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SUMMARY

Objective: To determine factors related to demand of health services in five provinces of rural area of
Cajamarca, Perl .Material and MethodsAn analytical cross-sectional study was performed between December
1999 and January 2000. 369 households were selected and 1,916 people were inquired. A probabilistic and
multi-stage sampling, for areas and independent in each study dominian survey was used. Demographic,
educational, occupational aspects and those related with the access to the health services, according to the
following characteristics: illness perception, medical consultation, and consultation to a establishment
from the Ministerio de Salud. Logistic regression and probit were used to perform the statistical analysis.
Results:70.4% of the individuals deemed they were in a good health condition, 23.6% declared sickness or
health problems or accidents in the last four weeks previous to the survey. From this group, 41.4% went
for a medical consultation, 53.8% turned to a center from the Ministerio de Salud. Statistical association
of illness perception with more advanced age, with the fact of being able to read and write; also being able
to read and write was associated with seeking for healthcare in a center from the Ministerio de Salud;
there was also an association with being female, a greater perception of disease and with having low
income (p < 0.05)Conclusions:Epidemiological models are able to explain better illness peception and the
likelihood for seeking medical consultation; nevertheless, for the selection of the consultation site, an
econometric model is suggestedRev Med Hered 2004; 15: 11-18).
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la demanda de servicios de salud en cinco provincias de la zona rural

de Cajamarcavaterial y métodosSe realizd un estudio transversal analitico, entre diciembre de 1999 y enero del

2000. Fueron seleccionadas 369 viviendas, siendo encuestadas 1916 personas. Se utilizé un muestreo probabilisticc
polietapico, de areas e independiente en cada dominio de estudio. Fueron analizados los aspectos demograficos
educacionales, ocupacionales y aquellos relacionados con el acceso a los servicios de salud, segun las siguiente
caracteristicas: percepcion de enfermedad, realizacién de consulta y consulta a un establecimiento del Ministerio de

Salud. Para el analisis estadistico se utilizé regresién logistica y [Bebitltados: El 70.4% de los individuos

consider6 estar en buen estado de salud. 23.6% declaré enfermedad o malestar en salud o accidente en las Ultime
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4 semanas previas a la encuesta. De este grupo, 41.4% realizé una consulta, acudiendo 53.8% a un establecimient
del MINSA. Se encontré asociacion estadistica de percepcion de enfermedad con mayor edad y saber leer y
escribir, realizacién de consulta con saber leer y escribir, y consulta a un establecimiento del Ministerio de Salud con
sexo femenino, percepcion de enfermedad y tener un ingreso econdmico bajo (Eohdbsioneslos modelos
epidemioldgicos pueden explicar la percepcion de enfermedad y la probabilidad de consulta, sin embargo para la
eleccion del lugar de consulta se sugiere un modelo econométRew.Med Hered 2004; 15:11-18).

PALABRAS CLAVE: Demanda, percepcion de enfermedad, consulta médica.

INTRODUCCION Gréafico N° 1. Flujo de la necesidad hacia el uso del
servicio.

Las ultimas décadas han venido acompafadas de una
fuerte corriente econémica de individualismo,

autodeterminacion y soberania del consumidor. El Tl " — e
sector salud no ha sido ajeno a este efecto, surgiendo A e L | |
la pregunta: ¢Deben los servicios publicos de salud S Erfarmadid v, Bliica 2
satisfacer al usuario o comprometerse con la e _ /Ratianalzatdn

