd una nueva institucionalidad con el Seguro Popular a partir
de 2003y en 2018 el acceso potencial a esta IPPS-Cl en las localidades rurales llegé al 64% (es decir, una
afiliacion a servicios de salud del 64% de la poblacion rural, frente a solo el 28% en la poblacion urbana),
lo que constituyd un avance en progresividad de los derechos. No obstante, este incremento del acceso
potencial en las localidades rurales y la desaparicion de las brechas con las localidades urbanas debe
relativizarse. Si se toma en cuenta la diferencia del paquete de servicios del Seguro Popular con el de la
seguridad social, se podria entender el acceso potencial a través de aquel como Unicamente el 9%
(2016); el acceso potencial seria asi notablemente mas bajo y la disminucion de brechas con el mundo
urbano seria menor. Si no se hace esta medicion alternativa, al menos deberia sefialarse que el
incremento del acceso potencial en el sector rural en 2018 estuvo basado en afiliacion mayoritaria en
una IPPS-CI con servicios limitados; efectivamente, el peso del acceso potencial a la salud a través del
Seguro Popular fue del 75% en 2018 en las localidades rurales. La desigualdad de servicios entre el
Seguro Populary la seguridad social fue un obstaculo para un avance mayor en derechos y cuestiona el
alcance de la disminucion de brechas en el acceso potencial entre las localidades rurales y urbanas.

En segundo lugar, el acceso efectivo nacional a la salud (la poblacion que reporta problemas de
salud, que buscd atenderlos y lo consiguid en instituciones publicas y privadas; aunque excluye a las
personas que se atendieron en una privada estando afiliadas a una institucion publica) en las localidades
rurales fue del 72%, con una brecha en relacion con el acceso efectivo universal del 28% (acceso efectivo
mayor que en las localidades urbanas, que fue del 67%). De nuevo habra que matizar que el mayor
acceso efectivo en estas localidades se debid a un acceso a través sobre todo del Seguro Popular, con
su limitacion de servicios, y ademas a un incremento de la atencidon de problemas de salud reportados
en instituciones privadas: en 2018 casi la mitad de los problemas (46%). Se observa asi un acceso
efectivo con fuerte base en el Seguro Popular y en la mercantilizacion de la atencion en el mundo rural
(el proceso de mercantilizacion fue mas intenso en las localidades rurales que en las urbanas entre 2014
y 2018).

La atencion a problemas de salud de las localidades rurales en las instituciones publicas fue
notablemente mayor en las instituciones de la Secretaria de Salud (36% en 2018) y menor en las
instituciones de seguridad social (14% en 2018). En cambio, fue creciente la atencion en instituciones
privadas como consultorios y hospitales privados (30% en 2018) e incluso en consultorios de farmacias
(23% en 2018). Se trata de un proceso de mercantilizacion en la atencion a los problemas de salud del
mundo rural, proceso paraddjico en el marco de un incremento de la afiliacion rural a instituciones
publicas de salud.

En tercer lugar, si no se toma en cuenta la atencion mercantilizada de problemas de salud (ni la
atencion provista en instituciones privadas o en instituciones publicas con pagos por los servicios) y se
enfoca el analisis en la atencion gratuita en instituciones publicas de salud (atencidn efectiva y de calidad),
elresultado es notablemente distinto: solo el 26% de acceso efectivo y de calidad en las localidades rurales
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en 2018, es decir, una brecha en relacion a la acceso universal efectivo y de calidad del 74% (poco mayor a
la brecha urbana, del 72%). Esta conclusion se confirma con el creciente porcentaje de personas de las
localidades rurales con problemas de salud que reportan haber efectuado algin pago por los servicios de
instituciones publicas, como las de seguridad social (5% en 2018) y de la Secretaria de Salud (24% en 2018);
con porcentajes también elevados y semejantes en las localidades urbanas.

Un ejemplo mas del acceso a servicios con calidad es la inversion de tiempo necesaria para la
atencion a problemas de salud. Las localidades rurales emplean mas tiempo para la atencion a estos
problemas y en promedio utilizaron mas de hora y media en 2018 (95 minutos), 177% mas que el tiempo
utilizado en las zonas urbanas (81 minutos). Invirtieron menos tiempo en las instituciones de la
Secretaria de Salud (poco mas de hora y media en promedio, 99 minutos); sin embargo, incluso en
la atencion en instituciones privadas, los pobladores rurales emplearon mas tiempo en 2018 (poco mas
de una hora, 68 minutos, 45% mas que en las localidades urbanas); y también en las instituciones de
seguridad social en el mismo afio (dos horas, 121 minutos, 8% mas que en las zonas urbanas). Lo notable
es que sectores vulnerables de estas localidades rurales emplearon ain mas tiempo para atender los
problemas de salud.

Alincluir en la discusion el acceso efectivo y de calidad, es claro que el estandar de derechos mas
exigente, con servicios gratuitos para todos, los mismos servicios para todos y el mismo estatus de
derechos de ciudadania social en instituciones publicas queda lejos del mundo rural (y urbano) después
de varias décadas de reformas de mercado. El acceso potencial creciente y muy elevado, y el importante
acceso efectivo, se muestran en cierto sentido como ilusion de derechos generalizados. Desde el
estandar de derechos se trata de una situacion cuestionable.
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VI. Lineas de investigacion futuras

Este trabajo es una vision agregada de las brechas de salud de la poblacion en localidades rurales en
México, en el marco de los debates sobre la nueva ruralidad. Pueden distinguirse lineas de investigacion
futura, por una parte, en la continuacion de esta dimension agregada y, por otra, en nuevos
acercamientos cualitativos. Como se ha destacado anteriormente, el enfoque agregado de este trabajo
explord las brechas de salud en estas localidades rurales a partir del acceso a la salud, tanto en su forma
potencial como en la efectiva y en la efectiva y de calidad. El centro del analisis fue un enfoque de
derechos con el acceso a servicios de salud publicos y gratuitos como el estandar mas exigente.

A. Lineas de investigacion agregadas

En la dimension agregada, varias lineas pueden desarrollarse para complementar y discutir los
resultados de este trabajo, inicialmente a partir de las ENIGH. Se destacan algunas especialmente
vinculadas con el enfoque de este trabajo:

e  Analizar el impacto de los reducidos porcentajes de acceso efectivo y de calidad en el gasto
de bolsillo de los hogares de localidades rurales.

e  Analizar el impacto de los reducidos porcentajes de acceso efectivo y de calidad en el gasto
de bolsillo de los hogares de localidades rurales y sus efectos en la incidencia de la pobreza
de ingresos. Para ello podria trabajarse en el impacto actual del gasto de bolsillo en la
incidencia de la pobreza de ingresos en los hogares rurales y contrastarse con el posible
impacto en la incidencia de la pobreza de ingresos en los hogares rurales si el gasto de
bolsillo fuera hipotéticamente de cero, es decir, con gratuidad total de los servicios.

e  Analizar el impacto en la desigualdad de ingresos de los reducidos porcentajes de acceso
efectivo y de calidad en las localidades rurales, de nuevo al tomar en cuenta el gasto de bolsillo
de los hogares. Para ello podria trabajarse en el impacto en la desigualdad de ingresos en
los hogares rurales y contrastarse con el posible impacto en la desigualdad de ingresos en los
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hogares rurales si el gasto de bolsillo fuera hipotéticamente de cero, es decir con gratuidad
total de los servicios.

Analizar y caracterizar a la poblacion que no cuenta con acceso potencial a la salud en las
localidades rurales. En 2018, un porcentaje aun importante de estas localidades (15%) no
contaba con afiliacion a algun tipo de servicio publico de salud. Podria profundizarse en las
caracteristicas sociodemograficas y laborales de esta poblacion no afiliada y contrastarla
con la afiliada (con acceso potencial) de las mismas localidades rurales y también de las
localidades urbanas.

Analizar el impacto de las modificaciones institucionales con la creacion del INSABI y el
acento en la atencion en IMSS-Bienestar en el acceso potencial, acceso efectivo y acceso
efectivo y de calidad de las localidades rurales. Para ello podria trabajarse inicialmente con
las ENIGH de 2020 y 2022 (esta estara disponible a partir de 2023); con dos encuestas y ya
con varios afios de vigencia del nuevo esquema de salud publica, podra realizarse un balance
mas completo. Podria ademas analizarse el proceso de mercantilizacion en la atencion a los
problemas de salud, lo mismo que en la inversion de tiempo en esta atencion, en el periodo
INSABI e IMSS-Bienestar 2020-2024. El enfoque seria el mismo: profundizar en el acceso a
los servicios de salud desde la dinamica de los derechos y en particular del derecho a la salud
al mas alto nivel posible (Naciones Unidas, 1966).

