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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo identificar determinantes sociales
gue tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencion institucional de salud en
el Perl en 2016. Metodologicamente es una investigacion basica, correlacional,
no experimental cuantitativa, transversal y explicativo-predictiva; con disefio

transeccional correlacional causal y de método hipotético deductivo.

Los datos son de la encuesta ENAHO (INEI). La muestra es de 38296
viviendas particulares. Tipo de muestreo probabilistico, de areas, estratificado,
multietpico e independiente por departamento. La técnica utilizada es encuesta,
y el método entrevista. Todas las variables fueron dicotomizadas, se identificaron
asociaciones usando analisis de contingencia, chi cuadrado, regresion logistica
multinivel binaria y multiple para muestras complejas usando STATA 14.2.

Los resultados se resumen en un modelo constituido por determinantes del
nivel individual, hogar y entorno geoecondémico del hogar como explicativos del
riesgo de no acceder a atencidon institucional de salud. El perfil de riesgo
identificado es: individuo con lengua materna quechua, aymara (OR=1.27) o
lengua amazébnicas (OR=1.51), migrante (OR=1.13); trabajador del hogar
(OR=1.39), trabajador familiar no remunerado (OR=1.21), empleo informal
(OR=1.37); su hogar localizado en la Costa norte rural (OR=1.43), Sierra norte
rural (OR=1.61), Sierra centro rural (OR=1.69) o en Selva alta rural (OR=1.37);
segun su capacidad de gasto pertenece al quintil 1 (OR=1.30) y pobre segun linea
de pobreza (OR=1.69), asimismo padecer de una discapacidad (OR=1.51) o
enfermedad crénica, (OR=1.10).

En conclusién, existe evidencia que el riesgo de no acceder a atencién
institucional de salud esta asociado a determinantes de riesgo de vulnerabilidad e

inequidad social.

Palabras claves: determinantes sociales, acceso, atencion de salud.
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Abstracit.

The present research aims to identify social determinants that have a risk effect on
access to institutional health care in Peru in 2016. Methodologically it is a basic,
correlational, non-experimental, quantitative, transverse and explanatory-
predictive research; with causal correlational transectional design and deductive
hypothetical method.

The data are from the ENAHO (INEI) survey. The sample is 38296 private
homes. Type of probabilistic sampling, of areas, stratified, multistage and
independent by department. The technique used is survey, and the interview
method. All variables were dichotomized, associations were identified using
contingency analysis, chi-square, multi-level binary and multiple logistic regression
for complex samples using STATA 14.2.

The results are summarized in a model constituted by determinants of the
individual level, household and geoeconomic environment of the household as
explanatory of the risk of not accessing institutional health care. The identified risk
profile is: individual with Quechua mother tongue, Aymara (OR = 1.27) or
Amazonian language (OR = 1.51), migrant (OR = 1.13); household worker (OR =
1.39), unpaid family worker (OR = 1.21), informal employment (OR = 1.37); (OR =
1.43), rural north (OR = 1.61), rural center (OR = 1.69) or rural highland (OR =
1.37); according to their capacity to spend belongs to quintile 1 (OR = 1.30) and
poor according to poverty line (OR = 1.69), also suffering from a disability (OR =
1.51) or chronic disease, (OR = 1.10).

In conclusion, there is evidence that the risk of not accessing institutional
health care is associated with risk determinants of vulnerability and social inequity.

Key words: social determinants, access, health care.
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Antecedentes.

Al hacer una revision sobre los antecedentes bibliograficos que aborden
problemas problema o que reporten resultados similares a la presente tesis, se

han encontrado los siguientes trabajos;

Antecedentes nacionales.

El “Instituto Nacional de Estadistica e Informatica” (INEI. Biblioteca, 2000),
en el informe técnico “Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en el
Peru”, usando la “Encuesta Nacional de Hogares - ENAHO” en 1998,

El objetivo del estudio fue identificar como las variables econémicas,
sociales, demogréficas de la poblaciéon y de accesibilidad de la
poblacion en su interaccion con la oferta de servicios de salud
determinan el acceso y no acceso a los servicios de salud en el
Peru.

Como metodologia se planteé ;Cdémo encontrar cuales son los
determinantes o barreras que definen el acceso a los servicios de
salud en el Peru?, ello dadas las disparidades que existen dentro de
la poblaciéon que reporta enfermedad o accidente en el pais; una
aproximacion al problema es la aplicacion de un Modelo estadistico
que logre identificar las variables que aportan a favor o en contrario
del acceso a los servicios de salud, dadas las caracteristicas de la

poblacion y de las variables de tipo cuantitativo y cualitativo que
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explicarian el acceso a estos servicios, se ha visto por conveniente
utilizar un Modelo Logit.

Los resultados se muestran que segun los modelos explicativos,
reporta que “el ingreso per capita, NBI2: hacinamiento, NBI3 sin
servicios higiénicos, NBI4: con nifos que no van a la escuela,
tiempo de llegada a los servicios de salud y pobreza no extrema,

ninguno actua como factor de riesgo (OR > 1)”.

Asi mismo Bardalez del Aguila, La salud en el Peru. (s.f), investigador del
Consorcio de Investigaciéon Econdémica y Social (CIES), en el documento “La
salud en el Peru. Proyecto observatorio de la salud.” haciendo referencia a la
magnitud y las barreras del acceso a los servicios de salud, afirmé:

S6lo una cuarta parte de la poblacién tiene un seguro de salud:
20.1% en ESSALUD (seguro publico); 2% en seguros privados y
1.3% en la sanidad militar o policial; habiendo decaido la cobertura
discretamente en la ultima década. Esto ocurre debido a la gran
informalidad en el empleo y a la pobreza extendida, porque el
aseguramiento depende de contribuciones en la planilla de pago de
los trabajadores. A este problema hay que agregar que sélo el 57%
de los asegurados en ESSALUD usa sus servicios de atencion
ambulatoria. Por su lado, las Entidades Prestadoras de Salud (EPS),
de caracter privado y creadas en 1998 con la “modernizacion de la
seguridad social”, tienen una cobertura insignificante (1.3%).

La distribucién por prestador fue la siguiente: 27.9% en el

Ministerio de Salud; 0.4% en otro servicio publico; 25.1% en
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ESSALUD; 3.8% en la sanidad militar y policial; 20.3% en el sector

privado y 22.5% en las farmacias.

En relacién al uso de los servicios de salud y sus barreras, segun
Cetrangolo, Bertranou, Casanova , & Casali (2013) en el documento “E/ sistema
de salud del Peru: situacion actual y estrategias para orientar la extension de la
cobertura contributiva” publicado por ESSALUD, manifesto:

Del total de poblacién que informé haber padecido algun problema
cronico de salud en 2011, un 38,7% buscé atencién, en tanto que de
la poblacion que manifesté haber tenido algin problema no crénico
de salud la proporcion que buscé atencion asciende al 49,3%. Al
analizar el lugar, donde las personas que buscaron atencion
realizaron la consulta médica, se observa que, en 2011, el 34,1%
consulté en una farmacia o botica, el 33,3% fue a algun
establecimiento publico de salud (MINSA), el 15,1% acudié a
establecimientos de salud del sector privado (clinicas y consultorios
particulares) y el 13,9% asisti6 a establecimientos de EsSalud. El
porcentaje restante acudid a establecimientos de las Fuerzas
Armadas o de la Policia Nacional del Peru o se traté de personas
atendidas en sus domicilios.

El porcentaje total de personas con problemas de salud que ha
procurado atencién médica ha aumentado entre 2004 y 2011,
pasando de 41,7% a 50,4%. Aqui se observa un incremento de las

consultas particulares y en farmacias y boticas, mientras tanto, el
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peso de las consultas y atenciones en los centros de salud del
subsector publico y de EsSalud ha disminuido (en términos
relativos).

En relaciona las barreras en el acceso a los servicios de salud61
En 2011, del total de personas que no realizaron consultas sobre su
salud, a pesar de haber padecido algun problema, el 40,5%
considerd que no era necesario recibir atencién. El 27,9% utilizé
remedios caseros o se automedicd, el 15,3% menciondé que no
acudié a la consulta porque el establecimiento quedaba lejos,
porque no tenia confianza en los médicos o por la demora en la
atencién, y un 12,9% menciond la falta de dinero como barrera de
acceso al servicio de salud. Luego, el porcentaje restante se
descompone en otras barreras que incluyen: la carencia de seguro,
la falta de tiempo, el maltrato por parte del personal de salud, entre
otros temas. Esta ultima categoria (Otros), que representaba un bajo
porcentaje de barreras en el acceso en 2004, se ha mas que
duplicado desde entonces hasta el presente. Si se analiza con
detenimiento el interior de esta categoria, los datos exponen que la
falta de tiempo es la variable que mas pondera (con un 18,0%),
mientras solo un 2,4% de las personas que no consultaron lo
hicieron por falta de seguro médico y un 1,5%, por el maltrato
recibido del personal de salud (pp. 91-94).

Del total de personas que indican como barrera de acceso a los
servicios de salud la falta de ingresos, un 60,1% se encuentra entre

los dos quintiles de menores ingresos y un 43,1% en condicién de
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pobreza extrema o moderada. En el caso del resto de los
impedimentos se observa una distribucibn mas homogénea por
quintil de ingreso, aunque las personas del primer quintil
representan casi el 30,0% del total de los individuos que indican
como barrera la distancia, la falta de confianza y la demora en la
atencion. En relacion con 2004, puede indicarse que la falta de
dinero ha perdido peso entre la poblacion en condiciones de

pobreza (pp. 96-97).

Antecedentes internacionales.

A nivel internacional, la busqueda bibliografica se concentrd principalmente a nivel
Latinoamericano, pues en mayor o menor grado, compartimos los mismos
problemas sociales, culturales econdémicos y perfil de salud. A continuacion se

detalla algunos articulos sobre el tema:

En relacion con la investigacion, en un estudio sobre “Determinantes
sociales de la exclusion a los servicios de salud y a medicamentos en tres paises
de América Central.”, especificamente en Guatemala, Honduras y Nicaragua,
usando encuesta nacional de hogares reportaron:

El estudio tuvo como objetivo examinar los determinantes sociales
que afectan la conducta de la poblacién en relacion con la busqueda
y obtencion de medicamentos, y su relacién con la exclusion de los
servicios de salud para datos agregados de tres paises de América

Central: Guatemala, Honduras y Nicaragua.
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Donde el disefio del estudio fue observacional descriptivo de corte
transversal, mediante la aplicacién de una encuesta de hogares. La
muestra del estudio se seleccion6 de acuerdo al método de
conglomerados. Variables: en el conjunto de los tres paises se
encuestd un total de 2 779 hogares, se seleccionaron variables
referentes a: hogares con jefe de hogar del sexo masculino (%),
promedio de edad del jefe de hogar (afos), etnia del jefe de hogar
pertenece a grupo étnico originario (% hogares), etnia de la madre
pertenece a grupo étnico originario (% hogares), hogares donde el
idioma de la madre es espanol (%),jefe de hogar que sabe leer y
escribir (%), nivel educativo del jefe de hogar (% hogares), nUmero
promedio de personas que viven en el hogar , nimero promedio de
personas por habitacién, viviendas con hacinamiento (=3 personas
por habitacién) (%), nivel socioeconémico del hogar (% hogares),
promedio (de) del ingreso per capita (US$), rango porcentual de
hogares segun décil de ingreso (%),jefe de hogar con cobertura de
seguro de salud (publico y/o privado) (%),jefe de hogar con seguro
de salud que cubre todos los medicamentos (%), hogares con
establecimiento de salud del MINSA a menos de 30 min (%) vy
percepciones de los hogares sobre la oportunidad de uso del
establecimiento de salud del sector publico. Las variables de
caracterizacion de hogares en funcién de los indicadores relativos al
jefe del hogar, y otros aspectos del hogar segun las categorias de
exclusion de la atencién de salud: a) caracteristicas del jefe de

hogar: sexo, sabe leer y escribir en espanol, nivel educativo, trabaja,
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empleado (trabajo formal)a, seguro de salud, adulto mayor es jefe
de hogar y b) caracteristicas del hogar: nivel socioeconémico,
namero de personas por habitacién = 3a, agua potable, bafo propio,
electricidad, ingreso maximo por hogar y madre del hogar pertenece
a algun grupo étnico. Los datos fueron analizados con el programa
SPSS® V.17, utilizando estadistica descriptiva y andlisis bivariado,
multivariado y por componentes principales (ACP).

Se registr6 que aunque la mayoria de las personas pudo acceder
a la atencibn en salud, la exclusibn en salud (razén de
probabilidades [RP] 4,10; intervalo de confianza de 95% [IC95%])
fue el principal determinante de la falta de acceso a los
medicamentos. Las caracteristicas de la vivienda (RP 0,747,
IC95%), la formalidad del empleo del jefe(a) de hogar (RP 0,707,
IC95%) y las condiciones socioeconémicas del hogar (RP 0,462,
IC95%) fueron también importantes determinantes de la falta de
acceso a los medicamentos.