colectividad y el mejoramiento objetivo de los Y )
indicadores de salud? (1). El Ministerio de Salud ™ N g st e
(MINSA) definio su mision en la década de los noventa ¥, e - Lk
como: “promover y garantizar la salud individual y Pt
colectiva de la poblacion del Perd”, la misma que parte o S Foraded |7
de la premisa que el Estado debe garantizar el suministro T | _
basico de salud y que el desarrollo humano, incluida la prrers
salud, es una responsabilidad social que abarca los
sectores publico y privado, estableciendo como desafio
la construccion de un sector salud con Equidad,
Eficienciay Calidad (2). atencion en los servicios de medicina occidental o podra
recurrir a la medicina tradicional o a la automedicacion,
El cumplimiento de estos objetivos debe conceptuar formas alternas para satisfacer su necesidad de salud.
previamente a la salud como un proceso complejo,
resultante de la interaccién de multiples factores La satisfaccion del usuario es percibida cuando las
sociales, econémicos, politicos, culturales, biol6gicos, expectativas iniciales son confirmadas con el servicio
psicolégicos y ambientales, y cuyo desbalance en su actual (4). Cuando una persona no percibe satisfaccion
interaccion en un individuo puede manifestarse en con el servicio recibido acumula una experiencia
necesidad de salud, y posteriormente en el uso denegativa que la extiende a su entorno y demanda otro
servicios de salud. Las necesidades de salud sonservicio (5,6).
definidas de diversas formas. Sociolégicamente,
podemos hablar de necesidad normativa cuando ésta Con lafinalidad de investigar y determinar los factores
es definida por el investigador basandose en un estandaique influyen en la demanda de atencion se han planteado
deseable; necesidad sentida, cuando es definida por ladiversos modelos (7), los cuales convergen en el
percepcién individual; necesidad expresada o demanda,concepto de demanda como un proceso dinamico que
cuando la necesidad sentida se hace concreta y se poneombina recursos, conocimientos y patrones de
en accion; y necesidad comparaticaando es fruto comportamiento, tecnologia, servicios e informacioén
de una investigacion sobre servicios recibidos en disponible, con la finalidad de poder restaurar, mantener
comunidades con caracteristicas similares. Estasy promover la salud en sus miembros (8). La oferta
definiciones se superponen e interrelacionan por lo que constituira el conjunto de servicios y recursos que la
es importante definir lo que es una necesidad real (3) institucion pone a disposicion del usuario con el objeto
(Grafico N° 1). de atender la causa por la cual se utiliza el servicio (9).

Una vez que la persona decide acudir a un profesional El departamento de Cajamarca, ubicado en la zona
de salud, se pasa a la atencién de salud, donde pued@or-oriental del Per( tiene 33,317.54 Kabe extension,
guedar su necesidad satisfecha o no. En caso de tenecuenta con 13 provincias y 127 distritos. En 1996, el
una necesidad no satisfecha el paciente puede demandainstituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
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estimo6 una poblacion de 1'343,501 habitantes, Tabla N° 1. Datos generales de la poblacién de estudio.
correspondiendo 72.1% a zona rural. Reciben atencion
de salud del MINSA, EsSalud y Sanidad de la Policia

del Peru, siendo el MINSA el que tiene mayor cobertura. Datos generales de la poblacion Indicadores
Existe una ausencia notable de oferta de servicios Relacion hombre / mujer 11
privados, con excepcién de la provincia de Cajamarca Edad promedio (en afios) 2551198
en donde se centralizan los establecimientos de salud Habla idioma castellano 99.5%
privados. Ningun nivel instruccién 18.6%

Poblacion econdmica activa (PEA 56.3%
El objetivo del estudio fue determinar los factores expresado como el porcentaje de

asociados a la demanda de los servicios de salud enpersonas de la poblacion total)
cinco provincias de Cajamarca (Celendin, Contumaza, |ngreso mensual (en nuevos soles) 281. 2259
San Marcos, San Miguel y San Pablo), en conjunto Y asto en cuidados de la salud (en 54¥126
por dominios: percepcion de enfermedad, busqueda de |, .avos soles)
consulta y consulta a establecimiento del MINSA, de Gasto en la alimentacén (en nuevos 198176
manera que se genere conocimiento sobre la tendenciasoles)
de la demanda por servicios de salud en una zona rural
del Perd, que contribuya a perfeccionar politicas y
estrategias de gestion de estos servicios.

MATERIALES Y METODOS Tabla N° 2. Percepcién de enfermedad

Se realiz6 un estudio transversal analitico, entre Percepcion de enfermedad
Diciembre de 1999 y Enero del 2000, para el cual se Varables Valores Si No p
aplicé una encuesta poblacional en las provincias Sexo Mujer 370 563 0.007
mencionadas. La unidad de observacion fueron los Hombore 45 526
hogares y la unidad de analisis fue la persona que forma Leey escribe Si 400 1005 0.000
parte del hogar. Se estim6 el tamafio muestral Castlano No 230 40
considerando un efecto de disefio muestral de 1.5, un Nvel deinstruccion  Educacion 679 1068  0.000
nivel de confianza de 95%, un error absoluto de 7.5%, Sin educacion 140 29
un porcentaje de pérdida o rechazo no mayor al 10% y Ocupacion Empleado 207 410 0008
la prevalencia de percepcion de enfermedades en Desempleado 415 619
comunidades de sierra rural estimado por la ENAHO  ldioma Castellano 776 1089 0.000
98 (10). En todas las etapas de muestreo, se utilizé la No castellano 43 8
seleccidn sistematica con probabilidad proporcional al Edad MediatDS 28229 23169 0.316
tamafio. Se realizé un muestreo probabilistico,
polietapico, de areas e independiente en cada dominio
de estudio. Tabla N° 3. Realizacién de consulta.