Analizar y caracterizar las razones de la poblacion para no buscar atencion cuando
reportaron un problema de salud. De acuerdo con la base de datos generada en este trabajo
(véase el cuadro 4) en el periodo 2014-2018, cerca del 27% de los entrevistados por la ENIGH
que manifestaron haber vivido algun problema de salud no buscaron atencion institucional.
Se trata de una porcion relevante de la poblacion y puede profundizarse en las razones por
las que no buscaron atencidn y en la caracterizacion sociodemografica y laboral de esta
poblacion en contraste con la que si buscd atencion. De particular relevancia seria analizar
la afiliacidon o no afiliacion a servicios de salud por parte de esta poblacion que no busca
atender sus problemas de salud en alguna institucion. Los cuestionarios de las ENIGH
(INEGI, 2014-2020) enumeran 16 causas posibles de no atencion, desde econdmicas o de
organizacion del hogar del propio entrevistado hasta institucionales (por ejemplo, maltrato,
lengua, falta de medicamentos o de personal médico, entre otras), de confianza en las
instituciones por parte del entrevistado o de preferencia por la automedicacion. El centro
del analisis, para profundizar con el enfoque planteado en este trabajo, podria ser la
limitacion del derecho a la salud.

Analizary caracterizar las desigualdades regionales (a partir de las 32 entidades del pais) en
acceso potencial, acceso efectivo, acceso efectivo y de calidad, y no atencion a los
problemas de salud, con acento en las localidades rurales. De la misma manera se podra
profundizar en la mercantilizacion en la atencion de los problemas de salud y en el pago de
la atencion de los problemas de salud en instituciones publicas. Ademas, podran analizarse
las desigualdades regionales en impacto en el gasto de bolsillo de los hogares, debido a los
diferentes porcentajes de acceso efectivo y de calidad, y a su vez en elimpacto de este gasto
de bolsillo en la pobreza y desigualdad de ingresos. La pregunta guia seria qué patrones
regionales diferenciados de acceso a la salud existen en el pais y cuales son las
desigualdades en las brechas de acceso a la salud en las localidades rurales.

Analizar y caracterizar las desigualdades municipales en acceso potencial, acceso efectivo,
acceso efectivo y de calidad, y no atencion a los problemas de salud, con acento en las
localidades rurales. Deberia analizarse la posibilidad estadistica de este estudio, a partir de
las muestras existentes a nivel municipal (y sus localidades rurales y urbanas) en las ENIGH
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(especialmente en el caso de ciudades grandes) o en su defecto, en la disponibilidad de
datos con el Censo (tanto en el cuestionario basico como en el ampliado). De la misma
manera se podra profundizar en la mercantilizacion en la atencion de los problemas de salud
y en el pago de la atencion de los problemas de salud en instituciones publicas. Ademas, se
estudiarian las desigualdades municipales en impacto en el gasto de bolsillo de los hogares,
debido a los diferentes porcentajes de acceso efectivo y de calidad, y a su vez en elimpacto
de este gasto de bolsillo en |la pobreza y desigualdad de ingresos. La pregunta guia seria qué
patrones municipales diferenciados de acceso a la salud existen en el pais y cuales son las
desigualdades en las brechas de acceso a la salud en las localidades rurales.

Analizar las brechas existentes en atencion a la salud preventiva (diabetes, presion arterial
y medicion de peso y talla) en las localidades rurales (en comparacion a las urbanas).
Profundizar en la caracterizacion de la poblacion con acceso a estos servicios o carentes de
ellos desde los accesos potencial, efectivo y efectivo y de calidad. Ademas, profundizar en
la caracterizacion sociodemografica y laboral de la poblacidon con acceso a la salud
preventiva y de la poblacion carente de este acceso.

B. Lineas de investigacion cualitativa

En la dimension de estudios cualitativos varias lineas pueden desarrollarse para complementar y discutir
los resultados agregados de este trabajo y de los propuestos para trabajos futuros. Se destacan algunas
especialmente vinculadas con el enfoque de este trabajo:

Generar estudios etnograficos centrados en la trayectoria de acceso potencial (afiliacion a
la salud) de personas de localidades rurales, seleccionadas mediante alguna muestra teorica
pertinente (muestra de localidades y de personas en las localidades). El objetivo seria
analizar trayectorias de atencion a la salud de personas que han transitado por las
modificaciones de mercado en las zonas rurales (por ejemplo, personas que en 1985
contaban con al menos 15 afos de edad) y también trayectorias de personas jovenes,
actualmente trabajadoras. Podrian seleccionarse en particular personas que han laborado
como campesinas en este periodo, como trabajadores o propietarios de negocios no
agropecuarios, y que han combinado actividades laborales, en dialogo con las
investigaciones sobre nueva ruralidad. Una de las preguntas clave, guia de investigacion,
podria ser cuales son los patrones de afiliacion de estas personas y sus modificaciones
principales, desde antes de la existencia del Seqguro Popular, en el periodo del Seguro
Populary en el cambio a INSABI e IMSS-Bienestar.

Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar en las
razones de afiliacion de las poblaciones locales a instituciones publicas o privadas de salud.
Podria profundizarse en la preferencia por la medicina comunitaria (en lugar de la afiliacion)
o en la hibridacion (afiliacion a instituciones y utilizacion de la medicina comunitaria).

Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar en las
barreras de acceso a las instituciones de sequridad social y a las IPPS-CI (incluidos en
especial el INSABIy el IMSS-Bienestar). Profundizar en el conocimiento o desconocimiento
(como barrera de acceso) que las personas de esas localidades manifiestan en relacion con
el INSABI, el IMSS-Bienestar y los servicios que incluyen (especialmente respecto de las
diferencias frente al Seguro Popular).
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Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar en las
razones de atencion de los problemas de salud en instituciones publicas o privadas, y de
medicina comunitaria. De particular interés sera comparar la preferencia por la atencion en
diversas instituciones publicas (sequridad social, IPPS-Cl) o privadas (consultorios y
hospitales, y consultorios de farmacias), de medicina comunitaria e incluso de hibridacidn
de la atencion en diversas opciones publicas, privadas y comunitarias.

Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar, en primer
lugar, en las situaciones en las que las personas entrevistadas tuvieron que hacer pagos por la
atencion de problemas de salud en instituciones publicas, y profundizar en la relevancia de
esos pagos en el gasto de los hogares; en segundo lugar, profundizar en las situaciones en las
que las personas entrevistadas decidieron hacer pagos por la atencion de problemas de salud
en instituciones privadas, si no contaban con opcion de atencion en instituciones publicas (o si
contaban) y profundizar en la relevancia de esos pagos en el gasto de los hogares.

Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar en la
percepcion del derecho a la salud. Podrian seleccionarse personas de acuerdo con criterios
de edad, género, laborales y de afiliacion (o no afiliacion) instituciones publicas de salud. De
particular interés seria el estudio de la percepcion del derecho a la salud entre indigenas
(tanto hablantes de lengua indigena como personas con autoadscripcion étnica).

Generar estudios de caso con enfoque etnografico en una muestra tedrica de algunas
localidades rurales del pais (y de personas en estas localidades) para profundizar en la
percepcion del derecho a la salud por parte de empleados del sector salud (publico o privado)
que laboran en estas localidades rurales seleccionadas o en localidades cercanas a las que
acuden a atenderse de problemas de salud personas de las localidades seleccionadas.