Por lo tanto Los fenébmenos de la falta de acceso a servicios de
salud y a medicamentos no son independientes entre si. Se
corrobor6 que el sistema de salud, como determinante social
intermediario de la salud, es un factor importante para la mejora del
acceso a medicamentos. Las politicas publicas orientadas a
alcanzar la cobertura universal deben contemplar esta relacién para

ser eficaces (Acuia , y otros, 2014), pp. 128)
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Igualmente en el articulo “/Income-related inequality in health and health
care utilization in Chile, 2000 - 2009.”, usando encuesta nacional de hogares,
refieren:

En la investigacion que tuvo como objetivo medir y explicar las
desigualdades en salud y en la utilizacion de la atencion sanitaria
relacionadas con los ingresos en Chile durante el periodo 2000 -
2009, evaluar sus factores determinantes y las variaciones dentro
del pais.

Se usaron datos de las Encuestas de Caracterizacion Nacional
Socio-econémica de 2000, 2003 y 2009. La desigualdad en la
utilizacion de la atencién sanitaria relacionada con los ingresos se
evalué con los indices estandarizados de concentracion para la
probabilidad y el total de consultas de atencion especializada,
general, de urgencia, odontoldgica, de salud mental y hospitalaria. El
estado de salud autoevaluado y las limitaciones fisicas se usaron
como mediciones indirectas de la necesidad de atencién sanitaria.
Se estandarizé por variables demograficas y de necesidad; se utilizd
el método de descomposicion para calcular la contribucion de cada
uno de los factores usados para calcular el indice de concentracion,
entre ellos la etnia, el estado de empleo, el seguro de salud y la
regién de residencia.

Registr6 como resultados, las personas en los quintiles de
menores ingresos refirieron peor estado de salud y mas limitaciones
fisicas que las de los quintiles superiores. Se encontraron

desigualdades a favor de las personas de mayores ingresos para las
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consultas especializadas y odontolégicas, y una leve utilizacion
mayor en este grupo de consultas generales y totales, aunque todas
han disminuido en el tiempo. La atencion en salas de emergencias y
las hospitalizaciones se concentraron en los quintiles de menores
ingresos y han aumentado en el tiempo. Los ingresos y tener mayor
educacion y seguro de salud privado contribuyen a la inequidad a
favor de las personas de mayores ingresos respecto de las
consultas odontolégicas, generales, especializadas y totales,
mientras la residencia urbana y la actividad econémica contribuyen a
la inequidad a favor de las personas de menores ingresos respecto
de las consultas en salas de emergencias.

En resumen, los patrones de utilizacién de la atencién sanitaria en
Chile concuerdan con las politicas del pais y van en la direccion
esperada. La significativa desigualdad en el ingreso y en el uso de
servicios odontolégicos y especializados, que favorece a las
personas de mayores ingresos, requiere la atencion de las
instancias normativas y merece investigaciones adicionales
relacionadas con la calidad de estos servicios (Vasquez, Paraje, &
Estay, Income-related inequality in health and health care utilization

in Chile, 2000 - 2009., 2013), pp. 98).

Situacion parecida se reporta en el articulo sobre “Equidad de género en el
acceso a la atencion de salud en Chile.”, usando encuesta nacional de hogares,

reportaron:
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Analizando la situacion de salud de la poblacién en las dos ultimas
décadas, Chile ha experimentado avances en el desarrollo
econdmico y los indicadores de salud global. Sin embargo, persisten
las desigualdades de género en relacién, en particular, con el
acceso a los servicios de salud y la financiacion del seguro de salud.

El proposito del estudio fue examinar las desigualdades de
género en el acceso a la atencién de la salud en Chile.

Para el analisis de los datos, se obtuvieron a partir de la encuesta
nacional seriada aplicada a la evaluacion de politicas sociales
(CASEN) realizada por el Ministerio de Planificacién. Durante la
encuesta se entrevistaron 45.379 y 48.107 viviendas en 1994 y en
1998, respectivamente. Las variables independientes (predictores)
estudiadas fueron "sexo", "edad", "sistema previsional" y "posicién
socioeconémica" (quintil de ingresos). Las variables dependientes
fueron: "percepcién de enfermedad"; y "utilizacion de servicios de
salud" (prestaciones) como medida de acceso a los servicios. Las
encuestas CASEN 1994 y 1998 no preguntan por la "percepcién del
estado de salud" y se optd por la utilizacién de un "proxi" de esta
variable con la pregunta CASEN: ";Sufri6 alguna enfermedad o
accidente en los ultimos tres meses?". Estas variables permiten
analizar el nivel de equidad de acceso a la utilizacion de servicios y
la interaccién con las variables contextuales para las mujeres en
Chile.

Los resultados del andlisis indican que las mujeres utilizan los

servicios de salud 1,5 veces mas a menudo, sus salarios son 30%
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mas bajos en todos los estratos socioeconémicos. Ademas, en el
sector privado de la salud, las mujeres pagan primas de seguro mas
altas que los hombres. Los hombres de menos de dos anos de edad
tienen 2,5 veces mas consultas preventivas que las nifas. Esta
diferencia, aunque de menor magnitud, también se observa en
personas mayores de 60 afos. Las mujeres de los quintiles de
ingresos altos y los usuarios de los seguros privados de salud tienen
un mejor acceso a las consultas preventivas, pero no a la atencion
especializada.

En conclusién el articulo recomienda una mejora en el acceso
equitativo de las mujeres a la atencion sanitaria y al financiamiento.
Ademas, los sistemas de monitoreo para encuestar estos
indicadores para las mujeres deberian mejorar su eficiencia (Vega

M, Bedregal G, Jadue H, & Delgado B, 2003), pp. 669).

De igual modo en el articulo “Analysis of the evolution and determinants of
income-related inequalities in the Brazilian health system, 1998 - 2008.”, en Brasil,
usando encuesta nacional de hogares, manifestaron:

EL estudio tuvo como objeto analizar la evolucibn y los
determinantes de las desigualdades relacionadas con los ingresos
en el sistema de salud brasilefio entre 1998 y 2008.

Se utilizaron los datos de la Encuesta Nacional de Hogares de
1998, 2003 y 2008. La salud se midié segun el estado de salud
autoevaluado, las limitaciones fisicas y las enfermedades croénicas.

Las hospitalizaciones y las consultas médicas y odontolégicas se
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usaron como medicién indirecta de la utilizacion de la atencion
sanitaria, y los Ingresos, raza/origen étnico, educacion, anos de
educacion, region geografica, area de residencia, tipo de familia,
actividad econémica, seguro médico privado y tamano del hogar
para estimar el nivel socioeconémico o nivel de vida. Los indices de
concentracion para todas las variables dependientes se calcularon
antes y después de su estandarizacion. Se emple6é andlisis de
descomposicion para identificar los principales determinantes de
desigualdad en la utilizacion de la atencion sanitaria.

Reportd, que en los tres periodos analizados, las personas con
menor nivel socioecondmico informaron un peor estado de salud,
mientras que las de mayor nivel informaron mas enfermedades
cronicas y tuvieron una mayor utilizacién de la atencién sanitaria
(servicios médicos y odontolégicos). A pesar de esto, la desigualdad
en la utilizacion de la atencién sanitaria relacionada con los ingresos
ha ido disminuyendo. El seguro de salud privado, la educacién y los
ingresos son los principales factores que contribuyen a las
desigualdades identificadas.

Por lo tanto, las desigualdades en la utilizacién de los servicios
médicos y odontolégicos relacionadas con los ingresos han
disminuido gradualmente en Brasil. Esta disminucién se asocié con
la aplicacién en el pais de politicas y programas que favorecen la
equidad, como el Programa de Agentes de Salud Comunitarios y el
Programa de Salud Familiar (Almeidal, Mori Sarti , Fagundes

Ferreira, Montoya Diaz, & Coelho Campino, 2013), pp. 90).
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De igual manera en el articulo “Gender and health inequalities among
adolescents and adults in Brazil, 1998.”, no en poblacion general, sino en cohortes
de jévenes y adultos, usando encuestas nacionales, refieren:

EL estudio tuvo como objeto evaluar la magnitud de las
desigualdades de género con relacion al estado de salud y la
utilizacion de los servicios de salud en adolescentes y adultos en
Brasil.

Tomdé una muestra representativa compuesta por 217 248
personas de 15 a 64 anos de edad a partir de la Encuesta Nacional
de Muestras de Hogares (Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilios, PNAD), realizada por el Instituto Brasilefio de Geografia
y Estadisticas en 1998 con fondos del Ministerio de Salud. El estudio
se concentrd en tres variables de resultado (estado autoevaluado de
salud, consultas médicas y hospitalizaciones (excepto para el parto))
y cinco variables de exposicion (edad, sexo, origen étnico, ingresos
y educacion). Se utilizd la regresion logistica incondicional y el
andlisis estratificado de Mantel-Haenszel. Se calcularon las razones
de las tasas de prevalencia para cada estrato. Los intervalos de
confianza se calcularon mediante la serie de Taylor, con un intervalo
de confianza de 95% (IC95%).

Entre los resultados principales se reporta que las mujeres
tuvieron una mayor probabilidad de considerar su salud regular o
mala que los hombres (razén de posibilidades [odds ratio, OR]) =

1,33; 1C95%: 1,31 a 1,35). Las desigualdades segun el sexo fueron
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significativas para todas las edades y todos los niveles de ingresos
del hogar y de educacién, siempre desfavorables para las mujeres
(1,17 < OR < 1,44). Las desigualdades de género con relacién a las
consultas médicas fueron mayores en personas con buena salud;
presentaron una tendencia a disminuir a medida que aumentaban la
edad, los ingresos y el nivel educacional; y siempre estuvieron a
favor de las mujeres (1,12 < OR < 2,06). Las desigualdades de
género en cuanto a las tasas de hospitalizacién disminuyeron con la
edad, fluctuaron de acuerdo con los ingresos y el nivel educacional
en cada grupo de edad y siempre estuvieron a favor de las mujeres
(1,16 < OR < 1,66).

El estudio logro demostrar que las diferencias en cuanto al estado
autoinformado de salud en hombres y mujeres aumentaron después
de ajustar por las variables socioeconémicas, lo que indica que las
mujeres mas pobres enfrentan mayores diferencias relativas que los
hombres. El impacto de los factores determinantes estructurales,
como la educacién y los ingresos, es considerablemente menor que
los elementos tedricos sociales de género, aunque los primeros son
predictores mas importantes. Las mujeres utilizan los servicios de
salud con mayor frecuencia que los hombres, lo que es coherente
con sus mayores necesidades de atencion sanitaria. No obstante,
las tasas de consultas médicas muestran una relacion inversa con
respecto a las necesidades de atencion sanitaria, lo que indica que

no es equitativo el acceso a la atencion ambulatoria, especialmente



31

a la atencion preventiva (Barradas Barata, Furquim de Almeida,

Valencia Montero, & Pereira da Silva, 2007), pp. 320).

Algo semejante ocurre con lo que reporta el articulo “Maternal behavior and
experience, care access, and agency as determinants of child diarrhea in Bolivia.”,
usando encuesta nacional de hogares, reportaron:

En América Latina y el Caribe, Bolivia ocupa el tercer lugar en
términos de la tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios
(57 por 1 000); 14,0% de estas muertes son atribuibles a cuadros de
diarrea. Dado que la madre es quien tiene casi todo el control sobre
el mundo que rodea al nifio y es a través de ella que el nifo lo
experimenta, esta investigacion procura entender las dimensiones
maternas que pueden determinar la aparicion de diarrea infantil.

Las variables de estudio se seleccionaron a partir de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud efectuada en Bolivia en el afio 2003
para elaborar indices representativos de tres dimensiones maternas
empleando el analisis de componentes principales: el
comportamiento y la experiencia, el acceso a la atencion de salud y
la capacidad de accion. Los tres indices se incluyeron en un modelo
de regresién logistica teniendo en cuenta la situacién econémica, el
nivel de educacién materna y el lugar de residencia.

La muestra final estuvo compuesta por 4 383 mujeres que tenian
al menos un hijo menor de 5 anos; 25,0% de las madres informaron
que su hijo menor habia presentado un episodio de diarrea en las

dos semanas anteriores a la encuesta. La probabilidad de que los
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ninos presentaran un episodio de diarrea fue significativamente
menor entre las madres que tienen gran capacidad de accién o una
buena situacién econdémica que entre aquellas cuya situacion
econémica es mala o tienen escasa capacidad de accion, y
significativamente mayor entre las mujeres que habian finalizado la
escuela primaria que entre aquellas sin escolaridad.

En conclusiéon una mayor capacidad de accién de la madre tiene
un efecto protector importante aun cuando se consideran otros
factores. Mejorar la capacidad de accién materna podria impactar de
manera positiva la salud infantil de Bolivia, de modo que las futuras
investigaciones deberian proponerse comprender los factores que
determinan los diferentes grados de capacidad de acciéon de la
madre y la manera en que pueden mejorarse (Carusol,

Stephensonll, & Leon, 2010), pp. 423).