El instrumento utilizado fue una encuesta con 96 , ~ Consulté?

. . Variables Valores Si No
preguntas precodificadas, en donde se incluyeron — o — —
encontramos secciones de informacidn cualitativa sobre Hombre 153 o18
demanda de servicios de salud, validada y usada 4, Castellano 214 1651
previamente para reconocer factores asociados a no castellano 32 19
demanda en el Departamento de Ancash (11). Se estado de salud Bueno 161 1188
consideraron preguntas sobre demografia, ingresos, Malo 85 482
atencion preventiva y consulta institucional. Lee y escribe castellano Si 114 1201

No 36 234

En el analisis se determinaron los factores que Nive!deinstruccion Educacion 230 1517

condicionan la percepcion de la necesidad de atencién . ~ Sineducacion 16 153

2 . Ocupacién estratificada Empleado 34 583
por parte de la persona y modelé el comportamiento en Desempleado 110 1507
cada uno de los procesos al que fue gxpuesto el usuario. ., Medias 159176 268107
En unos casos, estos factores fueron inherentes al SUjeto; <o mensual MediasDSs 31182328 27623118
en otros, propios de la organizacion social y el espacio gasto en salud MediatDS 16.631.9 5541258

geogréfico de la poblacion.
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Tabla N° 4. Realiz6 su consulta en un establecimiento del
MINSA.

col.

Tabla N° 6. Efectos sobre la percepcion de enfermedad
ante variaciones del modelo probit.

Consulta al MINSA

. . Dominio Variable Coeficiente Standard Error
Variables Valores Si No p
: Percepcion Sexo -0.00772 0.01002
Sexo Muler “ 89 0000 de Idioma 0.9234 0.04081
Hombre 127 844 Lee y escribe 0.02361 0.01621
Idioma Castellano 177 1688 0.832 Enfermedad castellano
no castellano 26 25 Ocupacion 0.02373 0.01035
Lee y escribe castellano Si 88 1317 0.063 Nivel de |r213trucuon -0.02603 0.021
No 33 237 X 5418.7
Nivel de instruccion Educacion 188 1559 0.135 Significacion 0
Sin educacién 15 154 Tamafio de muestra 1637
Ocupacion estratificada Empleado 22 595  0.755 Realizacién Estado de salud 0.00164 0.03033
D lead 94 940 ‘2 .
esempleado de Ocupacion 0.00141 0.02316
Edad MediatDS 14.%15.6 26.819.8 0.000 c i Educacién -0.01985 0.04087
) onsulta
Ingreso mensual MediatDS ~ 299.4186 277.4259.9 0.020 Percepcion de 0.03301 0.03072
Gasto en salud MediatDS ~ 34.619.5 55.2123.9  0.896 enfermedad
) ) X2 1973.53
Tiempo de llegar al EESS MediatDS ~ 355.319.5 201.3309.6 0.951
. . Significacion 0
Tiempo de espera consulta MediatDS 34.619.5 55.2123.9  0.401
Tamafio de muestra 1651
] _ Consulta Sexo 0.04212 0.08739
Asi, se modelaron tres grupos: empegmer grupo al Ingreso mensual  -0.00006 0.07163
estan los aspectos demogréficos, educacionales y Mminsa Edad 0.00044 0.00231
culturales; en ursegundo grupplos aspectos Percepcion de 001537 0.089%4
ocupacionales y en uercer grupolos relacionados Consulta 0.11518 0.08739
- . s . 2
con el acceso a los servicios basicos. Estos tres grupos X 522.767
tuvieron como objetivo identificar la probabilidad de Significacién 0
Tamafio de muestra 378

ocurrencia de la percepcion de la enfermedad, la
bldsqueda de la atencion y la seleccidn del prestador de
la atencion, en este caso un establecimiento del MINSA.