Generar estudios politico-institucionales dirigidos a profundizar en la constitucion de
coaliciones de promocion (advocacy coalitions) de reformas de la salud y de fuerzas de veto
ante la posibilidad de creacion de un sistema Unico de salud en México.
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Cuadro A1
México: perfil sociodemografico de la poblacién nacional, 1992y 2018
(En porcentajes)
19922 2018
Tamario de localidad
100.000 y mas 46,4 46,1
15.000 a 99.999 13,6 14,7
2.500 a 14.999 13,7 14,7
Menos de 2.500 26,3 24,5
Nueva ruralidad
15.000 o mas 60,1 60,9
Menos de 15.000 39,9 39,1
Sexo
15.000 o mas
Hombres 28,9 29,4
Mujeres 31,1 31,5
Menos de 15.000
Hombres 20,1 19,2
Mujeres 19,8 20
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 26,3 18,8
Entre 19y 29 12,2 11,1
Entre 30y 44 12 12,7
Entre 45y 59 57 10,7
Mayor que 60 3,9 7,5
Menos de 15.000
Menos de 18 20,7 14,6
Entre 19y 29 6,7 6,4
Entre 30y 44 6,5 7,8
Entre 45y 59 3,4 57
Mayor que 60 2,7 4,6
Habla de lengua indigena (Dato mas antiguo: 2008)
15.000 o mas
No 61,3 59,9
Si 1,4 1,3
Menos de 15.000
No 31,6 34,2
Si 57 4,7
Situacion de pobreza por ingresosP
15.000 o mas
No 27,9 35,5
Si 32,2 25,4
Menos de 15.000
No 7,9 14,8

Si 32,1 24,3
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19922 2018
Fuente y sector predominante de ingresos (Dato mas antiguo: 2000)
15.000 o mas
Negocio agropecuario 0,3 0,4
Negocio no agropecuario 12,7 11,8
Trabajo agropecuario 0,3 0,8
Trabajo no agropecuario 48,1 45,6
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 7,3 8,2
Negocio no agropecuario 6,8 8,6
Trabajo agropecuario 3,8 71
Trabajo no agropecuario 20,7 17,5

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992 y 2018.

2 Para la categoria de “Habla de lengua indigena”, el afio del calculo corresponde al mas antiguo disponible, es decir, 2008.

b A diferencia del calculo oficial de pobreza en México que realiza el CONEVAL, esta estimacion es mas simple pues solo compara el ingreso
corriente total per capita de los hogares con la linea de pobreza del CONEVAL (segun tamano de localidad). Es decir, a diferencia de la
metodologia del CONEVAL, al ingreso corriente total no se le sustrae algunos rubros de ingreso y no utilizan economias de escala, antes de
comparar al ingreso con la linea de pobreza. Por tal razén, el porcentaje de pobreza mostrado es relativamente distinto al de la medicion
oficial de pobreza.

Cuadro A2
México: perfil sociodemografico de la poblacion rural, 1992y 2018
(En porcentajes)
1992 2018

Tamafio de localidad

2.500 a 14.999 34,2 37,4

Menos de 2.500 65,8 62,6
Sexo

Hombres 50,4 49

Mujeres 49,6 51
Rango de edad

Menos de 18 51,9 37,4

Entre 19y 29 16,7 16,4

Entre 30 y 44 16,2 19,8

Entre 45y 59 8,5 14,7

Mayor que 60 6,8 11,8
Habla de lengua indigena (Dato mas antiguo: 2008)

No 84,6 88

Si 15,4 12
En situacion de pobreza por ingresos?

No 19,7 37,9

Si 80,3 62,1
Fuente y sector predominante de ingresos (Dato mas antiguo: 2000)

Negocio agropecuario 18,9 19,8

Negocio no agropecuario 17,7 20,8

Trabajo agropecuario 9,7 17,1

Trabajo no agropecuario 53,7 42,2

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992 y 2018.

2 Adiferencia del calculo oficial de pobreza en México que realiza el CONEVAL, esta estimacion es mas simple pues sélo compara el ingreso
corriente total per capita de los hogares con la linea de pobreza del CONEVAL (segun tamano de localidad). Es decir, a diferencia de la
metodologia del CONEVAL, al ingreso corriente total no se le sustrae algunos rubros de ingreso y no utilizan economias de escala, antes de
comparar al ingreso con la linea de pobreza. Por tal razén, el porcentaje de pobreza mostrado es relativamente distinto al de la medicién
oficial de pobreza.



Cuadro A3
México: acceso potencial a la salud en diversidad instituciones, 1992-2018
(En porcentajes)

Institucién de acceso potencial 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Institucién publica 35 35 34 35 36 34 35 35 60 69 76 80 83 82
Institucién publica de seguridad social 34 34 34 35 36 34 35 35 38 40 37 41 43 43
IMSS 28 27 27 29 29 28 29 29 31 32 30 34 35 36
ISSSTE 7 8 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Seguro social de PEMEX y Fuerzas Armadas 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seguro Popular 0 0 0 0 0 0 0 0 20 31 42 43 45 42
IMSS-Prospera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Otra institucion 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1 1 1
Seguridad médica privada 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1
Acceso potencial a la salud (total) 36 36 34 36 36 35 36 36 60 69 76 80 83 82

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.
Nota: La afiliacion a instituciones de seqguridad social de 2008 a 2018 se reporta en la ENIGH no solo via laboral, sino también por otras vias como afiliacion voluntaria, afiliacion por estudios universitarios
en universidad publica, jubilacion entre otros. De 1992 a 2006, solo se capta la afiliacion via laboral. De 1992 a 1994, la categoria Seguridad social de PEMEX y Fuerzas Armadas también incluye a los
servicios médicos de universidades. De 1996 a 2006, la categoria otra institucion incluye solamente servicios médicos de universidades. De 2008 en adelante solo incluye otra institucion. De 1992 a 2006,
la seguridad médica privada se reporta solo como prestacion laboral. De 2008 a 2014, se incluye la pregunta de aseguramiento voluntario a seguro privado o gastos médicos, pero se retira la pregunta de
seguro privado como prestacion laboral. A partir de 2016 se cuenta con ambas (aseguramiento voluntario a seguro privado y seguro privado como prestacion laboral).
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CuadroA4
México: acceso potencial a la salud segun distintas variables, 1992-2018
(En porcentajes)
Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Total nacional 36 36 34 36 36 35 36 36 60 69 76 80 83 82
Tamario de localidad
100.000 y mas 52 50 50 51 52 49 47 49 64 70 76 79 81 81
15.000 a 100.000 38 39 35 38 40 35 34 39 59 70 73 80 82 82
2.500 a 15.000 25 28 22 29 25 23 30 23 54 66 77 81 83 83
Menos de 2.500 12 12 11 11 12 13 16 15 55 68 79 82 86 86
Nueva ruralidad
15.000 o mas 49 48 47 48 49 46 44 47 63 70 75 79 82 81
Menos de 15.000 17 17 15 17 16 17 21 18 54 67 78 81 85 85
Sexo
15.000 o mas
Hombres 50 49 48 49 50 47 46 47 62 68 73 78 80 79
Mujeres 47 47 46 47 49 46 43 46 64 71 77 81 83 83
Menos de 15.000
Hombres 18 17 15 17 16 17 22 19 53 64 77 79 83 82
Mujeres 16 17 15 17 16 16 20 17 56 70 80 84 87 87
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 43 44 41 42 44 39 38 41 61 70 76 80 83 82
Entre 19y 29 55 52 51 53 54 47 45 48 57 62 68 71 75 75
Entre 30 y 44 57 57 55 55 58 56 55 56 64 70 75 80 81 80
Entre 45y 59 55 54 55 57 56 56 53 56 66 71 76 81 83 82
Mayor que 60 29 30 33 31 34 33 31 32 75 79 85 87 89 88
Menos de 15.000
Menos de 18 15 15 12 14 14 13 18 15 56 69 79 83 87 85
Entre 19y 29 19 21 18 23 21 18 22 19 45 59 72 73 78 78
Entre 30 y 44 23 23 21 23 22 23 30 25 58 69 79 83 86 86
Entre 45y 59 18 20 17 20 16 19 25 24 54 68 81 83 85 86
Mayor que 60 8 10 10 10 11 14 12 9 54 68 81 84 88 89
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 63 70 75 80 82 81
Si habla 48 59 66 76 78 78
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Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Menos de 15.000
No habla 56 68 79 82 85 85
Si habla 44 63 80 82 89 88
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 12 14 12 8 4 12 6 14 40 54 69 71 76 77
Il 21 25 19 18 16 22 24 22 47 64 72 74 80 78
I} 32 30 24 34 28 28 28 32 52 61 73 75 80 80
v 35 39 35 35 40 35 34 40 55 66 74 80 80 79
\Y 46 41 41 42 41 41 38 40 58 67 75 78 82 80
\ 49 44 47 44 52 44 44 43 62 69 75 78 81 80
i 52 47 53 54 54 47 47 50 64 72 69 80 80 82
VI 57 54 58 59 57 58 53 55 69 72 77 80 83 81
IX 60 61 58 61 60 59 58 59 73 74 79 83 84 82
X 58 63 60 59 63 58 60 61 73 77 79 83 83 84
Menos de 15.000
| 3 4 3 2 3 2 4 3 46 61 79 81 87 86
Il 10 11 6 9 6 9 13 10 51 67 78 83 86 87
I} 15 15 11 12 15 15 16 17 54 71 78 81 85 86
v 19 22 18 23 17 19 19 20 55 66 78 83 85 84
\Y 30 23 18 22 28 27 25 23 55 68 78 82 84 85
\ 24 21 26 30 28 27 36 26 61 72 80 79 84 83
Vil 33 36 30 39 40 27 28 29 61 66 75 80 84 83
Vi 35 31 28 30 38 28 47 41 65 69 82 81 84 82
IX 30 46 36 48 31 44 44 38 68 75 79 82 84 82
X 35 44 44 43 29 40 59 40 63 73 81 82 81 81
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 1 12 10 12 12 9 1 13 40 54 62 67 70 69
Predominante en remuneraciones 73 72 Il Il 72 72 66 68 72 77 80 84 85 85
Menos de 15.000
Predominante en negocios 3 5 4 3 2 3 3 3 43 61 78 82 86 85
Predominante en remuneraciones 37 36 32 37 33 34 37 32 62 72 83 84 86 86
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 1 2 4 6 50 61 60 61 76 69
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Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Negocio no agropecuario 1 6 8 9 38 52 64 66 7 70
Trabajo agropecuario 35 41 32 43 57 63 67 79 74 80
Trabajo no agropecuario 63 59 54 58 69 74 77 81 83 82
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 1 1 1 2 43 61 79 82 87 87
Negocio no agropecuario 3 3 5 2 42 61 74 77 83 82
Trabajo agropecuario 12 13 12 1 49 55 74 75 81 82
Trabajo no agropecuario 29 28 32 28 61 70 79 81 84 83
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 0 mas
No en situacion de pobreza 62 61 61 60 62 60 58 58 79 78 80 86 84 84
En situacion de pobreza 48 45 47 47 46 45 40 42 67 67 75 78 81 81
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 31 33 29 34 31 32 36 28 73 73 83 85 85 85
En situacion de pobreza 17 16 16 17 14 15 18 15 67 67 80 83 87 87