Adicionalmente en el articulo “Equidad en el Acceso a Servicios de Salud
en Antioquia, Colombia.”, usando encuesta nacional de hogares, manifestaron:

En un estudio que tuvo como objetivo analizar la equidad en el

acceso a servicios de salud en Antioquia asi como sus principales
determinantes.

Para el analisis de datos, se construyen tablas de contingencia

para variables de acceso a servicios de salud disponibles en la

Encuesta de Calidad de Vida 2003, discriminando por tipo de

afiliacibn a la seguridad social y nivel socioeconémico. Para

identificar los determinantes del acceso a servicio de salud se
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construye un modelo Logit cuyas variables explicativas son el
estatus socioecondémico, edad, educacién, género, ubicacion
urbano/rural, estado de salud autorreportado y tipo de afiliacion a la
seguridad social. Las variables incluidas en los modelos son: gasto
total agregado (alto, medio y bajo), tipo de afiliaciéon a la seguridad
social (régimen contributivo, régimen subsidiado y ninguna
afiliacién), edad, sexo, ubicacion geografica (zona urbana y zona
rural), educacién (ninguna, primaria, bachillerato y superior), estado
de salud autorreportado (malo o regular y bueno o muy bueno). En
las estimaciones solo se trabaja con las personas mayores de 15
anos para evitar el problema de sesgo que se presenta con la
variable educacion, debido a que los menores no han tenido la
posibilidad de decidir hasta donde educarse y por lo tanto en esta
cohorte no existe suficiente variacion de esta variable explicativa
para que sea de verdad un determinante. Las categorias de
referencia para interpretar los valores de los Odds Ratio son ninguna
educacion, gasto bajo, ubicacién rural, no afiliado, estado de salud
malo o regular y sexo femenino. Se emplea la prueba de Hosmer y
Lemeshow para probar la bondad del ajuste del modelo.

Los resultados muestran que ante la necesidad de buscar
atencion no se observan diferencias entre afiliados al régimen
contributivo y subsidiado, pero si entre éstos y los no afiliados. Las
barreras financieras se constituyen en el principal obstaculo para no
acceder a servicios de salud para los afiliados al régimen subsidiado

y los no afiliados. Se evidencian inequidades entre afiliados y no
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afiliados, en tanto los del régimen contributivo tienen mayores
facilidades para continuar con la atencion. Existe un sesgo positivo
en el acceso a servicios de salud preventivos que favorece los de
mejor situacion econdémica.

La conclusién del articulo es que la educacién, edad y tipo de
afiliacion a la seguridad social son los principales factores que
inciden sobre el acceso a servicios curativos y preventivos. El
género, estado de salud autorreportado y ubicacién geografica son
factores adicionales para explicar el acceso a servicios preventivos,
pero que no inciden en el acceso a servicios curativos (Mejia-Mejia,

Sanchez-Gandur, & Tamayo-Ramirez, 2007), pp. 26).

Ademas en el articulo “Determinantes del uso de distintos niveles
asistenciales en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y Sistema
Unico de Salud en Colombia y Brasil.”, usando encuesta poblacional, refieren:

El estudio tuvo como objetivo analizar comparativamente la
utilizacion de servicios de los distintos niveles asistenciales y sus
determinantes, de dos sistemas de salud diferentes, Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y Sistema Unico de
Salud (SUS), en municipios de Colombia y Brasil.
Metodoldégicamente fue un estudio transversal basado en
encuesta poblacional en dos municipios de Colombia (n = 2163) y
dos de Brasil (n = 2155). Las variables de resultado son tres
variables dicotémicas relativas a la utilizacion de los servicios del

SGSSS en Colombia y del SUS en Brasil en los Ultimos 3 meses: (1)
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consulta con el médico general o pediatra, (2) consulta con el
especialista y (3) consulta a los servicios de urgencias. Siguiendo el
modelo de Aday y Andersen21 se incluyeron las siguientes variables
explicativas: (1) factores predisponentes: sexo, edad, nivel de
estudios del cabeza de familia, y conocimiento del centro de salud y
del hospital asignados (evaluadas mediante las preguntas ";Cual es
su centro de salud o centro médico asignado?" y ";Cuél es el
hospital que tiene asignado?"); (2) factores que capacitan: ingresos
mensuales del hogar, posesion de un seguro privado de salud,
régimen de afiliacién en Colombia y fuente regular de atencién, que
se consider6 cuando la persona respondia afirmativamente a la
pregunta "Cuando tiene una enfermedad, jacostumbra a ir al mismo
servicio de salud?; y (3) factores de necesidad: estado de salud
percibido, evaluado mediante la pregunta ";Cdédmo define su estado
de salud? Muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo", y los
resultados se agruparon como "bueno o muy bueno" y "menos de
bueno" y presencia de enfermedad crénica. Otros factores
analizados fueron el area de estudio y la utilizacion de otro nivel
asistencial en el mismo periodo de tiempo.

Los resultados indican que los determinantes de la utilizacion
varian segun el nivel asistencial y el pais. El sexo aparece
unicamente asociado a la utilizacion de la atencidon primaria en
Colombia, donde las mujeres hacen un mayor uso. La edad se
comporta diferente segun el nivel asistencial y el pais: los menores

tienen mayor posibilidad de uso de atencién primaria y urgencias en



36

ambos paises, y menor de atencién especializada en Brasil. Tener
mas de 65 anos de edad se asocia a un mayor uso de atencion
primaria en ambos paises y un menor uso de atencion especializada
y urgencias en Brasil. En ambos paises, conocer el centro de salud
asignado se asocia a un mayor uso de los servicios de atencion
primaria, y conocer el hospital de referencia a un mayor uso de la
atencién especializada y urgencias. En Brasil es mayor la
probabilidad de uso entre aquellos que identifican su centro de salud
de referencia, si éste cuenta con el Programa de Salud de Familia.
Padecer una enfermedad crénica se asocia a un mayor uso de
atencién primaria y especializada en Colombia, y ademas a las
urgencias en Brasil. En Colombia, los afiliados al régimen
contributivo utilizan mas los servicios del SGSSS que los del
subsidiado en atencion primaria y especializada, o que los no
asegurados en cualquier nivel; en Brasil, la poblacion de baja renta y
sin seguro privado hace un mayor uso del SUS en cualquier nivel de
atencion. En ambos paises, conocer el centro de salud asignado y
tener una fuente regular de atencion incrementa el uso de la
atencién primaria y el conocimiento del hospital de referencia, el de
especializada y urgencias.

Conclusiones del estudio: la influencia de los determinantes del
uso difiere segun el nivel de atencion utilizado en ambos paises, por
lo que se subraya la necesidad de analizarlo desagregando por nivel

asistencial (Garcia-Subirats, y otros, 2014), pp. 480).
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De la misma forma en el articulo “Binational utilization and barriers to care
among Mexican American border residents with diabetes.”, usando una encuesta
de hogares, reportaron:

La investigacién tuvo como objetivo evaluar si las personas con
diabetes que residen en la frontera mexicano-estadounidense (1)
encuentran mayores barreras para obtener atencion médica en los
Estados Unidos de América que en México; y (2) acuden a México
en busca de atencion y medicacion con mayor probabilidad que las
personas no diabéticas que residen en la frontera.

Durante el estudio se realizé una encuesta aleatoria de hogares
entre noviembre de 2009 y mayo de 2010. Los hogares fueron
seleccionados mediante un disefio estratificado de muestreo
probabilistico en dos etapas, seleccionando 50 estratos construidos
a partir de datos de tratos censales electronicos para la ciudad de El
Paso.

Las caracteristicas demogréficas incluian la edad, el sexo y el
lugar de nacimiento de cada participante, el nimero de afnos en los
Estados Unidos, el ingreso anual aproximado del hogar y el estado
del seguro, el ingreso del hogar; barreras financieras; dificultad para
pagar la atencién, no busca atencion por condicion econdmica,
pospone o no solicita tratamiento por los costos; otras barreras:
transporte, idioma, confusién acerca la gestion, dificultad para
entender instrucciones médicas, trato irrespetuoso, y dificultad para
obtener medicamentos en algun centros de salud de los EEUU y

estado de salud: tienen diabetes.
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Los resultados indican que las tasas de diabetes eran elevadas
(15,4%). La mayor parte de las personas con diabetes (86%)
notificaron comorbilidades. En comparaciéon con los participantes no
diabéticos, los afectados de diabetes experimentaban dificultades
algo mayores para pagar US$ 25 (P = 0,002) o US$ 100 (P = 0,016)
por recibir atencion médica, y encontraban mayores barreras en
materia de transporte e idioma (P = 0,011 y 0,014, respectivamente)
para ser atendidos en los Estados Unidos, aunque era mas probable
que contaran con una persona o lugar adonde acudir en busca de
atencién médica y para ser sometidos a tamizaje. Una cuarta parte
de los participantes acudian a México en busca de atencion o
medicamentos. Una edad menor y el haber vivido en México se
asociaban con la busqueda de atencion en México, pero no el
padecer diabetes. La presencia de multiples barreras financieras se
asociaba independientemente con una probabilidad
aproximadamente tres veces mayor de acudir a México en busca de
atencion meédica o medicacién. Las barreras idiomaticas se
asociaban con la busqueda de atencién en México. La confusion
acerca de los tramites para recibir atencién médica y la percepcién
de no recibir siempre un trato respetuoso por parte de los
proveedores de atencion meédica en los Estados Unidos se
asociaban con la busqueda de atencion y medicacién en México
(odds ratio, 1,70 - 2,76).

En conclusion, la notificacion de barreras modificables a la

atencién médica fue frecuente entre los participantes y algo mas
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frecuente entre (1) las personas con diabetes; y (2) los que
buscaban se atendidos en México. Sin embargo, estos fendmenos
son estadisticamente independientes; no era mas probable que las
personas con diabetes utilizaran servicios en México. Ambos
conjuntos de problemas (las barreras que deben afrontar las
personas con diabetes, las barreras relacionadas con el uso de
servicios en México) pueden coexistir, y proporcionan oportunidades
para mejorar el acceso a la atencién y el tratamiento de las

enfermedades (D. de Heer H. , y otros, 2013), pp. 147).

También con en el articulo “Acceso a la atencion en salud en Colombia.”,
haciendo una revision bibliografica sistematica sobre determinantes sociales y
acceso a los servicios de salud, refieren:

La revisiéon tuvo como objetivo, contribuir al conocimiento sobre el
acceso a los servicios en Colombia tras la reforma del sistema de
salud, exponiendo los principales resultados y vacios en las
investigaciones.

Como metodologia se realizé una revisidn sistematica de la
bibliografia, a través de la busqueda exhaustiva y analisis de
articulos originales publicados entre 1994 y 2009. Se incluyeron 27
investigaciones cuantitativas y cualitativas que cumplian los criterios
de seleccién. El andlisis se enmarc6é en los modelos teoricos de
Aday y Andersen y Gold, que diferencian entre acceso potencial y
realizado y consideran las caracteristicas de la poblacion,

proveedores y aseguradoras que influyen en la utilizacion.
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Entre los resultados reportados reportan, que los analisis
explicativos de la utilizacién de los servicios de salud a partir de
modelos de determinantes resultan escasos y parciales (limitados a
areas geograficas, patologias o colectivos especificos). Pocos
estudios profundizan en factores de contexto politicas y
caracteristicas de proveedores y aseguradoras- o en la perspectiva
de los actores sobre los factores que influyen en el acceso. Los
estudios no parecen indicar un aumento del acceso realizado salvo
en el régimen subsidiado- y, en cambio, senalan la existencia de
importantes barreras relacionadas con factores poblacionales
(aseguramiento, renta y educacion) y caracteristicas de los servicios
(accesibilidad geografica, organizativas y calidad). Algunos de los
estudios revisados analizan la evolucién del acceso realizado a los
servicios de salud por tipo de afiliacion. El indicador que se utiliza
con mas frecuencia es el porcentaje de poblaciéon que acudi6 al
médico después de presentar un problema de salud en el ultimo
mes. Los estudios basados en las Encuestas de Calidad de Vida de
1997 y 2003 reflejan una caida en el porcentaje de individuos que
acudio6 al médico, del 77,1 % al 67,9 %. El andlisis de las Encuestas
Nacional de Hogares de 1994 y 2000 centra este descenso en el
uso hospitalario. La caida en la utilizacién de servicios en este
periodo se ha producido sobre todo entre los no asegurados, en
aproximadamente 20 puntos porcentuales. En el régimen
contributivo esta proporcidon decreci6 8 puntos porcentuales,

mientras que el porcentaje en el régimen subsidiado se incremento
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en cuatro puntos. De forma que un 49,7 % de los no asegurados con
un problema de salud acudia a los servicios de salud, mientras que
en el caso del contributivo es del 70 % y en el subsidiado del 74 %.
La conclusién de la revision muestra limitaciones importantes en
el analisis del acceso en Colombia que indican la necesidad de
reorientar la evaluacién hacia el acceso realizado, e incorporar
variables de contexto y la perspectiva de los actores para
comprender mejor el impacto de la reforma en el uso de servicios
(Vargas-Lorenzo, Vazquez-Navarrete, & Mogoll6n-Pérez, 2010), pp.