Se realiz6 el andlisis para identificar los posibles
factores que modelan el comportamiento de la poblacion RESULTADOS
en cada uno de los eventos analizados, se utilizaron
técnicas estadisticas basadas en regresién dicotdomica: Se visitaron 369 viviendas, seleccionadas de las 5
regresion logistica y probit, con el propésito de elaborar provincias en mencion; 35.4% fueron de Celendin,
un modelo matematico con capacidad predictiva a partir 12.4% de Contumaza, 30.7% de San Marcos, 11.1%
de las variables antes identificadas. Para el analisis dede San Miguel y 10.0% de San Pablo. En total, se
la informacién, se elabordé una base de datos en el encuestaron 1,916 personas, correspondientes a 384
programa Excel v.97 y el procesamiento de los datos familias. Los aspectos demograficos y socio-
fue realizado con el paquete estadistico SPSS for economicos se encuentran resumidos en la Tabla N° 1.
Windows v. 9.0 (12).

El primer dominio estudiado fupercepcion de
enfermedad (necesidad sentida). Se evaluaron dos
circunstancias: percepcion de enfermedad al momento
de la entrevista y percepcion de enfermedad en las
ultimas cuatro semanas. Al momento de la entrevista,
70.4% de los individuos considerd que su estado de
salud era bueno, 25.7% regular, 3.7% malo y 0.2%

Tabla N° 5. Tabla de resumen de analisis de regresion
logistica, para los tres dominios, segun las variables que
modelan como factores de riesgo.

Variable dominios Valores OR Lim Inf. Lim Sup. Overall . . . e
P discapacitado. A la pregunta si tuvo en las dltimas 4
-7 0, . H
Percepcion de enfermedad Edad, A 1.0209 1.0119 1.0299 74.26% semanas algun malestar, dolenC|a, enfermedad o
Leer escribir 13532 82691  22.1463 . 0 s . .
N accidente, 23.6% respondi6 afirmativamente, de ellos,
Consulta Leer escribir 355 1.85 6.84 70.53% Ly . L
el 43.5% refirio el dolor como sintoma principal,
Consulta al MINSA Sexo 31106 1.7688  5.4705 83.07% . . .z
molestia que estuvo asociada a la poblacion
odesaud 31MT - L8157 S5 econémicamente activa (PEA). El tiempo de enfermedad
Ingreso 09985 09973  0.99998 P

sefialado fue 15.3+9.5 dias y los obligd a estar en cama
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en promedio 4.3+4.0 dias. 4.2% debido a que tenia mas confianza, 8.4% por la
atencion gratuita y 13.9% por otra condicién. El lugar
Se encontrd asociacion de la variable percepcion de de consulta més frecuente paratancion preventiva
la enfermedad con sexo, leer y escribir castellano, fue el centro o posta del MINSA en 79.3% de los casos.
ocupacion, nivel de instruccion, idioma y pertenecer a
la PEA. No se encontrd asociacion con la edad (Tabla La atencién en un establecimiento de salud del MINSA
N°2). estuvo asociada al sexo, a la edad, y débilmente al
ingreso mensual y no asociado al idioma, a leer y
El segundo dominio fueealizacion de consulta  escribir, al nivel de instruccion, al empleo y al gasto en
(demanda). De las personas que refirieron enfermedadsalud (Tabla N°4).
en las Ultimas cuatro semanas, 41.4% de ellas manifestd
haber realizado por lo menos una consultagigrcion El modelo de analisis de regresion logistica mostrd
recuperativa. como variables responsables de la percepcion de la
enfermedad, mayor edad y saber leer y escribir, la
Sin embargo, debido a que la demanda no es realizacion de consulta con saber leer y escribir, y para
exclusivamente de atencion recuperativa también se la consulta a un establecimiento del MINSA las variables
evalué la demanda de atencion preventivadiisulta fueron: ser mujer, percibir un mal estado de salud y
de atencién preventiva22.9% de los entrevistados tener un ingreso bajo (Tabla N°5).
solicitaron algun servicio o programa de salud en los
seis meses anteriores: 2.4% acudi6 a control de nifio Para el caso probit se estimaron los coeficientes, las
sano, 1.7% control prenatal, 3.7% vacunacion, 2.4% funciones de probabilidad de los dominios mencionados
planificacion y 2.1% a otro programa. So6lo 1.5% desde el modelgd'= intercepto + coeficiente * media”
mencionaron haber pagado por estos servicios, siendo(Tabla N°6).
el promedio de pago por consulta de 2.76 + 0.64 nuevos
soles. DISCUSION