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.
Nota: La afiliacion a instituciones de sequridad social de 2008 a 2018 se reporta en la ENIGH no solo via laboral, sino también por otras vias como afiliacion voluntaria, afiliacion por estudios universitarios
en universidad publica, jubilacidn entre otros. De 1992 a 2006, solo se capta la afiliacion via laboral. Esto afecta en el indicador de acceso potencial a la salud (total), por lo que el salto mas abrupto se
percibe entre 2006y 2008.

vd3ad

pepljein BASNU B 9p 0JJeW |3 U 0JIX|Al US PN|eS B| B 0S93d€ dp seydalg

€ot



Cuadro As
México: acceso potencial a la salud en institucion pUblica de seguridad social, 1992-2018
Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Total nacional 34 34 34 35 36 34 35 35 38 40 37 41 43 43
Tamanio de localidad
100.000 y mas 50 48 50 50 51 48 46 48 52 53 52 56 58 59
15.000 a 100.000 33 37 35 37 40 34 34 39 41 43 35 42 43 45
2.500 a 15.000 25 27 21 28 24 23 30 23 26 28 26 31 31 33
Menos de 2.500 12 11 11 11 11 12 16 14 12 17 15 16 18 20
Nueva ruralidad
15.000 o mas 46 46 46 47 49 45 44 46 50 51 48 53 54 55
Menos de 15.000 16 17 15 17 16 16 21 17 18 21 19 22 23 25
Sexo
15.000 o mas
Hombres 46 47 47 48 49 45 45 46 49 50 48 53 54 55
Mujeres 45 45 46 47 48 45 43 45 50 51 49 53 54 55
Menos de 15.000
Hombres 17 17 15 17 16 16 22 18 18 21 20 22 24 26
Mujeres 16 16 15 17 16 16 20 17 17 21 18 21 22 24
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 41 42 41 42 43 39 38 40 45 46 42 48 49 50
Entre 19y 29 52 49 50 51 52 46 44 46 46 47 45 49 51 53
Entre 30 y 44 52 53 53 53 56 54 53 55 51 51 48 54 54 55
Entre 45y 59 53 51 54 56 55 55 52 55 55 56 53 56 57 58
Mayor que 60 28 28 32 30 34 33 30 32 65 66 66 67 68 69
Menos de 15.000
Menos de 18 15 14 12 14 13 13 18 15 14 17 15 18 19 21
Entre 19y 29 18 20 17 21 20 17 22 18 19 22 21 22 24 27
Entre 30 y 44 22 22 21 22 21 22 29 25 20 23 21 24 25 26
Entre 45y 59 17 19 17 20 16 19 25 23 21 26 23 25 26 26
Mayor que 60 8 10 9 9 11 13 12 9 23 26 23 26 29 30
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 51 52 49 53 55 56
Si habla 29 32 30 37 37 39
Menos de 15.000
No habla 20 23 22 24 26 27
Si habla 7 10 7 7 7 9
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Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 11 14 12 8 4 12 6 14 11 11 17 12 15 15
Il 21 25 19 17 16 22 24 22 22 24 16 22 24 27
I} 31 28 24 33 27 28 28 32 30 31 31 30 33 37
v 33 38 35 34 39 34 33 39 36 40 35 41 40 42
\Y 44 40 41 42 41 40 37 40 43 43 39 46 48 50
\ 48 43 46 43 51 43 44 43 49 50 47 51 54 55
i 51 46 52 53 54 46 47 49 54 55 48 57 58 61
Vi 52 51 58 58 56 57 52 54 61 60 61 63 66 64
IX 56 57 57 60 59 58 57 58 65 66 66 70 71 71
X 53 59 58 57 60 57 58 58 64 69 67 74 74 75
Menos de 15.000
| 3 3 3 2 3 1 4 3 3 2 3 3 3 4
Il 9 10 5 8 6 8 13 10 7 8 9 8 10 12
I} 15 14 10 12 15 15 16 16 12 19 13 15 17 19
v 18 21 18 22 17 18 18 20 18 17 20 22 24 25
\Y 30 22 17 21 28 26 25 23 22 26 24 28 27 31
\ 23 19 25 29 28 26 36 26 32 36 26 33 36 35
i 31 35 30 38 40 26 28 28 37 38 35 40 40 44
Vi 34 30 28 29 38 28 47 40 42 49 41 46 50 47
IX 28 43 36 46 30 43 44 37 48 56 57 56 59 53
X 35 43 43 40 26 37 58 38 43 53 53 65 59 59
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 1 12 10 12 1 8 1 13 26 27 21 24 26 27
Predominante en remuneraciones 67 67 68 68 70 70 64 66 61 62 58 63 64 65
Menos de 15.000
Predominante en negocios 3 5 4 3 2 2 3 3 10 10 9 10 12 12
Predominante en remuneraciones 34 34 31 35 32 32 36 30 27 32 30 32 32 35
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 1 2 4 6 25 26 27 15 24 27
Negocio no agropecuario 1 6 8 9 22 23 19 21 24 24
Trabajo agropecuario 32 41 31 41 35 34 31 40 32 40
Trabajo no agropecuario 62 58 54 56 59 60 56 61 62 63
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 1 0 1 2 5 6 5 5 7 7
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Variables de desglose 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Negocio no agropecuario 3 3 5 2 7 9 8 1 1 12
Trabajo agropecuario 1 12 1 10 9 1 12 1 12 14
Trabajo no agropecuario 28 27 32 27 34 38 35 39 39 40
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o mas
No en situacion de pobreza 56 56 58 58 59 59 56 56 68 68 64 72 69 69
En situacion de pobreza 46 43 46 45 44 43 39 41 42 42 37 42 41 44
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 30 31 28 31 30 31 35 27 44 44 40 47 42 42
En situacion de pobreza 16 15 15 16 13 14 17 14 15 15 14 16 15 17

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.