701).

De igual modo en el articulo “Barreras y facilitadores de acceso a la
atencion de salud: una revision sistematica cualitativa.”, en Chile, también
haciendo una revision sistematica sobre barreras al acceso a los servicios de
salud, reportaron:

EL grupo de estudio tuvo como objetivo determinar si las barreras y
los elementos facilitadores de acceso a la atencion de salud son
transversales a distintas poblaciones, paises y patologias, e
identificar en qué etapas del proceso de acceso a la atencién
sanitaria se presentan con mas frecuencia.

La metodologia consistio en una revisién sistematica cualitativa
de literatura publicada durante el periodo 2000-2010. Se consultaron
seis fuentes internacionales: Fuente Académica, Medline en texto
completo, Base de datos académica multidisciplinaria en texto

completo (Academic Search Complete), PubMed, SciELO y LILACS.
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Se aplicaron criterios de valoracion cientifica del Programa CASPe y
la declaracion STROBE. En paralelo se reviso literatura gris.

Para el analisis se seleccionaron 19 de 1 160 resultados de la
revisién de articulos cientificos, y 8 de 12 documentos de la revision
de literatura gris. Se identificaron 230 barreras y 35 facilitadores en
paises con diferentes contextos y grados de desarrollo. Las 230
barreras se clasificaron acorde al modelo de Tanahashi: 25
corresponden a la dimensién disponibilidad, 67 a accesibilidad, 87 a
aceptabilidad y 51 a contacto. La mayor proporcion de barreras
correspondi6 a la dimension de aceptabilidad y de accesibilidad. Los
elementos facilitadores identificados tienen relacion con factores
personales, relacién entre prestadores y usuarios, apoyo social,
informacion sobre la enfermedad y adaptacién de los servicios al
paciente.

Las 230 barreras se clasificaron siguiendo el modelo de
Tanahashi: 87 (38%) correspondieron a la dimension de
aceptabilidad, 67 (29%) a accesibilidad, 51 (22%) a contacto y 25
(11%) a disponibilidad (figura 2). Considerando el total de las
barreras identificadas, las barreras que aparecieron con mayor
frecuencia fueron: costo de medicamentos, consultas médicas y
examenes (8,7%), temor o verglenza al atenderse en un servicio de
salud (7,6%), desconfianza en los equipos de salud y en el
tratamiento prescrito (6,1%) y estigma social, creencias y mitos
(6,1%). Dado que el objetivo fue identificar barreras y facilitadores

de acceso a la atencién, y no la proporcion de la poblacién
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mencionada, no se incorpord la dimension “cobertura efectiva” del
modelo de Tanahashi. En relacion con los 35 elementos facilitadores
identificados, destacaron: contar con redes de apoyo social (26%), el
valor asignado a la atencion de salud para reducir riesgos y
complicaciones (14%), adaptaciéon de los servicios al paciente y
programas de manejo de la enfermedad (11%), comunicacion
médico-paciente y calidad de la relacibn entre ambos (9%),
aceptacion del diagnostico (9%), contar con recordatorios para el
tratamiento (9%) y confianza en los tratamientos (6%). Estos
factores corresponden a 84% de los facilitadores

En conclusiéon la identificacién de barreras y facilitadores se
realiza mayoritariamente en personas que han contactado los
sistemas sanitarios y en todas las etapas del proceso de acceso a la
atencién de salud. Se identificaron pocos estudios orientados a
quienes no contactan los servicios. Las barreras y facilitadores
identificados estan socialmente determinados, y la mayoria son
expresion de inequidades sociales que existen en los paises y
requieren una accidén conjunta con otros sectores distintos de salud
para ser reducidas o eliminadas (Hirmas Adauy, Angulo Poffald,
Jasmen Sepulveda, Aguilera Sanhueza, & Delgado Becerra, 2013),

pp. 223).

Igualmente en el articulo “Fatores associados ao acesso anterior a
gestacao a servigos de saude por adolescentes gestantes.”, en un municipio de

Brasil, usando una encuesta a nivel local, reportaron:
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El estudio tuvo por objeto, analizar los factores determinantes del
acceso de adolescentes gestantes a los servicios de atencion
primaria a la salud, anterior a la ocurrencia de la gestacién.

Metodologicamente, se efectud estudio transversal basado en
referencial teérico. El acceso a servicios fue analizado en cinco
dimensiones: geografico, econémico, administrativo, psicosocial y de
informacion. Participaron 200 adolescentes primigestas (10 a 19
anos) atendidas en una unidad basica de salud del municipio de
Indaiatuba (Sureste de Brasil), en 2003. Se aplicé a las participantes
en el momento de su primera consulta pre-natal un cuestionario con
preguntas abiertas y cerradas referentes al acceso al ultimo servicio
de salud utilizado, anterior a la gestacion. Los datos fueron
analizados por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson o
exacto de Fischer y por regresién logistica multiple, considerando
las cinco dimensiones del acceso.

La evidencia muestra que, mas de la mitad (63,7%) de las
adolescentes utilizé algun servicio de salud para consulta
ginecoldgica. Entre las que nunca consultaron un ginecologo, las
justificativas dadas fueron faltas de informacién (43,8%) o
sentimiento de miedo o verglenza (37,0%). La principal dificultad de
acceso al servicio estuvo relacionada con barreras psicosociales,
identificadas por 77,0% de las adolescentes.

Finalmente, el trabajo determina que entre las barreras de acceso
al servicio de salud, fueron significativas solo las psicosociales. Son

necesarias nuevas estrategias para facilitar el acceso al servicio de
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salud a las adolescentes, incluyendo acciones que disminuyan las
barreras de género y que se consideren sus caracteristicas
sociodemograficas y el vinculo con sus parejas. (Espejo Carvacho,

Brito de Mello, Siani Morais, & Pinto e Silva, 2008), pp. 886).

Por otra parte en el articulo “; Existe equidad de acceso a los servicios de
salud para el adulto mayor segun zona de residencia (urbano/rural)?.” sobre un
estudio en un Canton de Costa Rica, usando una encuesta a nivel local en
ambitos urbano y rural, manifestaron:

El objetivo de este trabajo fue ilustrar los usos de los diferentes
servicios de salud disponibles para el adulto mayor, tanto formales
como informales, y si existen diferencias en relacién con zona
urbanay rural.

El estudio se llevo a cabo en marco del Proyecto "Determinantes
de un Envejecimiento Sano" (DES), realizado en una zona urbana
(Canton de Desamparados) y otra rural (Distrito Corralillo, Cantén
Central de Cartago) con una muestra de 90 personas mayores de 55
anos y mas de cada zona estratificada por sexo, edad y
funcionalidad. Se recolect6 informacion sobre el uso de servicios en
salud tanto formales como informales utilizando una encuesta
domiciliar con cuestionario precodificado, considerando el uso de un
servicio o visita a algun personal en salud, el haber consultado a
éste una vez en el Ultimo afo como minimo. El analisis comparativo
entre zonas y sexos, se realizd para las variables continuas por

comparacién de las medias con la prueba de t de student y las



46

variables categéricas con el chi-cuadrado corregido de Yates, con
una p < 0.5 y un grado de confianza del 95%. La razdén de
desigualdad (Odds Ratio) se obtuvo con tabla de 2 x 2 con intervalos
de confianza de confianza de 95%.

Los resultados del andlisis de datos indican que la gran mayoria
de las personas entrevistadas, tanto urbanas (93.2 %) como rurales
(90.0%), afirmaron "tener un doctor o clinica" adonde consultar si se
enfermaba o necesitaba un consejo sobre su salud. Un 92% se
refiere a los servicios de la Caja Costarricense de Seguro Social. No
hubo diferencias por sexo. El uso de los servicios de salud es, tanto
formal como informal, mostr6 un comportamiento diferente segun
zona Yy tipo de personal de salud o servicio consultado. La visita al
médico o a un centro de salud para chequeo médico regular fue
diferente significativamente para zona urbana (57.5%) y rural
(37.1%) (x*= 7..34, p =0.01) y su razén de desigualdad fue de 2.29
(1.C 1.25-4.20) . Las personas en zona urbana se hospitalizaron mas
veces con una leve diferencia significativa en relaciéon con la zona
rural (x*= 4.49, p =0.04); su razén de desigualdad fue de 2.84
(1.C:1.05-7.7). El promedio de hospitalizacién fue de 1.33 con una
moda de 1, para aquellos que refirieron haberse internado en los
ultimos 12 meses. No se presentd diferencia significativa segun
zona. La consulta con el médico general fue alta en ambas zonas y
por ambos sexos. No hubo diferencia estadistica entre zonas ni
sexo. El promedio de visitas al afilo por aquellos que consultaron fue

de 3.5 + 2.97 por persona en total de entrevistados, con un minimo
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de una vez y un maximo de 12 por ano. El promedio fue en zona de
U:3.54 + 29 y zona R: 3.38 + 2.9 (t = .28 p = .78), sin diferencia
estadistica. La visita al médico especialista fue importante y
presentd diferencia significativa entre zonas y sexos. El numero
promedio de visitas fue de 2.65 + 2 en general y por zona fue de U:
275 + 1.9, R: 2: 46+ 2.1 (t. 64 y p= 525). En la zona urbana, la
consulta con el especialista se realiz6 en consulta externa de
hospital en un 32% vy, en la zona rural, ésta fue en un 25% lo que
muestra una diferencia significativa. El uso de este servicio médico
fue igual en los hombres segun la zona, pero en las mujeres se
presentd diferencia significativa (x*= 4.00 p= 0.045) y la razén de
desigualdad de 2.58 (1.C 1.10 -6.0) a favor de la zona urbana. Como
consulta especializada médica, en general no presentd diferencias
significativas entre zona, ni por sexo. La frecuencia de consulta con
otros tipos de personal en salud fue variable; sélo el farmacéutico y
la enfermera comunitaria o rural presentaron diferencias
significativas entre zona. Aunque la consulta con el optometrista
entre zonas fue igual. La prevalencia del uso de anteojos fue mayor
en la zona urbana, con una diferencia altamente significativa con la
zona rural (x°=11.07, p= 0.001); razén de desigualdad de 3.18 (I.C
1.58 - 6.39). Otro tipo de consultas formales no habituales fueron
muy bajas: nutricionista (4.4%), fisioterapista (5.6%), terapista
ocupacional (3.3%), terapista de lenguaje (5.6%), quiropractico
(3.3%), poddlogo (4.4%), Psicologo (5%), acupunturista (3.9%).

Estas fueron realizadas casi netamente por personas de la zona
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urbana; siendo la n tan pequefa que no se puede hacer
comparaciones validas entre zonas, ni por sexo. Lo mismo puede
decirse de las consultas informales como al curandero (4.4%) y al
naturista (3.3%).

En conclusién, la existencia de un servicio de salud cercano
pareciera no garantizar la accesibilidad en el caso del adulto mayor.
Si creemos en la equidad del derecho a la salud, se requiere
investigar las razones de esta desventaja que presenta la zona rural
en relacién con el acceso a los servicios de salud y buscarle una

pronta solucién (Laclé Murray, 1999), pp. 57)

Simultaneamente en el articulo “Morbidity, utilization of curative care and
service entry point preferences in metropolitan Centro Habana, Cuba.”, usando
una encuesta a nivel local, registraron:

El estudio tuvo como objeto evaluar la asociacion entre la
prevalencia de enfermedades cronicas y problemas agudos, y la
utilizacion de servicios de salud, resaltan la importancia de los
determinantes socioeconémicos en estos patrones de utilizacién.
Metodologicamente constituyé un estudio transversal con 408
familias en el Centro Habana, Cuba, se realizaron entrevistas
domiciliarias entre abril y junio de 2010 para analizar los
determinantes sociodemograficos de los problemas de salud aguda
y crénica y el uso de los servicios de salud. Se utilizaron modelos
bivariados y de regresion logistica. 529 personas relataron la historia

de la enfermedad cronica. Durante el mes anterior, 155 de ellas
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relataron una exacerbacion de la enfermedad crénica, y 50 tuvieron
algun problema agudo, no relacionado con la enfermedad cronica.
107 personas -sin enfermedad crénica- informaron de problemas
agudos.