La realizacion de la consulta estuvo asociada a la Lademanda constituye la cantidad de atencion médica
edad, nivel de instruccién y la presencia de empleo, de un cierto tipo que una determinada persona esta
mas no se encontré asociacion con el sexo, idioma, dispuesta a obtener, durante un cierto periodo de tiempo,
leer y escribir, ingresos y gastos (Tabla N° 3). con el fin de satisfacer su necesidad de salud. Se

encuentra influenciada por diferentes factores en funcién

El tercer dominio evaluado fue la consulta en un de la necesidad sentida, el comportamiento de la
establecimiento del MINSA. De aquellos que acudieron enfermedad y la oferta de servicios en donde una
paraatencion recuperativéb3.8% acudioé a un centro  necesidad no expresada puede convertirse en demanda.
o posta del MINSA. Sin embargo, de éstos, 86.1% Para documentar un modelo de comportamiento, se
refirié haber acudido previamente a otros proveedores realizé andlisis de regresion multiple sobre la base de
de servicios de salud. 47.5% refirieron haber sido los tres dominios como variables independientes y las
atendidos por el médico, 19.9% por la enfermera, 8.8% variables asociadas como variables dependientes. Como
por el técnico sanitario, 8.3% por el farmacéutico y los dominios que se intenta explicar son variables
2.2% por la obstetriz. dicotémicas (probabilidad de percibir enfermedad,

probabilidad de consultar y probabilidad de consultar a

Al evaluar la satisfaccion de los usuarios con la un establecimiento del MINSA) se usaron modelos
atencion recibida, sélo 47.6% refirieron satisfaccion logisticos y probit.
con el proceso de atencién del malestar o dolencia,

12.4% que no fue satisfactorio y no volvera a consultar, Se han determinado diversos modelos para explicar
y 13.0% refiri6 no estar satisfecho y que volvera a el proceso de demanda: el modelo epidemiolégico
consultar. El 69.0% de los pacientes refirid haber establece que son las necesidades de salud las que
seguido el tratamiento en forma completa, 10.3% de motivan o inducen a la poblacion a utilizar los servicios
forma incompleta, 1.6% no lo siguié y 1.7% se una vez que son expresadas, el modelo psicosocial
encontraba aln en tratamiento. establece la demanda como la actividad que realiza
una persona que cree estar sana con el propésito de