90T

vd3ad

pepljeln BASNU ] 9p 0JJew |3 U 0JIX|Al US PN|eS B| B 0S92de dp seydalg



CEPAL Brechas de acceso a la salud en México en el marco de la nueva ruralidad 107

Cuadro A6
México: acceso potencial a la salud en Seguro Popular, 2008-2018
(En porcentajes)
Variables de desglose 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Total nacional 20 31 42 43 45 42
Tamafio de localidad
100.000 y mas 9 17 25 27 28 24
15.000 a 99.999 17 30 41 44 45 41
2.500 a 14.999 26 41 56 55 59 54
Menos de 2.500 41 53 67 70 73 69
Nueva ruralidad
15.000 o mas 11 20 29 31 32 28
Menos de 15.000 35 48 63 64 68 64
Sexo
15.000 o mas
Hombres 10 19 27 28 29 26
Mujeres 11 21 31 33 35 31
Menos de 15.000
Hombres 33 46 60 61 64 60
Mujeres 37 51 65 67 71 67
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 14 26 37 38 40 36
Entre 19y 29 8 17 26 27 28 25
Entre 30 y 44 10 19 28 29 30 27
Entre 45y 59 8 16 24 28 29 26
Mayor que 60 7 13 21 24 24 22
Menos de 15.000
Menos de 18 40 54 67 70 73 69
Entre 19y 29 26 40 55 56 60 56
Entre 30 y 44 36 49 62 63 66 63
Entre 45y 59 32 43 61 62 64 62
Mayor que 60 30 44 62 62 66 63
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 10 19 28 30 31 28
Si habla 17 29 41 43 47 43
Menos de 15.000
No habla 35 47 61 63 66 61
Si habla 36 55 75 76 83 82
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 29 45 55 62 64 65
Il 24 43 57 56 63 56
I} 20 33 45 51 53 47
v 17 29 44 46 48 42
\Y 13 26 40 39 42 35
\ 11 22 34 33 34 30
Vil 8 19 24 28 28 24

Vi 5 13 19 21 22 20
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Variables de desglose 2008 2010 2012 2014 2016 2018
IX 5 9 15 16 16 13
X 2 4 8 8 7 7
Menos de 15.000
| 43 59 76 80 85 83
Il 43 61 71 78 80 78
I} 41 55 68 71 74 71
v 36 51 63 67 68 63
\Y 31 45 59 61 64 59
\ 27 40 56 53 57 54
Vil 23 34 48 46 52 44
VI 20 23 46 41 42 40
IX 17 19 28 31 32 32
X 17 19 29 20 24 23
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 13 28 41 45 46 43
Predominante en remuneraciones 8 16 24 25 25 22
Menos de 15.000
Predominante en negocios 33 52 7 75 78 75
Predominante en remuneraciones 32 44 58 58 61 56
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 25 36 33 48 56 44
Negocio no agropecuario 14 30 46 47 51 47
Trabajo agropecuario 17 30 39 46 48 44
Trabajo no agropecuario 7 15 23 24 25 22
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 37 55 75 79 83 82
Negocio no agropecuario 34 53 67 70 76 73
Trabajo agropecuario 39 47 66 66 73 7
Trabajo no agropecuario 26 35 49 48 53 49
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o mas
No en situacion de pobreza 9 9 16 16 17 16
En situacién de pobreza 28 28 42 41 46 41
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 32 32 47 44 50 46
En situacién de pobreza 54 54 69 71 76 73

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta

Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2008-2018.



Cuadro A

México: coeficientes de concentracion del acceso potencial Z la salud en diversidad de instituciones, 1992-2018
Instituciéon de acceso potencial 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Institucién publica 0,251 0,275 0,293 0,284 0,285 0,275 0,269 0,263 0,069 0,034 0,007 0,009 -0,002 -0,004
Institucién publica de seguridad social 0,242 0,273 0,293 0,284 0,284 0,275 0,268 0,262 0,258 0,263 0,273 0,272 0,258 0,238
IMSS 0,219 0,251 0,255 0,243 0,253 0,24 0,24 0,228 0,226 0,225 0,235 0,235 0,222 0,205
ISSSTE 0,407 0,4 0,472 0,5 0,487 0478 0,459 0,478 0,42 0,426 0,45 0,459 0,453 0,425
Seguro social de PEMEX y Fuerzas Armadas 0,507 0,395 0,541 0,447 0,34 0,436 0,394 0,285 0,359 0,471 0,468 0,452 0,419 0,372
Seguro Popular -0,318 -0,279 -0,246 -0,245 -0,247 -0,256
IMSS-Prospera -0,507 -0,415
Otra institucion 0,568 0,422 0,64 0,572 0,65 0,679 0,382 0,353 0,275 0,376 0,429 0,482
Seguridad médica privada 0,491 0,456 0,447 0,416 0,443 0,441 0,522 0,451 0,792 0,761 0,757 0,733 0,649 0,638
Coeficiente de concentracion del acceso potencial 0252 0276 0294 0282 0285 0275 027 0264 0072 0034 0007 001 0001 -0,002

a la salud (total)

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 1992-2018.
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Cuadro A8
México: acceso efectivo a la salud segun distintas variables, 2014-2018
(En porcentajes)
Variables de desglose 2014 2016 2018
Total nacional 67 70 69
Tamafio de localidad
100.000 y mas 65 68 67
15.000 a 99.999 67 69 68
2.500 a 14.999 69 71 70
Menos de 2.500 71 75 73
Nueva ruralidad
15.000 o mas 66 68 67
Menos de 15.000 70 73 72
Sexo
15.000 o mas
Hombres 65 67 66
Mujeres 67 69 68
Menos de 15.000
Hombres 68 72 70
Mujeres 72 75 73
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 61 63 62
Entre 19y 29 61 64 64
Entre 30 y 44 69 71 70
Entre 45y 59 71 73 71
Mayor que 60 76 78 78
Menos de 15.000
Menos de 18 7 73 70
Entre 19y 29 64 69 68
Entre 30 y 44 73 76 75
Entre 45y 59 72 74 74
Mayor que 60 70 74 73
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 66 69 68
Si habla 66 68 67
Menos de 15.000
No habla 70 73 72
Si habla 74 80 80
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 61 64 66
Il 64 68 67
I} 65 69 68
I\ 68 68 66
Vv 66 69 67
\ 66 68 67
Vil 67 67 69

Vi 67 69 68
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Variables de desglose 2014 2016 2018
IX 67 70 68
X 65 67 67
Menos de 15.000
| 74 79 77
Il 73 75 75
I} 70 74 72
v 71 72 70
Vv 70 70 71
\ 67 71 68
i 65 70 68
Vi 64 69 67
IX 66 68 65
X 62 65 65
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 57 59 60
Predominante en remuneraciones 74 75 74
Menos de 15.000
Predominante en negocios 7 74 72
Predominante en remuneraciones 74 76 75

Fuente y sector predominante de ingresos

15.000 o mas
Negocio agropecuario 50 58 58
Negocio no agropecuario 53 58 57
Trabajo agropecuario 71 65 69
Trabajo no agropecuario 72 72 71

Menos de 15.000

Negocio agropecuario 73 77 75
Negocio no agropecuario 65 Il 68
Trabajo agropecuario 67 73 73
Trabajo no agropecuario 71 74 72

Situacion de pobreza de ingresos

15.000 o mas
No en situacion de pobreza 74 74 73
En situacién de pobreza 70 73 72
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 72 73 72
En situacién de pobreza 73 77 76

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadisticay Geografia (INEGI), con calculos
sobrela base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
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Cuadro Ag
México: coeficiente de concentracion del "acceso efectivo" y "acceso efectivo y calidad" a la salud en diversidad
de instituciones, 2014-2018

Institucién de atencion 2014 2016 2018

Atencion en instituciones publicas -0,072 -0,082 -0,068
Atencion en institucion de seguridad social (IMSS e ISSSTE) 0,196 0,184 0,153
Atencion en instituciones publicas fuera de seguridad social -0,302 -0,304 -0,294
Atencion en hospitales y consultorios de Sec. de Salud -0,302 -0,304 -0,296

Atencion en otra institucion publica (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI) 0,308 0,264 0,186
Atencion en sector privado 0,101 0,088 0,069
Atencion en hospitales y consultorios privados 0,151 0,136 0,111
Atencion en consultorios privados de farmacias 0,033 0,022 0,011
Coeficiente de concentracion del acceso efectivo a la salud (total) -0,012 -0,015 -0,016
Coeficiente de concentracion del acceso efectivo y de calidad a la salud (total) -0,005 -0,023 -0,004