Los resultados indican que ninguna variable sociodemografica
estuvo asociada a la utilizacién de los servicios 0 a la consulta con el
médico de familia. Las personas con agudas y exacerbaciones de
problemas crénicos realizaron las siguientes acciones: 27 pacientes
no hicieron nada (10, 6,4% y 17, 11% respectivamente), 72
pacientes utilizaron automedicacion (36, 22,9% y 36, 23,2%); 213
consultaron a un servicio de salud formal - médico de familia,
policlinico u hospital (111, 70,7% y 102, 65,8%). En el grupo de
edad inferior a 20 anos, el 79,5% y el 64,7% utilizaron un servicio
formal para un problema agudo y una exacerbacion crénica,
respectivamente. El grupo mayor de 64 anos utilizd un servicio
formal un poco mas frecuentemente que los otros grupos de edad,
aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0,11
y p = 0,43 para el problema agudo y la exacerbacién crénica,
respectivamente). Especificamente para las enfermedades agudas,
los pacientes con una enfermedad cronica subyacente recurren mas
a los servicios de salud formales (OR = 2,56; IC del 95%: 1,09-6,01).
Después de controlar la confusion (por edad, sexo, educacion,
empleo y estado civil), el uso de servicios de salud formales para
problemas de salud agudos sélo esta influenciado por la existencia

de una enfermedad crénica subyacente (OR = 2,03; IC del 95%:
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0,91-4,52; Valor p = 0,08). En los adultos con una exacerbacion de
una enfermedad croénica, el uso de servicios de salud formales es
menos frecuente en el grupo de personas casadas (OR = 0,44; IC
del 95%: 0,22-0,91), pero después de controlar la confusion ninguna
de estas caracteristicas se mantuvo significativamente Asociado con
el uso de servicios formales. Para los pacientes adultos, la opcién
para el médico de cabecera o el policlinico / hospital como punto de
entrada para una exacerbacion crénica se asocia con el género - los
hombres fueron a visitar a un médico de familia cuatro veces menos
que las mujeres (OR = 0,27 IC 95% 0,09-0,78) - y con el estado civil
- las personas solteras / divorciadas / viudas visitan a un médico de
familia tres veces mas que las personas casadas (OR = 3,24; IC del
95%: 1,34-7,81). Esta asociacion no era significativa mas después
de controlar por la confusién. Para los problemas agudos de salud
en adultos, no existe asociacion significativa entre el uso del médico
de familia y las variables sociodemogréficas estudiadas. Pese a que
el médico de familia sea definido como la puerta de entrada al
sistema de salud, esto ocurria en solamente un 54% de los
pacientes que contactaron con los servicios de salud, por lo que se
ve comprometido el papel del médico como consejero y punto de
referencia principal sobre las cuestiones de salud de la poblacién.
EL estudio determina que en importancia de las enfermedades
cronicas destaca la necesidad de fortalecer el papel esencial del
médico de familia. Nuevas politicas econdémicas en Cuba, con

estimulos para la autonomia laboral y la iniciativa privada, podran
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aumentar la tensién sobre el sistema de salud exclusivamente
publico. No obstante, el sistema de salud cubano, ya mostré ser
capaz de adaptarse a nuevos desafios, y se espera que las
premisas basicas de la politica de salud cubana sean preservadas

(Rodriguez A. , y otros, 2016), pp. s.f.).

Marco Teorico.

Para entender mejor el efecto de los determinantes sociales y la salud, lo primero
que debemos conocer cual es el concepto de salud, para la cual, La OMS define
asi: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". “La definicién no ha sido

modificada desde 1948” (OMS, Preguntas mas frecuentes., pag. s.f.).

De igual manera como se define “determinantes sociales de la salud”;
segun la ONMS: “Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del
dinero, poder y recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez

de las politicas adoptadas” (OMS, "Determinantes sociales de la salud”, pag. s.f.).

“Es conocido que las poblaciones con menores recursos y de mayor
vulnerabilidad social, son los que padecen mayores tasas de morbilidad vy
mortalidad, la pregunta es ¢porque?, la “Comisién sobre Determinantes Sociales

de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)” plantea: “la mayor
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parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones socio-
econémicas. Sin embargo, en las politicas de salud han predominado las
soluciones centradas en el tratamiento de enfermedades, sin incorporar
intervenciones sobre las causas de las causas’ (OMS, "Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud". Versién: Marcha de 2005, pag. s.f.), por
ejemplo, intervenciones a reducir la falta de saneamiento basico, la desnutricién,
el acceso a alimentos altamente cal6ricos, la educacion, la pobreza, entre otros.
Por lo que los problemas sanitarios, las inequidades y el acceso a la atencion de
salud han permanecido en el tiempo con cabios poco significativos, a pesar de los
reiterados y permanentes discursos de la politica en salud, en lograr mejorar el

estado de salud de la poblacion.

Asimismo la referida “Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud”
(2007), en el documento “Lograr la equidad en salud: desde las causas iniciales a
los resultados justos: Comision sobre determinantes sociales de la salud,
declaracion provisional’, plantea:

“Que es bien conocido que poblaciones con bajos ingresos,
insuficiente alimentacién proteica, el no contar con agua potable en
el domicilio, un deficiente sistema de saneamiento basico y falta de
conocimientos y habilidades entre otras causas, concentran las
mayores tasas de morbilidad y mortalidad, asi como baja atencion
de salud en las poblaciones del gradiente socioeconémico mas bajo.
Entonces la pregunta a responder es “;cuales son las causas de las

causas? Esto nos conduce a los factores determinantes sociales de
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la salud y la equidad en la salud. Son el resultado de un sistema
complejo que funciona en el ambito local, nacional y mundial”.
Conocer cémo interactian los determinantes sociales de la salud
permite afirmar que “el lugar que ocupan las personas en la
jerarquia social afecta las condiciones en que crecen, aprenden,
viven, trabajan y envejecen; su vulnerabilidad a las enfermedades; y
las consecuencias de la mala salud”. Aquellos elementos que
condicionan cada etapa y que determinan con su presencia la mala
salud, constituirian los determinantes de riesgo de la salud, en este
caso, “los riesgos de salud incluyen eventos climaticos extremos,
cambios en los patrones de las enfermedades infecciosas, la
produccién local de alimentos y los suministros de agua dulce, el
deterioro de la vitalidad de los ecosistemas, y la pérdida del

sustento”. (CDSS — OMS, 2007, péag. s.f.).

Asi mismo, (Solar & Irwin, (2010), en el documento “A Conceptual
Framework for Action on the Social Determinants of Health”; afirma:

“Tres principales orientaciones teoricas invocadas por los actuales
epidemidlogos sociales, que no son mutuamente excluyentes,
pueden ser designadas de la siguiente manera: (a) enfoques
psicosociales; (b) produccion social de la enfermedad/economia
politica de la salud; y (c) teoria ecosocial y marcos de niveles

multiples relacionados.
En el primer caso determina que la mala salud de la poblacién es

debido a factores psicosociales y son producto de lo que opinan el
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individuo de si mismo en relacién a otros individuos de mejor
situacion socioeconémica; en el segundo caso indica que la
desigualdad en salud esta determinado por la falta de inversion
econdmica, falta o insuficiente infraestructura social, que a su vez
determina la falta de inversién privada, lo que repercute en el nivel
de ingresos de la poblacion, que a su vez repercute en la calidad de
vida de la poblacién; y en el tercer caso afirma que el estudio de la
distribucién las enfermedades y las desigualdades sociales en salud,
debe de integrar “factores sociales y biol6gicos y una perspectiva

dinamica, histérica y ecolégica para poder ser explicados” (pp.4-5).

Al mismo tiempo, (Alvarez, (2009), en el documento “Los determinantes
sociales de la salud: mas alla de los factores de riesgo.”, plantea:

“El concepto de determinantes de riesgo, ha adquirido un significado
dual refiriéndose por una parte a los factores sociales que
promueven o deterioran la salud de los individuos y los grupos
sociales y, por otra, a los procesos que subyacen a la distribucion
inequitativa de esos factores entre grupos que ocupan posiciones
desiguales en la sociedad; lo que se busca es establecer aquellos
elementos de la estructura social que condicionan la posicién que
las personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto directo
en la distribucién de los problemas o de los factores protectores de

la salud.
La explicacién del origen de las inequidades en salud entre los

grupos sociales usualmente se fundamenta en tres perspectivas
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tedricas. (a) La teoria psico-social. Propone que la autopercepciéon
de las personas del lugar que ocupan en la jerarquia, en sociedades
profundamente desiguales, causa serios dafos a la salud. La
discriminacion sentida por aquellos ubicados en los lugares menos
privilegiados de la estructura causa estrés y éste lleva a respuestas
fisioldgicas de larga duraciéon que hacen a las personas susceptibles
a las enfermedades. (b) La teoria de la produccion social de la
enfermedad, fundamentada en el materialismo- estructuralista,
sostiene que el escaso ingreso de algunas personas y Qrupos
sociales las lleva a la falta de recursos para superar los factores que
afectan su salud y producen enfermedad. (c) La perspectiva
ecosocial Esta perspectiva analiza como el contexto, no sélo el
social, sino también el medio ambiente fisico, interactia con la
biologia y cédmo los individuos “encarnan”, es decir, expresan en su
cuerpo aspectos del contexto en que viven y trabajan. (d) La teoria
del curso de la vida Esta teoria enfatiza que los determinantes
sociales operan de manera diferenciada en las diferentes etapas de
la vida de las personas: infancia, adolescencia y adultez, y pueden
llegar a afectar la salud inmediatamente 0 en momentos posteriores.
(d1) El estatus socioecondémico.

La mayoria de estudios sobre determinantes de la salud utilizan
como indicadores de estatus socioecondémico el ingreso, el nivel
educativo o la ocupacioén. (d2) El peso de los factores psicosociales.
La cohesidn social, la presencia de redes de apoyo, la participacion

social y politica son bienes sociales cuya relacién con el estado de
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salud de las personas. (c) La estructura del sistema de salud”. (pp.

69-79).

Segun (Levesque, Harris, & Russell, (2013), en el docuemtno “Patient-
centred access to health care: conceptualising access at the interface of health
systems and populations.”:

“El acceso a la atencion de salud es fundamental en el desempeno
de los sistemas de atencion de la salud en todo el mundo.
Etimolégicamente, el acceso se define como una manera de
acercarse, de alcanzar o de entrar en un lugar, como el derecho o la
oportunidad de alcanzar, utilizar o visitar. En el ambito de la salud, el
acceso se define siempre como el acceso a un servicio, un
proveedor o una institucién, por lo que se define como la
oportunidad o la facilidad con que los consumidores o las
comunidades pueden utilizar los servicios adecuados en proporcién
a sus necesidades.

El acceso ha sido conceptualizado de muchas maneras. Si bien el
término acceso a menudo se utiliza para describir los factores o
caracteristicas que influyen en el contacto inicial o el uso de los
servicios, las opiniones difieren en cuanto a los aspectos incluidos
en el acceso y si se debe poner mas énfasis en describir las
caracteristicas de los proveedores o el proceso real de atencién. La
Tabla 1 resume las definiciones y dimensiones encontradas en la

literatura.
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Una definicién de acceso como una oportunidad. Aqui, el acceso
se define como la oportunidad de alcanzar y obtener los servicios de
salud adecuados en situaciones de necesidad percibida de atencion.
El acceso se considera como resultado de la interfaz entre las
caracteristicas de las personas, los hogares, los entornos sociales y
fisicos y las caracteristicas de los sistemas de salud, las
organizaciones y los proveedores. Por lo tanto, los factores a
considerar podrian referirse a las caracteristicas de los sistemas y
organizaciones de salud, a las caracteristicas de la demanda de las
poblaciones, ya los factores de proceso que describen las formas en
que se realiza el acceso. Por lo tanto, consideramos el acceso como
la posibilidad de identificar las necesidades sanitarias, buscar
servicios de salud, acceder a los recursos sanitarios, obtener o
utilizar los servicios de salud, y ofrecernos servicios adecuados a las

necesidades de atencion (Figura 1)” (pp. 1-9).
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Figura 1. Definicion de acceso a la salud.
Nota: Tomado de “Patient-centred access to health care: conceptualising access
at the interface of health systems and populations.” (Levesque, Harris, & Russell,

(2013, pag. 4) .

Tabla 1.

Definiciones y dimensiones del acceso a la atencion médica.

Autores Definicion Dimensiones
Bashshur et “La accesibilidad como relacion funcional entre la
al., 1971 poblacién y las instalaciones y recursos médicos y

que refleja la existencia diferencial de obstaculos,
impedimentos y dificultades, o de factores
facilitadores para los beneficiarios de la atencién

sanitaria”
Donabedian, “Accesibilidad que comprende el concepto de grado
1973 de ajuste entre recursos y poblaciones”
Salkever, “Accesibilidad que combina atributos de los  Accesibilidad financiera
1976 recursos y atributos de la poblacion” Accesibilidad fisica
Aday & “Acceso como entrada en el sistema de salud” Factores predisponentes
Andersen, Factores facilitadores
1974 Necesidad de atencion

médica

Penchansky Accesibilidad

& Thomas, Alojamiento
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1981

Dutton, 1986

Frenk, 1992

Margolis et
al., 1995

Margolis et
al., 1995

Shengelia et
al., 2003

Peters et al.
2008

“Utilizacién vista como el producto de las
caracteristicas de los pacientes mas los atributos
del proveedor y del sistema”

“El acceso como la capacidad de la poblacién para
buscar y obtener cuidado”

“La accesibilidad es el grado de ajuste entre las
caracteristicas de los recursos de salud y los de la
poblacion dentro del proceso de busqueda y
obtencién de atencién”

“El uso oportuno de los servicios
personales para lograr los mejores
posibles”

“El uso oportuno de los servicios
personales para lograr los mejores
posibles”.