Dentro de las razones manifestadas, 61.3% consulté prevenir la enfermedad, el modelo sociol6gico establece
principalmente por la cercania al establecimiento de que debe haber en el sujeto: sensopercepciéon del
salud, 5.0% porque encontraba una mejor atencion, problema, un registro racional de la existencia del
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problema, el planteamiento racional de la necesidad de que entre los diferentes grupos de ingreso existen muy
solucionar el problema, seleccidon de los medios de pocas diferencias en la percepcion de enfermedad, sin
solucién y la ejecucion de las actividades para la solucion embargo es manifiesto que los grupos de menores
(demanda efectiva), aspectos que serian determinadosngresos se enferman con mayor frecuencia, debido a
socialmente, finalmente el modelo econémico que tiene factores como un inadecuado sistema de recoleccion
dos grandes campos: el primero en que la demanda dede basura, deficiente provisiéon de agua potable y
servicios depende de su precio, de otros precios, deldesagle, entre otros (16).
ingreso y de los gustos de las personas, mientras que
el segundo introduce el concepto del tiempo y del costo  En el modelo multivariado se observa que la variable
de este dentro de la demanda. “saber leer y escribir”, es una condicién casi necesaria
para percibir enfermedad, expresando la importancia
En nuestro estudio el porcentaje de la poblacién que de la educacién en la percepcion de enfermedad. La
percibié enfermedad, fue similar al descrito en otros alfabetizacion mejoraria la percepcion de la enfermedad
estudios realizados en el pais, entre 23% (11) y 32.7% de tal manera que la implementaciéon de un programa
(13) de la poblacién. La Encuesta Nacional de Demanda de salud deberia asociarse a programas de alfabetizacion
de Salud (ENDESA) realizada en 1995 a nivel nacional, y educacion de la poblacién. Esto podria controlar
sefiala 28% de percepcion de enfermedad, 26% regularalgunas circunstancias presentes en poblacion rural,
estado de salud, 2.26% en mal estado y 0.28% como creencias y costumbres que, asociadas a otros
discapacitado, cifras que coinciden con las encontradasaspectos, limitan la percepciéon de la enfermedad
en nuestro estudio. (3,10,17,18). Estos aspectos, han sido asociados
también a procesos de modernidad, con mayor acceso
La existencia de algun malestar o enfermedad en lasa educacion, sefialdndose que una de las caracteristicas
dos semanas anteriores al momento de la encuesta emle la modernizacién es que las interpretaciones
nuestro estudio fue de 23.6%, la similitud de esta cifra cientificas y profesionales de la experiencia adquieren
con la mencionada anteriormente (percepcioén de preeminencia sobre las interpretaciones populares.
enfermedad), indica consistencia entre la percepcion
del estado de salud y la realidad de cada entrevistado. En la etapa de consulta, menos de la mitad de los
pacientes (41.4%) que manifestaron enfermedad en las
El varén pareceria mas propenso a percibir dltimas cuatro semanas acudieron para atencion
enfermedad que la mujer, tendencia diferente a la institucional, la cual concuerda con la sefialada por
encontrada en otros estudiBs; embargo, este hallazgo  Cortez en su estudio nacional, mas no con el hallazgo
constituiria un dato asociado, pues no se ha demostradadel Instituto Nacional de Estadistica e Informética
gue sea un modelo epidemiolégico para percibir (INEI) quienes encuentran un porcentaje de 84.2% a
enfermedad. Esto puede ser explicado por el hecho quenivel nacional, con 78.0% en area rural (14,19), aunque
en la zona rural quienes tienen mayor acceso a debemos de mencionar que este Ultimo no contempla la
educacion son los varones, representando la educaciératencion institucional por si sola, sino la atencion en
el verdadero factor de asociacion. forma global.

Los resultados encontrados reflejarian que la La persona con mayor nivel de instruccién y con
posibilidad de ingreso econémico mas no la cantidad, empleo tiene mayor probabilidad de consultar, hecho
la mayor educacion e informacion disponible y el uso similar a lo observado en otros estudios (19-21). Sin
de medidas de precaucién ayudan a reducir los eventosembargo, la variable edad presenta resultados diferentes
de enfermedad. Esta relacion entre la percepcion de laa los reportes de otros estudios en donde las personas
enfermedad y factores de diversa indole relacionada aque presentan mas consultas son los nifios (menores de
educacion y ocupacion, ha sido encontrado también por 14 afios) (19). El empleo, visto como posibilidad de
otros autores (14). mayores ingresos, es el que mas modela la consultay a