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Cuadro A10
México: acceso efectivo a la salud en diversidad de instituciones, 2014-2018
(En porcentajes)
Institucién de atencién 2014 2016 2018
Atencion en instituciones publicas 58 51 49
Atencion en institucion de seguridad social (IMSS e ISSSTE) 25 22 24
Atencion en instituciones publicas fuera de seguridad social 31 28 25
Atencion en hospitales y consultorios de la Secretaria de Salud 30 26 23
Atencion en otra institucion publica (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI) 1 1 1
Atencion en sector privado 42 48 50
Atencion en hospitales y consultorios privados 23 28 28
Atencion en consultorios privados de farmacias 16 17 19
Acceso efectivo a la salud (total) 68 70 69

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: El indicador de acceso efectivo a la salud (total) muestra el porcentaje respecto de la poblacion total. Véase el diagrama 1 para mas
detalles en su calculo. Con excepcion de dicho indicador, el resto de los indicadores muestra el porcentaje resultante del nimero de
atenciones brindadas en dicha institucion respecto del total de personas que presentaron problemas de salud en el afio de levantamiento de
la ENIGH y que buscaron atencion médica. El indicador de atencion en sector privado incluye hospitales y consultorios privados, consultorios
de farmacias (desglosadas de manera particular), asi como la opcion curandero, hierbero, comadrona, brujo, entre otros y la opcion otro (no
desglosadas).



Cuadro A11
Acceso efectivo a la Salud segun distintas instituciones publicas, 2014-2018
(En porcentajes)
Atencion en Atencion en
Atencion en institucion de hospitales y

instituciones publicas

seguridad social
(IMSS e ISSSTE)

consultorios de la
Secretaria de Salud

Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Total nacional 58 51 49 25 22 24 30 26 23
Tamafio de localidad
100.000 y mas 52 46 46 35 30 32 15 14 12
15.000 a 99.999 58 51 49 27 24 25 29 25 21
2.500 a 14.999 62 54 51 19 16 18 40 35 30
Menos de 2.500 66 60 54 10 9 11 52 47 40
Nueva ruralidad
15.000 o mas 54 47 47 33 28 30 19 17 15
Menos de 15.000 64 57 52 13 12 14 47 42 36
Sexo
15.000 o mas
Hombres 52 45 45 32 28 30 18 15 14
Mujeres 55 49 49 33 29 31 20 18 16
Menos de 15.000
Hombres 62 56 50 14 12 14 45 41 34
Mujeres 66 58 54 13 12 13 49 43 38
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 48 39 39 25 19 21 21 18 16
Entre 19y 29 49 46 45 30 28 29 17 17 14
Entre 30 y 44 54 49 48 35 31 32 18 16 15
Entre 45y 59 60 55 54 40 37 38 18 16 14
Mayor que 60 68 61 64 50 43 48 16 15 13
Menos de 15.000
Menos de 18 66 58 52 9 8 9 53 47 40
Entre 19y 29 61 56 51 14 14 14 44 40 35
Entre 30 y 44 64 59 53 15 14 16 45 41 35
Entre 45y 59 65 57 53 18 15 17 43 38 33
Mayor que 60 63 56 53 19 18 19 40 35 32
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Atencion en

instituciones publicas

Atencion en

institucion de
seguridad social
(IMSS e ISSSTE)

Atencion en

hospitales y
consultorios de la
Secretaria de Salud

Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 54 48 48 34 29 31 18 16 14
Si habla 57 53 49 26 22 22 28 30 24
Menos de 15.000
No habla 63 57 52 15 14 15 45 40 35
Si habla 73 67 65 5 5 6 60 58 55
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 58 50 50 9 11 9 48 38 39
Il 59 52 51 16 14 19 41 35 30
I} 59 53 54 21 20 25 36 32 27
v 59 52 50 29 24 25 28 26 22
Vv 58 51 49 33 29 30 23 21 17
\ 57 49 47 36 31 32 19 17 14
Vil 55 46 49 38 32 35 15 12 12
VI 54 46 48 41 34 37 11 10 9
IX 51 46 45 40 37 38 8 7 6
X 40 34 36 33 28 31 4 4 3
Menos de 15.000
| 75 70 62 2 2 3 67 64 56
Il 69 61 56 5 6 7 60 53 47
I} 65 58 53 9 9 12 53 46 40
I\ 65 56 53 14 13 14 48 40 37
Vv 62 53 52 18 14 17 42 37 32
\ 59 54 48 20 20 18 37 31 28
Vil 57 49 47 24 20 23 31 27 22
VI 55 48 45 26 25 23 27 22 21
IX 52 46 42 32 28 24 18 16 16
X 43 41 39 26 24 26 14 11 11
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 49 44 47 23 17 22 25 25 23
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Atencion en Atencion en
Atencion en institucion de hospitales y
instituciones publicas seguridad social consultorios de la
(IMSS e ISSSTE) Secretaria de Salud
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Predominante en remuneraciones 61 54 54 43 39 40 15 13 12
Menos de 15.000
Predominante en negocios 57 51 48 8 8 8 45 40 37
Predominante en remuneraciones 64 57 53 23 20 21 38 35 29
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 46 44 42 13 17 15 32 26 23
Negocio no agropecuario 43 40 39 14 13 15 27 26 23
Trabajo agropecuario 65 53 49 28 19 26 35 32 20
Trabajo no agropecuario 56 51 50 40 36 37 14 13 1
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 68 61 53 3 5 4 58 53 45
Negocio no agropecuario 58 53 48 7 6 6 48 43 39
Trabajo agropecuario 63 60 54 8 8 9 51 48 43
Trabajo no agropecuario 60 55 50 25 22 22 33 31 26
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o mas
No en situacion de pobreza 57 51 52 46 39 40 8 9 9
En situacién de pobreza 63 59 57 36 31 33 26 26 22
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 59 51 50 30 24 24 27 25 24
En situacién de pobreza 64 59 54 13 10 12 47 45 39

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con célculos sobre la base de Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
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Cuadro A12

México: acceso efectivo a la salud segun distintas instituciones del sector privado, 2014-2018

(En porcentajes)

Atencion en sector Aten(_:ic')n en Aten_cic’)n en
privado hosp_ltales_y consultorios prlvados
consultorios privados de farmacias
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Total nacional 42 48 50 23 28 28 16 17 19
Tamafio de localidad
100.000 y mas 47 53 53 24 28 26 20 22 24
15.000 a 99.999 41 48 50 23 29 28 15 16 19
2.500 a 14.999 37 45 48 25 30 31 10 12 14
Menos de 2.500 34 39 45 21 25 29 9 11 13
Nueva ruralidad
15.000 o mas 46 52 52 24 28 27 19 21 23
Menos de 15.000 35 41 46 23 27 30 10 12 13
Sexo
15.000 o mas
Hombres 47 54 54 24 29 27 20 22 24
Mujeres 44 50 50 23 28 27 19 20 21
Menos de 15.000
Hombres 37 42 48 24 28 31 10 12 14
Mujeres 34 40 44 22 27 29 9 11 13
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 51 60 60 24 30 28 25 28 30
Entre 19y 29 50 52 54 26 29 28 21 21 23
Entre 30 y 44 45 49 50 23 28 27 17 18 20
Entre 45y 59 39 43 45 22 25 25 14 16 17
Mayor que 60 31 38 35 21 27 23 8 8 9
Menos de 15.000
Menos de 18 34 41 47 20 25 28 11 14 17
Entre 19y 29 38 42 47 24 27 30 11 12 13
Entre 30 y 44 35 39 45 22 26 30 9 10 12
Entre 45y 59 34 41 45 23 29 31 7 9 11
Mayor que 60 36 43 45 29 33 35 5 7 8
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Atencion en sector Aten(_:ic')n en Aten_cic’)n en
privado hosp_ltales_y consultorios prlvados
consultorios privados de farmacias
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 45 51 51 23 28 26 19 20 22
Si habla 42 45 49 18 26 23 21 16 23
Menos de 15.000
No habla 36 42 47 23 27 30 10 12 14
Si habla 26 32 33 17 23 22 4 6 7
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 41 49 49 17 18 17 22 28 29
Il 40 47 47 14 20 19 24 24 27
I 41 45 45 17 18 18 23 26 24
\Y 40 47 49 16 21 19 22 24 27
\% 42 47 50 18 22 23 21 23 25
VI 43 50 52 20 25 25 20 23 25
\i 44 53 50 20 28 24 21 22 24
VI 45 52 51 24 30 28 19 20 21
IX 48 52 54 28 32 32 17 17 19
X 60 64 63 44 50 46 11 11 14
Menos de 15.000
| 24 28 36 15 18 22 7 7 11
1] 30 37 42 18 23 27 9 12 13
i 34 40 45 20 24 28 11 14 15
\Y 34 43 46 21 28 28 11 13 16
Vv 37 45 46 24 30 30 11 12 14
VI 40 45 51 27 30 34 11 13 15
i 42 49 52 27 34 36 13 13 14
VI 45 51 53 31 34 38 11 15 12
IX 47 52 57 34 39 42 10 10 12
X 56 57 59 46 45 45 7 8 11

Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
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Atencion en sector Aten(_:ic')n en Aten_cic’)n en
privado hosp_ltales_y consultorios prlvados
consultorios privados de farmacias
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Predominante en negocios 49 54 53 30 33 28 16 17 23
Predominante en remuneraciones 38 44 45 21 26 25 14 15 17
Menos de 15.000
Predominante en negocios 42 46 50 31 33 36 7 9 1
Predominante en remuneraciones 35 41 45 23 27 30 9 10 1
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 54 55 56 45 35 36 8 15 16
Negocio no agropecuario 56 58 60 30 30 31 23 25 27
Trabajo agropecuario 35 46 48 24 21 24 10 22 20
Trabajo no agropecuario 43 48 49 23 27 26 16 18 21
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 31 37 45 22 27 32 6 7 1
Negocio no agropecuario 41 45 51 29 30 34 10 12 14
Trabajo agropecuario 35 38 45 21 25 29 8 9 12
Trabajo no agropecuario 38 43 48 24 28 30 10 12 14
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o mas
No en situacion de pobreza 42 47 47 27 31 29 1 13 15
En situacién de pobreza 36 40 42 16 20 19 16 16 20
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 41 47 48 30 33 35 8 10 10
En situacién de pobreza 34 39 44 23 27 29 8 9 1

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con célculos sobre la base de Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
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Cuadro A13
México: acceso efectivo y de calidad a la salud, 2014-2018
Variables de desglose 2014 2016 2018
Total nacional 33 28 28
Tamafio de localidad
100.000 y mas 33 27 28
15.000 a 99.999 34 29 29
2.500 a 14.999 34 28 27
Menos de 2.500 32 29 26
Nueva ruralidad
15.000 o mas 33 27 28
Menos de 15.000 33 29 26
Sexo
15.000 o mas
Hombres 31 26 27
Mujeres 35 29 30
Menos de 15.000
Hombres 30 26 25
Mujeres 36 30 28
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 30 22 23
Entre 19y 29 26 23 23
Entre 30 y 44 32 28 28
Entre 45y 59 37 33 34
Mayor que 60 48 42 44
Menos de 15.000
Menos de 18 34 28 24
Entre 19y 29 27 25 23
Entre 30 y 44 32 28 27
Entre 45y 59 35 30 29
Mayor que 60 38 35 34
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 33 28 29
Si habla 31 28 27
Menos de 15.000
No habla 33 29 27
Si habla 33 31 29
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 28 24 25
1] 30 26 25
I 32 27 29
\Y, 33 27 27
\% 33 28 28
\i 34 28 29
VIl 35 27 31
Vi 35 29 30
IX 35 30 31
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Variables de desglose 2014 2016 2018
Menos de 15.000
| 33 29 25
Il 34 28 26
I} 33 29 27

\% 34 28 27
Vv 34 27 27
VI 33 28 28
Y 31 28 28
Vi 33 29 27
IX 33 29 28
X 30 27 26
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 25 23 24
Predominante en remuneraciones 38 33 34

Menos de 15.000
Predominante en negocios 27 25 24
Predominante en remuneraciones 33 29 29

Fuente y sector predominante de ingresos

15.000 o mas
Negocio agropecuario 25 22 22
Negocio no agropecuario 23 21 21
Trabajo agropecuario 31 24 27
Trabajo no agropecuario 34 29 30
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 29 28 23
Negocio no agropecuario 27 25 24
Trabajo agropecuario 26 27 24
Trabajo no agropecuario 31 28 27

Situacion de pobreza de ingresos

15.000 o mas
No en situacion de pobreza 39 33 35
En situacién de pobreza 34 32 32
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 35 30 30
En situacién de pobreza 31 28 27

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
(ENIGH), 2014-2018.
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Cuadro A14
México: acceso efectivo y de calidad a la salud en distintas instituciones, 2014-2018

(En porcentajes)
Instituciéon de atencién 2014 2016 2018
Acceso efectivo y de calidad a la salud (total) 33 28 28

Porcentaje de atenciones donde se pagé por servicios

Instituciones de seguridad social 3 4 4
Instituciones fuera de seguridad social 20 21 25
Sector privado 93 94 95

Promedio de minutos que tom¢ traslado y atencién de problema de salud
Total (promedio de todas las atenciones) 87,4 89,5 86,5
Instituciones de seguridad social 114,5 122,8 114
Instituciones fuera de seguridad social 105,2 105,9 101,6
Sector privado 52,3 54,9 54,3

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta

Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.

Nota: Elindicador de "acceso efectivoy de calidad ala salud (total)" muestra el porcentaje respecto de la poblacion total. Véase el diagrama 1
para mas detalles en su célculo. Los indicadores de porcentaje de atenciones donde se realizé pago se calculan con respecto al total de
atenciones por institucion. Los indicadores de minutos que tomo traslado y atencion se calculan respecto del total de atenciones por

institucion.
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Cuadro A1s
México: porcentaje de atenciones donde se pago por servicios segun institucion y sector de atencion, 2014-2018
(En porcentajes)
Instituciones de Instituciones fuera de .
seguridad social seguridad social Sector privado
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Total nacional 3 4 4 20 21 25 93 94 95
Tamafio de localidad
100.000 y mas 2 3 4 22 25 26 92 93 94
15.000 a 99.999 5 5 6 22 23 26 94 95 96
2.500 a 14.999 4 6 4 20 24 25 95 96 95
Menos de 2.500 4 4 5 18 17 23 94 95 96
Nueva ruralidad
15.000 o mas 3 4 22 24 26 93 93 94
Menos de 15.000 4 5 5 18 19 24 94 96 96
Sexo
15.000 o mas
Hombres 3 3 4 23 23 27 93 93 94
Mujeres 3 4 4 21 25 26 93 93 94
Menos de 15.000
Hombres 4 5 5 19 19 23 94 95 95
Mujeres 4 6 5 18 19 24 95 96 96
Rango de edad
15.000 o mas
Menos de 18 3 4 4 19 20 23 95 95 96
Entre 19y 29 3 4 5 26 29 29 92 92 93
Entre 30 y 44 3 4 4 24 28 29 91 91 92
Entre 45y 59 3 3 4 22 24 29 91 91 93
Mayor que 60 2 2 4 21 25 25 90 90 92
Menos de 15.000
Menos de 18 4 5 4 17 18 22 95 96 96
Entre 19y 29 4 6 6 21 22 26 93 94 95
Entre 30 y 44 5 6 6 20 21 26 94 94 95
Entre 45y 59 4 6 4 19 21 23 94 96 96
Mayor que 60 2 4 4 18 19 22 95 96 95
Habla de lengua indigena
15.000 o mas
No habla 3 3 4 22 24 26 92 93 94
Si habla 4 4 6 20 30 27 96 93 94
Menos de 15.000
No habla 3 5 5 20 21 25 94 96 96
Si habla 7 6 9 12 11 16 92 93 94
Decil de ingreso per capita
15.000 o mas
| 6 3 3 15 27 21 97 96 95
1] 2 3 5 18 20 21 95 95 97
I} 1 3 4 22 20 26 95 96 96
\Y, 4 2 2 21 23 25 94 96 96
\% 2 3 4 24 23 26 94 94 95
VI 3 2 3 23 21 22 94 94 96
Wi 2 3 3 23 29 31 93 95 96
VI 3 4 4 23 26 28 93 93 94
IX 3 4 5 27 33 38 92 92 92
X 4 5 6 35 43 42 88 89 90
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Instituciones de
seguridad social