“Cobertura: probabilidad de recibir una intervencion
de salud necesaria, condicionada a la necesidad de
atencion médica”

“Utilizacién: cantidad de servicios y procedimientos
de atencién sanitaria utilizados”.

“Se considera que el acceso incluye el uso real de
los servicios. Se da un claro énfasis a considerar
tanto los usuarios como las caracteristicas de los
servicios en la evaluacién del acceso. Se identifica
la nocién de ajuste entre usuarios y servicios”.

de salud
resultados

de salud
resultados

Disponibilidad
Aceptabilidad
Financiero
Hora
Factores organizativos
X

Financiero
Personal
Estructural
Financiero
Personal
Estructural
Acceso fisico
Disponibilidad de
recursos
Asequibilidad financiera
Calidad de atencion
Calidad
Accesibilidad geografica
Disponibilidad
Accesibilidad financiera
Aceptabilidad de los
servicios

Nota: tomado de “Patient-centred access to health care: conceptualising access at

the interface of health systems and populations” (Levesque, Harris, & Russell,

(2013, pag. 3) .

Marco Conceptual.

De igual manera la “Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud”

(2009), en el documento “Subsanar las desigualdades en una generacion:

alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la

salud: informe final de la Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud’,

afirma:

“Atencién universal de salud. El acceso y la utilizacién de los

servicios de atencién de salud es esencial para gozar de buena
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salud y alcanzar la equidad sanitaria. El sistema de atenciéon de
salud es en si mismo un determinante social de la salud; influye en
los efectos de otros determinantes sociales y se ve influido por
éstos. El género, la educacion, el trabajo, el nivel de ingresos, el
grupo étnico al que se pertenece y el lugar de residencia esta
intimamente ligado al acceso de la poblacion a los servicios de
salud, la eficacia de éstos y a la experiencia que se tiene como
paciente.

En particular, es fundamental reducir al minimo el pago directo de
los servicios de salud. En los paises de ingresos bajos y medianos,
las politicas que imponen al usuario el pago directo de los servicios
de salud han tenido por consecuencia una reduccién generalizada
de su uso y el empeoramiento de los resultados sanitarios” (CSDH.

WHO., 2009, pags. 1-3),

Existen numerosos marcos conceptuales sobre el tema, entre ellos
tenemos: en relacion con los determinantes sociales y el estado de salud, (Solar &
Irwin, (2010), en el documento “A conceptual framework for action on the social
determinants of health. Social Determinants of Health Discussion. Paper 2 (Policy
and Practice)”, presenta el marco conceptual predominante en el mundo, indica:

“El marco CSDH, resumido en la Figura 2, muestra cémo los
mecanismos sociales, economicos Yy politicos dan lugar a un
conjunto de posiciones socioecondmicas, segun las cuales las
poblaciones se estratifican de acuerdo con los ingresos, educacion,

ocupacion, género, razal/etnia y otros factores; estas posiciones
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socioeconémicas a su vez moldean determinantes especificos del
estado de salud (determinantes intermedios) que reflejan el lugar de
las personas dentro de las jerarquias sociales; en funcién de su
estado social respectivo, las personas experimentan diferencias en
la exposicion y la vulnerabilidad a las condiciones que comprometen
la salud. La enfermedad puede "retroalimentarse" en la posicién
social de un individuo dado, p. al comprometer las oportunidades de
empleo y reducir los ingresos; ciertas enfermedades epidémicas
también pueden "retroalimentarse” para afectar el funcionamiento de
las instituciones sociales, econémicas y politicas. El "contexto" se
define ampliamente para incluir todos los mecanismos sociales y
politicos que generan, configuran y mantienen jerarquias sociales,
incluyendo: el mercado laboral; el sistema educativo, las
instituciones politicas y otros valores culturales y sociales. Entre los
factores contextuales que afectan mas poderosamente la salud
estan el estado de bienestar y sus politicas redistributivas (o la
ausencia de tales politicas). En el marco de la CSDH, los
mecanismos estructurales son aquellos que generan estratificacion y
divisiones de clases sociales en la sociedad y que definen la
posicidon socioecondmica individual dentro de las jerarquias de
poder, prestigio y acceso a los recursos. Los mecanismos
estructurales estan enraizados en las instituciones y procesos clave

del contexto socioeconémico y politico” (pp. 5-7).
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Figura 2. Determinantes estructurales: determinantes sociales de las
desigualdades en salud.

Nota: Tomado de “A conceptual framework for action on the social determinants of
health. Social Determinants of Health Discussion. Paper 2 (Policy and Practice)”

(Solar & Irwin, (2010, pag. 6).

Asi mismo, (Levesque, Harris, & Russell, (2013), en el documento “Patient-
centred access to health care: conceptualising access at the interface of health
systems and populations”, muestra un modelo de marco conceptual que relaciona
el acceso a la atencién de salud y las barreras de la poblacion y del sistema de

salud, indica:
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“Conceptualizamos cinco dimensiones de accesibilidad de servicios
como se representa en la parte superior de la Figura 2: 1)
Accesibilidad; 2) Aceptabilidad; 3) disponibilidad y alojamiento; 4)
Asequibilidad; 5) Adecuacion. Estas cinco dimensiones se
relacionan con varias dimensiones propuestas.

Cinco habilidades correspondientes de personas interactian con
las dimensiones de accesibilidad para generar acceso. Como se
muestra en la parte inferior de la Figura 3, estas dimensiones de
habilidades incluyen: 1) Capacidad de percibir; 2) Capacidad de
buscar; 3) Capacidad de alcanzar; 4) Capacidad de pago; 5) y
habilidad para participar.

La accesibilidad se relaciona con el hecho de que las personas
que enfrentan necesidades de salud realmente pueden identificar
que existe algun tipo de servicio, que se puede llegar a él y que
tiene un impacto en la salud del individuo. Complementariamente a
esta nocién de accesibilidad de los servicios, la nocion de capacidad
para percibir la necesidad de cuidado entre las poblaciones es
crucial y estad determinada por factores tales como la alfabetizacion
en salud, el conocimiento sobre la salud y las creencias
relacionadas con la salud y la enfermedad. La aceptabilidad se
refiere a factores culturales y sociales que determinan la posibilidad
de que las personas acepten los aspectos del servicio (por ejemplo,
el sexo o grupo social de proveedores, las creencias asociadas a los
sistemas de medicina) y la idoneidad juzgada para que las personas

busquen atencion.
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La capacidad de buscar atencién médica se relaciona con los
conceptos de autonomia personal y la capacidad de elegir buscar
atencién, el conocimiento sobre las opciones de atencion médica y
los derechos individuales que determinarian la expresiéon de la
intencién de obtener atencion médica. La disponibilidad constituye la
existencia fisica de recursos de salud con capacidad suficiente para
producir servicios. La capacidad de llegar a la atencién médica se
relaciona con la nocion de movilidad personal y disponibilidad de
transporte, flexibilidad ocupacional y conocimiento sobre los
servicios de salud que permitirian que una persona llegue
fisicamente a los proveedores de servicios.

La asequibilidad refleja la capacidad econémica de las personas
para gastar recursos y tiempo para usar servicios apropiados. La
capacidad de pagar por la atencién de la salud es un concepto
ampliamente utilizado en los servicios de salud y en la literatura
sobre economia de la salud. La idoneidad indica el ajuste entre los
servicios y las necesidades del cliente, su puntualidad, la cantidad
de atencion dedicada a evaluar los problemas de salud y determinar
el tratamiento correcto y la calidad técnica e interpersonal de los
servicios prestados.

La adecuacion se relaciona con la idoneidad (qué servicios se
brindan) y la calidad (la forma en que se brindan) de los servicios de
salud y su naturaleza integrada y continua. Finalmente, la
capacidad de involucrarse en la atencion médica se relacionaria con

la participaciéon y la participacion del cliente en las decisiones de
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toma de decisiones y tratamiento, que a su vez esta fuertemente
determinada por la capacidad y la motivacién para participar en la
atencién y se compromete a completarla. El acceso a la atencion
Optima en ultima instancia requiere que la persona se involucre
completamente en la atenciébn y esto se considera como una

interaccién con la naturaleza del servicio que realmente se ofrece y

ofrece” (pp. 5-6)
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Transparencia. profesionales, Alojamiento Costes directos técnica e
Alcance de normas ’ Horario de Costos indirectos interpersonal
deteccion de cultura, apertura Costes de Adecuacion
Informacién género Mecanismos de oportunidad Coordinacion
nombramiento y continuidad

- 1T [y

Accesibilidad Aceptabilidad Disponibilidad Asequibilidad Oportunidad

!

Necesidades
de atencion

médica

Capacidad de

!

Percepcion
de
necesidades
y deseo de
cuidado

1

Capacidad de

Busqueda
de salud

y alojamientos

!

Atencion
de salud
alcanzand

o

1

Capacidad para

!

Utilizacion de Ila
atencion médica
«Acceso primario
«Acceso
secundario

1

Capacidad de

'S

!

Consecuencias
del cuidado de
la salud

« Econémico
-Satisfaccion
-Salud

Capacidad para

Percibir Buscar Alcanzar Pago Emprender
Literatura E d ient
saludable Personal y Vivo | n:pfo eramiento
Creencias Val_ores Ambientes ngresos nformacion

sociales. Bienes Adherencia
sobre la salud ’ Transporte . . :
Confianza y Cultura, Movilidad Capital social Cuidador
expectativas Género, Apoyo social Seguro de Salud Apoyo
Autonomia

Figura 3 . Marco conceptual de acceso a la atencién de la salud.

Nota: Tomado de “Patient-centred access to health care: conceptualising access
at the interface of health systems and populations.” (Levesque, Harris, & Russell,

(2013, pag. 5) .
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Mas aun, (Peters, y otros, (2008), en el documento “Poverty and Access to
Health Care in Developing Countries” presenta un marco conceptual que
relacione, determinantes de la pobreza y el acceso a la atencién de salud,

“En este marco, se describen cuatro dimensiones principales de
acceso, cada una con un elemento de oferta y demanda, e incluyen:
(a) accesibilidad geografica: la distancia fisica o el tiempo de viaje
desde el punto de entrega del servicio hasta el usuario, (b)
disponibilidad: tener disponible el tipo de atencién adecuada para
quienes la necesitan, como las horas de operacién y los tiempos de
espera que satisfacen las demandas de aquellos que utilizarian la
atencién, ademas de tener el tipo adecuado de proveedores de
servicios y materiales, (c) accesibilidad financiera: la relacién entre
el precio de los servicios (en parte afectado por sus costos) y la
disposicion y capacidad de los usuarios para pagar esos Servicios,
ademas de estar protegidos de las consecuencias econémicas de
los costos de salud, (d) aceptabilidad: la coincidencia entre cuan
receptivos son los proveedores de servicios de salud a las
expectativas sociales y culturales de los usuarios individuales y las
comunidades.

En la figura 4, la calidad de la atencion se encuentra en el centro
del circulo de las cuatro dimensiones del acceso a los servicios de
salud, porque es un componente importante de cada dimensién v,
en ultima instancia, esta relacionada con la capacidad técnica de los

servicios de salud para afectar la salud de las personas. A la
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izquierda del circulo hay conjuntos de determinantes mas distales
del acceso a los servicios de salud, que se muestran a nivel politico

0 macro ambiental, asi como a nivel individual y de hogar” (pp. 161-

171).

DETERMINANTES

Caracteristica —
Politica y s del hogar y Ubicacié .
P icacion de Trabajadores de
gnnigzznte- » gzlb':‘e‘:'e;"duo Enfermedad los usuarios salud, drogas y
_ equipamiento

Ul::?g?n Accesibilidad __L_ Disponibilidad Der:s? da
servicios / geografica \servicios
( Calidad \
\ Atributos \ p(r:::it:ss c‘lle
expectativas\  Aceptabilida A‘:ﬁ;ﬁ:g;g:’:d servicios

Ubicacion de
los usuarios

Caracteristicas Recursos y
de los servicios disposicion
de salud pagar

\_/

Figura 4, Marco conceptual para evaluar el acceso a los servicios de salud.

Nota: Tomado de “Poverty and Access to Health Care in Developing Countries.”

(Peters, y otros, (2008, pag. 162).

También, (Villar, (2007) en el documento “Los Determinantes Sociales de
Salud y la lucha por la equidad en salud: desafios para el estado y la sociedad

civil.”, muestra un marco conceptual que relaciones los determinantes sociales de

salud y la lucha por la equidad en salud, afirma:
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El tema de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
evidentemente no es nuevo y menos aun en nuestra region.
Referido genéricamente por la Comision de Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS (CDSS) como "el conjunto de las condiciones
sociales en las cuales la gente vive y trabaja”, éstos han sido hechos
explicitos y han sido atendidos en la historia de la humanidad desde
la antigliedad por diversas culturas.