pesar que el sistema de salud solo atiende por necesidad

La relacion entre percepcion de enfermedad y el hecho del usuario, este tiene gastos no tangibles que hacen
de estar empleado, ha sido encontrada en estudiosimprescindible cierta capacidad econdémica aunque no
similares, pudiendo indicar que en las familias con financiera que motive la consulta. Este Ultimo aspecto
menor posibilidad de ingreso econdmico la salud es vista es confirmado por Cordero (11) quien encontré que
como una necesidad, que se manifestara en casos mahkiego de percibir enfermedad, buscar consulta tiene
extremos que en aquellas familias cuyos miembros criterios mas complejos que hacen participar
cuentan con un empleo (15). Nuestro estudio encuentramayormente a modelos econémicos que riesgos
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epidemioldgicos; y por Cortez (14), que ratifica con estudios, pero que constituye uno de los pilares en la
modelos de Heckman los diversos escenarios posiblesdemanda. La Ley General de Salud del Per( indica: que
modificando el costo de consulta, ingreso mensual “es responsabilidad del Estado promover las condiciones
basico, encontrando que la eleccién es facil a medida que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
gue se cuenta con un bajo costo de consulta y unde salud a la poblacién en términos socialmente
adecuado ingreso aceptables, de seguridad, oportunidad y calidad”. Si
bien es cierto, el concepto de equidad es posible referirlo
La relacion entre la probabilidad calculada y la como diferencias en el estado, utilizaciéon o acceso a la
demanda por servicios de salud es directa, asi el patronsalud para diferentes grupos socioeconémicos,
de seleccién esta condicionado por el ingreso mensual,demogréficos, étnicos y/o género, la mayoria de las
edad y sexo; un menor ingreso define una probabilidad iniciativas en la reforma del sector salud orientadas hacia
mayor de consulta a postas, centros de salud uel desempefo del sistema en paises de ingresos
hospitales del MINSA, esto es reconocido por los medianos y bajos, como el nuestro, se concentran en
estudios de ENAHO, Cortez y Cordero, en donde las definiciones de equidad relacionadas con el accesoy la
personas de los quintiles inferiores de ingreso per cépita, utilizacion, orientada a los distintos grupos de ingresos,
y que viven en las zonas rurales, consultan con mayor esto es, centrada en la equidad para los “pobres” o de
frecuencia a establecimientos del MINSA. Sin embargo, proteccion de los pobres. Las inequidades en el acceso
debemos tener en cuenta que las personas enfermas los servicios de salud, medidas por la brecha entre
gue no reciben ningun tipo de atencion se estiman enlas necesidades percibidas u observadas y la utilizacion
30% del total a nivel nacional, indice que de los servicios de salud observada, esta inversamente
significativamente es mas alto en el caso de estratosrelacionada con los niveles de ingreso, lo que ha sido
mas pobres de la poblacion (16,22). Por lo tanto si confirmado por otros estudios (24); sin embargo,
bien es cierto que conforme disminuye el ingreso también debemos tener en cuenta que la literatura
mensual, es mayor la atencién por establecimientos delinternacional establece cada vez con mayor
MINSA, asociado probablemente a una atencion de contundencia que el crecimiento econémico no es
menor costo o gratuita, cuando este es muy bajo generasuficiente 25), para lo cual es necesario la elaboracion
una falta de atencién. En un sistema de salud como elde indicadores de equidad, que nos orienten al
nuestro en que las principales fuentes de financiamiento seguimiento del objetivo.
son los hogares, y el gobierno a través del tesoro publico
este aspecto se torna critico. Con lafinalidad de abordar el proceso mérbido desde
otra arista y teniendo en consideracion que la mejora
Es conveniente analizar las razones por las cuales losen las condiciones de vida en el Perl ha generado una
pacientes realizan la eleccion de un determinado tipo transicion epidemiolégica (26), con aumento de las
de proveedor. En este caso encontramos que la mayorenfermedades no transmisibles, los servicios de salud
parte de los pacientes lo hizo por la cercania a su estan reorientando su prestacion con criterios de
domicilio, resultado similar al encontrado por estudios promocién de la salud, incorporando aspectos
nacionales (16), sin embargo debemos tener en cuentgoreventivo-promocionales, adecuacién socio-cultural y
gue el nuestro es un escenario particular, pues en laparticipaciéon de la comunidad, lo que podria repercutir
zona la presencia de establecimientos del MINSA, es en cierta mejora en la atencion de salud de zonas
mucho mayor en comparaciéon con otros deprimidas de nuestro pais.
establecimientos publicos o privados, y la comparacion
con los niveles de utilizacion realizados para los afios Los problemas principales politicos y sociales en
1994 y 1997 a nivel nacional (23) indicé un incremento zonas rurales de nuestro pais, como la estudiada, que
de la cobertura institucional fuertemente propiciada por influyen en la situacién de salud o en el desempefio de
el MINSA, cuya participacion aumenté de 16.3% los servicios de salud son: la pobreza, asociada
(1994) a 25% (1997) y 29.5% (2000) del total de fuertemente a la falta de oportunidades de empleo y
personas con sintomas de enfermedad/accidente, graciabajas remuneraciones, la heterogeneidad étnica y
al incremento del primer nivel de atencion en centros 'y cultural y el centralismo. Un plan nacional que busque
puestos de salud, concordante con el mayor gastola mejora del acceso a los servicios de salud en zonas
focalizado en el Programa de Salud Basica para Todos.rurales debe contemplar estos factores, de manera que
pueda lograr una mayor equidad, y genere servicios
Otro factor a analizar es la equidad en el acceso a losefectivos, eficientes y de calidad, asegurando su
servicios de salud, que ha sido poco evaluado en otrossostenibilidad en el tiempo.
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