Instituciones fuera de
seguridad social

Sector privado

Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Menos de 15.000
| 2 9 11 15 15 21 94 96 96
Il 5 4 7 17 18 23 95 96 97
I} 4 4 4 19 19 22 94 97 96
v 2 3 3 21 23 24 96 96 96
\Y 3 3 5 20 22 27 95 96 96
\ 5 7 2 19 24 27 95 96 96
i 4 9 5 25 26 26 95 95 95
Vi 3 4 5 23 26 25 92 95 95
IX 4 8 5 23 24 28 94 93 93
X 5 3 4 30 26 31 93 94 94
Fuente predominante de ingresos
15.000 o mas
Predominante en negocios 2 3 2 22 27 29 94 94 97
Predominante en remuneraciones 3 3 4 24 26 30 90 90 92
Menos de 15.000
Predominante en negocios 4 8 21 19 23 96 98 96
Predominante en remuneraciones 3 6 21 21 24 93 94 94
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o mas
Negocio agropecuario 6 3 7 14 37 25 99 97 96
Negocio no agropecuario 3 3 3 21 23 26 95 96 97
Trabajo agropecuario 6 6 7 29 29 16 92 95 94
Trabajo no agropecuario 3 4 4 25 27 30 90 90 92
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 5 6 6 17 14 24 94 96 96
Negocio no agropecuario 5 8 5 21 23 22 97 98 97
Trabajo agropecuario 4 6 4 17 17 25 94 94 96
Trabajo no agropecuario 5 6 4 23 24 28 92 93 94
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o mas
No en situacion de pobreza 3 4 5 25 29 31 89 89 92
En situacién de pobreza 3 2 3 24 23 28 92 92 94
Menos de 15.000
No en situacion de pobreza 4 6 4 23 22 25 93 94 94
En situacién de pobreza 3 5 6 20 20 22 95 96 95

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.
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Cuadro A16
México: promedio de minutos que tom¢ traslado y atencion de problema de salud segun institucion
y sector de atencion, 2014-2018

Total (promedio de Instituciones fuera de Instituciones de s .
todas las atenciones) seguridad social seguridad social ector privado
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018
Total nacional 87 89 86 105 106 102 114 123 114 52 55 54
Tamario de localidad
100.000 y mas 82 86 81 113 116 110 113 124 113 44 47 45
15.000 a 99.999 84 86 82 109 110 98 108 115 107 47 51 51
2.500 a 14.999 92 90 87 102 102 100 118 121 111 57 55 54
Menos de 2.500 99 99 100 101 100 99 133 130 133 76 80 77
Nueva ruralidad
15.000 0 mas 82 86 81 112 114 106 112 122 112 45 48 47
Menos de 15.000 96 96 95 101 101 99 125 125 121 68 69 68
Sexo
15.000 o més
Hombres 80 85 80 107 114 102 110 120 113 44 47 46
Muijeres 85 86 82 115 114 108 114 123 111 46 48 47
Menos de 15.000
Hombres 92 93 94 95 96 95 118 126 122 67 69 66
Muijeres 99 98 96 106 105 102 131 125 121 69 70 70
Rango de edad
15.000 o més
Menos de 18 71 71 65 102 102 95 104 109 100 42 44 42
Entre 19y 29 83 89 82 111 125 109 126 135 122 43 47 46
Entre 30y 44 91 93 89 124 119 116 127 136 127 46 49 47
Entre 45y 59 91 97 91 125 127 116 113 125 123 51 53 50
Mayor que 60 88 92 89 114 122 111 97 112 96 52 60 62
Menos de 15.000
Menos de 18 84 82 79 91 91 86 112 105 105 60 63 60
Entre 19y 29 95 95 98 105 106 109 126 135 125 63 67 66
Entre 30y 44 104 104 103 112 113 111 141 142 144 71 67 67
Entre 45y 59 108 106 108 115 110 112 131 129 125 81 75 78
Mayor que 60 107 111 107 111 110 109 120 126 116 84 90 86
Habla de lengua indigena
15.000 o més
No habla 83 86 82 112 114 107 113 123 112 45 48 46
Si habla 101 111 98 122 175 128 137 132 146 53 59 60
Menos de 15.000
No habla 95 95 94 101 101 99 125 124 121 67 69 66
Si habla 107 105 114 105 102 107 158 152 143 92 83 95

Decil de ingreso per capita

15.000 o més
| 85 94 87 112 124 107 113 154 119 48 50 51
I 88 92 85 113 117 110 124 120 115 48 51 47
i 92 91 90 118 118 98 136 131 124 46 49 54
v 91 89 81 113 107 104 131 122 118 47 55 45
\Y 87 88 81 112 123 108 116 128 116 48 46 42
Vi 84 90 83 111 124 100 111 130 110 48 49 46
Vil 87 89 85 110 115 109 121 126 115 46 45 45
vill 81 83 81 105 107 122 107 116 107 43 45 47
IX 78 88 81 106 84 101 105 123 109 42 51 48

X 68 70 69 96 84 94 92 106 105 41 44 45
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Total (promedio de Instituciones fuera de Instituciones de .
. - ] - ’ Sector privado
todas las atenciones) seguridad social seguridad social
Variables de desglose 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018 2014 2016 2018

Menos de 15.000
| 103 101 104 103 99 101 133 155 144 86 88 88

I 97 97 98 104 102 100 137 142 138 71 71 71
i 95 98 94 101 106 99 128 119 126 67 76 67
v 96 92 90 101 104 94 126 135 120 63 63 63
\Y 99 90 96 101 97 108 140 123 119 66 63 64
\ 96 97 90 102 105 99 123 124 111 71 67 61
Vil 91 93 90 99 97 95 111 121 121 62 66 63
vill 89 93 96 87 91 99 120 121 129 61 60 66
IX 87 89 87 86 92 86 119 113 108 61 59 58
X 82 93 90 86 99 83 120 135 115 58 68 65
Fuente predominante de ingresos
15.000 o més
Predominante en negocios 85 85 87 129 113 121 107 124 119 50 57 55
Predominante en remuneraciones 93 97 91 120 128 116 122 131 121 46 50 48
Menos de 15.000
Predominante en negocios 110 105 110 109 103 102 124 145 120 82 87 88
Predominante en remuneraciones 104 103 104 108 106 105 135 135 138 69 71 72
Fuente y sector predominante de ingresos
15.000 o més
Negocio agropecuario 68 80 82 98 89 88 106 153 80 39 56 69
Negocio no agropecuario 79 80 76 121 111 113 99 118 104 46 50 46
Trabajo agropecuario 85 89 86 99 97 106 132 101 117 46 52 55
Trabajo no agropecuario 92 95 89 120 123 111 121 136 125 51 49 47
Menos de 15.000
Negocio agropecuario 102 103 108 99 96 97 125 130 132 98 97 91
Negocio no agropecuario 92 92 93 98 100 96 127 128 119 65 66 68
Trabajo agropecuario 103 95 105 116 100 108 135 125 137 90 75 77
Trabajo no agropecuario 100 100 98 105 107 106 127 133 133 70 64 62
Situacion de pobreza de ingresos
15.000 o més
No en situacién de pobreza 86 91 86 116 109 111 111 122 110 44 49 49
En situacion de pobreza 99 103 97 122 134 119 129 141 129 52 58 54
Menos de 15.000
No en situacién de pobreza 102 105 104 106 102 102 127 137 128 67 76 75
En situacion de pobreza 107 104 107 109 107 107 136 132 138 79 78 82

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), con calculos sobre la base de Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), 2014-2018.



En este trabajo se analizan las brechas en el acceso a los servicios de
salud en México para la poblacion de zonas rurales (localidades con
menos de 15.000 habitantes) en las Gltimas décadas (hasta 2018), en
contextos de nueva ruralidad, persistencia de alto nivel de pobreza y
gran desigualdad, y un régimen de bienestar dual que histéricamente
ha desprotegido a la mayor parte de esta poblacion. El enfoque
analitico es el derecho al mas alto nivel posible de salud, con atencion
universal efectiva y de calidad en instituciones puablicas.

Para lograr este objetivo, se revisan las discusiones en torno a las
transformaciones socioeconémicas en el ambito rural a partir de
las reformas de mercado y se identifica una ruralidad compleja y
heterogénea. Se propone un marco metodologico para estudiar las
brechas de acceso a la salud en localidades rurales con base en tres
indicadores: el acceso potencial, el acceso efectivo y el acceso efectivo
yde calidad a la salud en estas localidades rurales en comparacion con
las urbanas. Se concluye con un conjunto de propuestas para superar
estas brechas.
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