Los DSS estuvieron posteriormente a la base de los fundadores
de la salud publica moderna. Ha sido sin duda Rudolf Virchow
(1821-1902) quien analizo y escribi6 en su tiempo sobretodo la
determinacién social de la enfermedad y su relacion también con la
politica. Mas recientemente, la Constitucion de la OMS, en 1946,
reflejando lo mas avanzado del pensamiento medico social que
estuvo muy presente desde la seccion de salud de la Liga de Las
Naciones (que precedid a la creacién de las NNUU), es la que
consagro la definicibn de la salud como "un estado de pleno
bienestar fisico mental y social y no solo la ausencia de enfermedad"
asi como un derecho fundamental de los individuos (antecediéndose
incluso en ese aspecto a la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos). Dicha Constitucion también hizo explicito dentro de las
funciones de la OMS la colaboracién con los estados miembros y los
organismos especializados apropiados "para promover el
mejoramiento de la nutricidn, la habitaciéon, el saneamiento, la
recreacion, las condiciones econdmicas y de trabajo y otros

aspectos de la higiene del medio".
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En la segunda mitad del siglo pasado la Conferencia Internacional
de Alma Ata en 1978 consider6 también como uno de los pilares
basicos de la estrategia de la atencién primaria de la salud a los
DSS declarando "La necesidad de una estrategia integral de salud
que no solo preste servicios de salud sino que también aborde las
causas sociales, econdmicas y politicas subyacentes de la mala
salud".

Elementos Conceptuales e Histéricos. Irwin y Solar proponen a la
CDSS un marco conceptual a partir de un enfoque holistico que da
cuenta de la evolucion histérica de los valores y la ideologia asi
como de la evidencia cientifica interdisciplinaria en estos temas.

Estratificacion social - mediada por el grado de cohesion o capital
social- da paso a lo que serian los factores intermediarios (DSS)
expresados en una (desigual) distribucion de 3 tipos de factores.
Estos factores determinan patrones de exposicibn y de
vulnerabilidad diferenciados. Tendriamos entonces por un lado los
factores de vivencias materiales en las areas de vivienda, trabajo,
alimentacion, saneamiento etc.; por otro los factores psicosociales y
conductuales; y por ultimo ciertamente los factores biolégicos (que
incluyen los genéticos). Un determinante importante en esta esfera
intermedia serian los mismos sistemas de salud, los cuales, en este
enfoque, devendrian en determinantes sociales en la medida que
son el resultado de construcciones sociales muy vinculado a las
politicas. La interaccion de estos DSS influiria (pr6ximamente) a

explicar la salud y enfermedad de los individuos (pp. 7-13).
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De igual modo, (Pitkin, Roan, & Ringel, (2011), en el articulo
“Understanding Disparities In Health Care Access—And Reducing Them—
Through A Focus On Public Health”, los autores

"Proponemos un marco para incorporar el papel de los programas y
politicas de salud publica de manera mas explicita en nuestra
comprensién de las disparidades en el acceso a la atencién médica
(Figura 5). Este marco se basa en los modelos de acceso
anteriores. Por ejemplo, incluye los bien conocidos factores de
predisposicién, habilitacion y necesidad a nivel individual del marco
de comportamiento descrito anteriormente. También incluye los
factores del sistema de atencién de la salud tan bien articulados en
los marcos enfocados en la barrera.

Finalmente, se basa en el énfasis sobre la relacion entre el
acceso Y los resultados de salud. Lo nuevo es que conceptualiza y
elabora un rol explicito para el sistema de salud publica en la
comprensién y reduccion de las disparidades en el acceso a la
atencion médica. Ademas, enfatiza los multiples caminos por los

cuales la salud publica interviene en el acceso a la atencién médica.
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Figura 5. Un marco conceptual para el papel de la salud publica en el tratamiento
de las disparidades en el acceso a los servicios de salud.

Nota: Tomado de “Understanding Disparities In Health Care Access—And
Reducing Them—Through A Focus On Public Health” (Pitkin, Roan, & Ringel,

(2011, pag. 1848) .

Otro modelo de marco conceptual es presentado por (Aday & Andersen, 1974) en

el articulo “A Framework for the Study of Access to Medical Care” plantea

“un marco bésico para el estudio del acceso puede conceptualizarse
como el resultado de los objetivos de las politicas de salud a través
de las caracteristicas del sistema de salud y de las poblaciones en
riesgo (insumos) para los resultados o productos: utilizacion efectiva
de los servicios de salud y satisfaccion del consumidor con estos El

sistema de entrega se caracteriza por dos elementos principales:
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recursos y organizacion. Los recursos son la mano de obra y el
capital dedicados a la atencién de la salud. Incluido seria el personal
de salud, las estructuras en las que se proporciona la atenciéon
médica y la educacion, y el equipo y los materiales utilizados en la
prestacion de servicios de salud. El componente de recursos incluye
tanto el volumen como la distribucién de recursos médicos en un
area. La organizacion describe "lo que el sistema hace con sus
recursos. Se refiere a la manera en que el personal médico y las
instalaciones se coordinan y controlan en el proceso de prestacién
de servicios médicos”. Los componentes de la organizacién son
entrada y estructura. La entrada se refiere al proceso de ingreso al
sistema (tiempo de viaje, tiempo de espera, etc.). (Andersen y otros
llaman a este componente "acceso" y lo definen como el "medio a
través del cual el paciente ingresa al sistema de atencion médica y
contina el proceso de tratamiento".) La estructura, el segundo
componente de la organizacién, se refiere a "las caracteristicas del
sistema que determina qué le sucede al paciente después de
ingresar al sistema "(a quién ve, cémo es tratado). Las
caracteristicas del sistema de entrega son propiedades estructurales

agregadas.

El sistema o una organizacidon de entrega en particular es la
unidad de analisis, en lugar del individuo. Los recursos y la
organizacion del sistema, tal como se define aqui, incorporan las
caracterizaciones del acceso como una propiedad del sistema que

aparece en la literatura (Figura 6).”
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Figura 6. Marco conceptual para el estudio del acceso.
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Nota: Tomado de “A Framework for the Study of Access to Medical Care” (Pitkin,

Roan, & Ringel, (2011, pag. 2012) .

Asimismo, (De Maeseneer, Willems, De Sutter, Van de Geuchte, & Billings,
(2007)”, en el documento “Primary health care as a strategy for achieving
equitable care: a literature review commissioned by the Health Systems
Knowledge Network.”, presenta un marco conceptual que

“el sistema de salud como determinante social de la salud: a nivel
macro: mediante politicas publicas y procesos equitativos de
asignacion de recursos; a nivel meso (la comunidad): a través de la

ejecucion de la politica descentralizada; a nivel micro: a través de
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factores relacionados con la organizacion del sistema de salud. Aqui
es donde los sistemas de atencién primaria de salud pueden
contribuir a la atencion integral. La figura 8 muestra un modelo que
ilustra los diferentes factores predisponentes, contextuales,
facilitadores y limitantes, y también los factores psicosociales, tanto

a nivel del individuo como del proveedor de atencién médica” (pp.

2).
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Figura 7. Un marco integrado y ampliado para el estudio del acceso a la atencion

de salud.
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Nota: tomado de “Primary health care as a strategy for achieving equitable care: a
literature review commissioned by the Health Systems Knowledge Network.” (De

Maeseneer, Willems, De Sutter, Van de Geuchte, & Billings, (2007, pag. 12)

Justificacion.

El desarrollo de la investigacion propuesta tiene como justificacion:

(a) Justificacion practica, las conclusiones de la investigacion, asi como el
desarrollo metodoldgico y resultados contribuyen como evidencia para la toma de
decisiones, de igual manera en la priorizacién de estrategias de intervencién con
impacto, contribuye en la construccion de planes estratégicos y planes operativos
que tengan como objetivo incrementar la accesibilidad a atencion institucional de

salud;

(b) Justificacion econdémica, la identificacion de aquellos determinantes sociales
que tienen mas impacto en el riesgo de no acceder a atencién de salud, nos
permitiria priorizar intervenciones costo efectivo, que ayuden a revertir esta
tendencia, focalizando la inversibn en recursos humanos, monetarios y de

infraestructura de manera racional y con mayor impacto social en la poblacion.

(c) Justificacion social, el Ministerio de Salud (PESEM-MINSA, 2016), en el
documento “Plan Estratégico Sectorial Multianual 2016-2021”, en relacién al

acceso a la atencién institucional de salud, planeta
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Como Vision y objetivo estratégico: “Al 2021, el acceso al cuidado y la
atencién integral en salud individual y colectiva de las personas seran universales,
independientes de su condicion socioeconémica y de su ubicacion geografica, con
enfoque de género, de derechos en salud y de interculturalidad. Asimismo, el
cuidado y la atencién publican en salud seran integrales, solidarios, equitativos,
oportunos, con gratuidad en el punto de entrega, de calidad, de facil accesos y

adecuados a las caracteristicas del ciclo de vida de la poblacion” (pp.19).

Como Obijetivo estratégico priorizado: “Mejorar la salud de la poblacion.
Teniendo como Sustento legal: En cumplimiento de la politica nacional
desarrollada en el Plan de desarrollo Nacional del 2012 - 2021, bajo la concepcién
estratégica del Desarrollo Humano Sostenible basado en derechos, cuyo objetivo
nacional es garantizar la dignidad de las personas y pleno ejercicio de los

derechos humanos” (pp. 23).

La concepcion de la salud no solo como un derecho social, sino como un
derecho humano, planteado como un derecho humano, plantea “el derecho al
“grado maximo de salud que se pueda lograr” exige un conjunto de criterios
sociales que propicien la salud de todas las personas, entre ellos la disponibilidad
de servicios de salud, condiciones de trabajo seguras, vivienda adecuada y
alimentos nutritivos. El objetivo de un enfoque basado en los derechos humanos
es que todas las politicas, estrategias y programas se formulen con el fin de
mejorar progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas”

(OMS, Salud y Derechos Humanos, 2015, pag. s.f.).
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(d) Justificacion legal, la Constitucion Politica del Perd (Pert, 1993),
reconoce la salud como un derecho, asi como el deber del estado a facilitar el
acceso de la poblacion a los servicios de salud tal como se describe en los
articulos 7, 9 y 11: Articulo 7 “todos tienen derecho a la proteccion de su salud, la
del medio familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a su
promocion y defensa, articulo”, 9 “el estado determina la politica nacional de
salud. El Poder Ejecutivo norma y supervisa su aplicacién. Es responsable de
disefarla y conducirla en forma plural y descentralizadora para facilitar a todos el
acceso equitativo a los servicios de salud” y el articulo 11 “el Estado garantiza el
libre acceso a prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades
publicas, privadas o mixtas. Supervisa asimismo su eficaz funcionamiento”. Por lo

que contribuye en el mandato de la Constitucién del Peru.

Por lo tanto, el presente trabajo de investigacion, pretende contribuir con
sus resultados como evidencia que oriente la politica de gestién sectorial en la
toma de decisiones basado en evidencias, a partir de la identificacion, priorizacion
y focalizacion de los planes, proyectos, programas sectoriales tomando en cuenta
los determinantes sociales; con la finalidad de reducir la elevada brecha de

atencién institucional de salud en el Peru, que persiste actualmente.

Asimismo a partir de la identificacién de las barreras individuales, del hogar
y del entorno geoecondémico de los hogares se contribuiria como evidencia en el

propésito de reducir las inequidades sociales en la poblacion en general.
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1.1.Problema.

Segun INEI (2016) en el informe técnico “Condiciones de Vida en el Peru.
Octubre-noviembre-diciembre 2016.” report6 “De cada 100 personas que
identifican problemas de salud, en términos generales: 17 acudieron por consulta
de salud a farmacias o boticas, 16 a un establecimiento del Ministerio de Salud
(MINSA), 7 a clinica o consultorio particular y 6 en algin establecimiento de
ESSALUD, entre los de mayor demanda. Agrupando las cifras, de cada 100
personas que tienen problemas de salud: 29 buscan atenciéon de salud en un
establecimiento institucional (establecimientos del MINSA, ESSALUD, FFAA y/o
Policia Nacional y Particulares); 18 reciben atencion de salud informal (farmacia o
botica, se automedican o auto recetan u otro tipo de atencién informal para
curarse); y 52 simplemente no buscan atencién de salud (probablemente por
multiples motivos o una combinacion de ellos). Lo cual implica que 70 de cada
100 (17+583), son las personas que tienen una necesidad de atencion de salud y
que no acceden a un establecimiento de salud formal por atencién de salud
(Figura 1.). Por su tasa de crecimiento, en relacion al afo 2015, la consulta en
establecimientos MINSA se incrementé apenas en 0,3%, la consulta en
farmacia/botica en 1.1% y ESSALUD se ha reducido en 0.8%, entre los de mayor
crecimiento. Histéricamente, el acceso de la poblacién con problemas de salud, a
un prestador de salud, en los ultimos 5 afos de cobertura, la accesibilidad a
cualquier prestador de salud, crecié solo 3.3%. Desagregado segun prestador de
salud, el acceso a establecimientos del MINSA, crecié (14.6 en 2011 — 16.2 en
2016) en 1.6%, a farmacias y boticas (15.0 en 2011 —17.1 en 2016) en 2.1% y a

ESSALUD (6.0 en 2011 — 6.1 en 2016) en 0.1%, principalmente” (pp. 30).
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Asimismo, tomando en cuenta el crecimiento de la cobertura de atencion
del MINSA, en los ultimos 5 anos, fue de 1.3% (fuente: elaboracién propia);
resulta insignificante, para una “inversion en Infraestructura entre 2011 a junio
2016 de 7,038 millones de soles”, segun el “Reporte Gerencial del Ministerio de
Salud 2011 — 20167, donde se reporta que invirtié en “468 establecimientos: (a)
168 establecimientos de Salud construidos y equipados entre nuevos,
remodelaciones o ampliaciones; (b) 35 establecimientos de Salud por culminar
2016-2017 y (c) 265 Establecimientos de Salud en marcha” (MINSA, 2016, pag.

100).

Haciendo cuentas con las cifras planteadas se necesitaria 5 mil millones
400 mil soles aproximadamente cada afno para lograr incrementar en 1% la
cobertura de atencion de salud del MINSA, por cada 5 anos. Los datos
implicarian, que no es la construccién de infraestructura, paradigma actual, que
no solo le mita al sector salud, sino a otros sectores como educacién, entre otros,
la estrategia que permitiria incrementar el acceso a atencion médica de Salud y
reducir la brecha de accesibilidad (70%); sino que existe la probabilidad de que
sean otros factores como los determinantes sociales los que estan condicionando
la accesibilidad a establecimientos del MINSA, de la poblacién con un problema

de salud identificado.
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Figura 8. Peru: Poblacibn con algun problema de salud por lugar o

establecimiento de consulta en salud. Ano: 2016.

Ante la evidencia en la investigacion se plantea como preguntas a resolver,

para incrementar el acceso a atencién institucional de salud:
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Problema General

¢ Qué determinantes sociales tienen efecto de riesgo en el acceso a la atencion

institucional de salud en el Perd en 20167

Problemas Especificos

Problema especifico 1:

¢, Qué determinantes sociales del nivel individual tienen efecto de

riesgo en el acceso a la atencion institucional de salud en el Peru en

20167

Problema especifico 2:

¢, Qué determinantes sociales del nivel hogar tienen efecto de riesgo

en el acceso a la atencién institucional de salud en el Pert en 20167

Problema especifico 3. :

¢, Qué determinantes sociales del ambito geoeconémico del hogar

tienen efecto de riesgo en el acceso a la atencion institucional de

salud en el Pert en 20167
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1.2.Hipotesis.

Hipétesis general.

Los determinantes sociales tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencion

institucional de salud en el Peru.

Hipétesis especificas

Hipétesis especificai:
Los determinantes sociales del nivel individual tienen efecto de

riesgo sobre el acceso a la atencion institucional de salud en el Peru.

Hipoétesis especifica2:
Los determinantes sociales del nivel hogar tienen efecto de riesgo

sobre el acceso a la atencion institucional de salud en el Peru.

Hipotesis especifica3:
Los determinantes sociales del ambito geoecondmico del hogar
tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencién institucional de

salud en el Peru.
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1.3.Objetivos.

Objetivo general.

Identificar determinantes sociales que tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la

atencion institucional de salud en el Perd en 2016.

Objetivos especificos

Objetivo especifico 1:
Identificar determinantes sociales a nivel individual que tienen efecto
de riesgo sobre el acceso a la atencién institucional de salud en el

Peru en 2016.

Objetivo especifico 2:
Identificar determinantes sociales a nivel de hogar que tienen efecto
de riesgo sobre el acceso a la atencién institucional de salud en el

Perd en 2016.

Obijetivo especifico 3:
Los determinantes sociales del ambito geoecondémico del hogar
tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencién institucional de

salud en el Peru.



IIl. Marco metodoldgico.
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2.1.Variables

Variable dependiente: Determinantes sociales

En relacién a la identificacion de las variables y sus dimensiones de los
determinantes sociales, Mikkonen & Raphael, (2010) en el libro “Social
Determinants of Health: The Canadian Facts.” para Canadda, identifica 14
determinantes sociales que tienen impacto en la salud y que explican porque una
poblacion es mas saludable que otra: “status aborigen, discapacidad, primeros
anos de vida, educacion, empleo y condiciones de trabajo, inseguridad
alimentaria, servicios de salud, género, vivienda, distribucién de ingresos y renta,
raza, exclusién social o Pobreza, red de seguridad social; y desempleo y

seguridad en el empleo”.

Educacién. “Las personas con educacion superior tienden a ser mas sanas
que aquellas con menor nivel educativo. El nivel de educacidén esta altamente
correlacionado con el nivel de ingresos, la seguridad en el empleo y las
condiciones de trabajo” (Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 15). Empleo y
condiciones de trabajo. “Las personas que ya son mas vulnerables a los pobres
resultados de salud debido a su menor ingreso y educacion son también las que
mas probabilidades de experimentar condiciones de trabajo adversas” (Mikkonen

& Raphael, 2010, pag. 20).

Vivienda. “La mala calidad y la falta de vivienda son amenazas claras para

la salud. La vivienda es una necesidad absoluta para vivir una vida sana. Vivir en
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viviendas inseguras, inasequibles o inseguras aumenta el riesgo de muchos
problemas de salud” (Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 29). Exclusion social. “Las
poblaciones socialmente excluidas tienen mas probabilidades de estar
desempleados y ganar salarios mas bajos, menos acceso a los servicios de salud,
sociales, y educativos. Los grupos excluidos tienen poca influencia sobre las
decisiones tomadas por los gobiernos y otras instituciones” (Mikkonen & Raphael,

2010, pag. 32).

Servicios de salud. “Los servicios sanitarios de alta calidad son un
determinante social y un derecho humano basico. El objetivo principal de un
sistema universal de atencién de salud es proteger la salud de los ciudadanos y
distribuir los costos en toda la sociedad” (Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 38).
Poblacion aborigen. “En Canada son 1,2 millones y constituyen el 3,8% de la
poblacion. La salud de los pueblos aborigenes esta ligada a su historia de la
colonizacion. El resultado ha sido determinantes sociales negativos y resultados

adversos para la salud” (Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 41).

Género. “Las mujeres experimentan mas determinantes sociales negativos
de la salud que los hombres. Tienen menos probabilidades de estar trabajando a
tiempo completo. Estan empleadas en ocupaciones de menor remuneracion y
experimentan mas discriminacion en el lugar de trabajo que los hombres”
(Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 44). Discapacidad. “Demasiado a menudo la
discapacidad se ve en términos médicos mas que sociales. La cuestion principal

es si la sociedad esta dispuesta a proporcionar a las personas con
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discapacidades los apoyos y oportunidades necesarios para participar en la vida

canadiense” (Mikkonen & Raphael, 2010, pag. 50).

Para desarrollar la presente investigacion se seleccionara las siguientes

variables y dimensiones:

Tabla 2.

Dimensiones y variables de la variable X

Variable X Dimensién Variables
Determinantes 1. Dimensién individual 1.1 Género
sociales 1.2 Discapacidad

1.3 Educacién
1.4 Poblacién nativa

2. Dimension hogar 2.1 Vivienda.
2.2 Distribucién de ingresos y renta.
2.3 Empleo y condiciones de trabajo
2.4 Servicios de salud.

3. Dimensién ambito 3.1 Ambito geografico de la vivienda.
geoeconomico del hogar. 3.1 Exclusién social o Pobreza.

Variable Independiente: Acceso a los servicios de salud institucional.

La Organizacién Mundial de Salud, planeta en su portal web publica la nota
descriptiva N°323 "Salud y derechos humanos’ el paradigma actual de atencién
de salud, se basa en “un enfoque de la salud basado en los derechos humanos
ofrece estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades,
las practicas discriminatorias y las relaciones de poder injustas que suelen ser
aspectos centrales de la inequidad en los resultados sanitarios” (OMS, Salud y

Derechos Humanos, 2015). En este marco “la accesibilidad, consiste en que los
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establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos. La
accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas: (a) no discriminacion;
(b) accesibilidad fisica. (c) accesibilidad econémica (asequibilidad) y (d) acceso a

la informacién” (OMS, Salud y Derechos Humanos, 2015),

Para el desarrollo de la investigacion, se seleccionaran las siguientes
variables y dimensiones:

Tabla 3.

Dimensiones y variables de la variable Y

. . . Indicadores
Variable Y Dimensiones*

Acceso a la atencién Poblacion con problema

Dimension 1: No discriminacion;

de salud de Salud que accede a
Dimensién 2: Acceso a la informacion. ateln(cjnon institucional  de
salu

Dimension 3: Accesibilidad fisica;

Dimension 4: Accesibilidad econdémica
(asequibilidad);

2.2.Operacionalizacion de variables.



Tabla 4.

Operacionalizacion de la Dimension individual: Variable dependiente.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Indicadores Escala de medicion
Género “Sexo, se refiere a unas diferencias biol6gicamente determinadas con caracter universal entre los hombres y Sexo Masculino,
las mujeres”. Femenino

“Genero, se refiere a unas diferencias sociales y relaciones entre los hombres y las mujeres aprendidos,
cambiantes con el tiempo y que presentan una gran variabilidad entre las diversas cultural y aun dentro una
misma cultura” (Mercado laboral, INEI, 2000).

Hombres y mujeres menores de 11 afos en el marco de etapas de vida del Ministerio de Salud del Peru.

Hombres y mujeres entre los 12 a 17 afos en el marco de etapas de vida del Ministerio de Salud del Pera.

Hombres y mujeres entre los 17 a 29 afos en el marco de etapas de vida del Ministerio de Salud del Peru.

Hombres y mujeres entre los 30 a 59 afos en el marco de etapas de vida del Ministerio de Salud del Peru.

Hombres y mujeres mayores de 60 arios en el marco de etapas de vida del Ministerio de Salud del Pera.

Mujeres reconocidas en el hogar como jefe de hogar, entre los 12 a 17 afios.

Mujeres reconocidas en el hogar como jefe de hogar, entre los 18 a 29 afios.

Migracién.- “Desde el punto de vista demografico, se define como el ambito de residencia de un lugar
denominado “origen”, hacia otro lugar llamado “destino” en el que permanece durante un periodo de tiempo

determinado llamado intervalo de migracién”

(INEI, 2014).

Sexo del Jefe de hogar (mayor de
12 afos)

Nifos (< de 11 afos)
Adolescentes (12 a 17 afnos)

Joven (18 a 29 anos)
Adulto (30 a 59 anos)

Adulto mayor (60 a mas)

Mujer jefe de hogar adolescente

Mujer jefe de hogar joven

Migracién (departamento de
nacimiento es diferente al
departamento de residencia)

Jefe de hogar masculino,
Jefe de hogar femenino

Nifos (< 11 afios),

Demas grupos etarios
Adolescentes (12 a 17 anos),
Demas grupos etarios

Joven (18 a 29 anos),
Demas grupos etarios
adulto30_59a,

Demas grupos etarios

Adulto (30 a 59 anos),

Demas grupos etarios

Mujer jefe de hogar adolescente,
Mujer jefe de hogar de otros

grupos etarios

1 Mujer jefe de hogar joven, 0

Mujer jefe de hogar de otros grupos

etarios

O—4 02T 0O 0O 2020~ O—= O

1 Migrante,
0 No migrante

Discapacidad

Discapacidad.- “Tal como se define en la
Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Incapacidades y Minusvalias
publicadas por la Organizacién Mundial
de la Salud, una discapacidad es
cualquier restriccion o impedimento del
funcionamiento de una  actividad,
ocasionados por una deficiencia, en la
forma o dentro del &mbito considerado
normal para el humano. Se define una

Persona con discapacidad. “Es aquella que tiene una o mas
deficiencias fisicas, sensoriales, mentales o intelectuales de
caracter permanente que, al interactuar con diversas barreras
actitudinales y del entorno, no ejerza o pueda verse impedida en
el ejercicio de sus derechos y su inclusion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones que las demas (Art. 2° de
la Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad)”
(Discapacidad, 2014).

“Es cuando la persona no puede o no realiza las actividades
como se espera para su edad; es decir, pueden presentarse

Al menos 1 discapacidad

Discapacidad para moverse o
caminar

1 Al menos 1 discapacidad,
0 Sin discapacidad

1 Discapacidad para moverse o
caminar,
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deficiencia como una pérdida o problemas para usar los brazos, manos (agarrar), para usar 0 Con otra discapacidad

anormalidad psicolégica, fisiolégica o piernas, pies (caminar), hablar, comer, valerse por si mismo,

anatémica de estructura o funcién” (INEI, estudiar, trabajar o cumplir su rol familiar” (Discapacidad, 2014).

2014). “Es la limitacién sensorial que tiene una persona a consecuencia
de la carencia o disfuncion del érgano de la vision que le
restringe en forma total o parcial la percepciéon de la luz e Discapacidad visual 1 Discapacidad visual,
imagenes y le impide desarrollar sus actividades cotidianas o P 0 Con otra discapacidad
habituales en la forma y la cantidad que se espera para su
edad” (Discapacidad, 2014).
“Es la limitacion que tiene una persona para desarrollar
actividades cotidianas o habituales en la forma y la cantidad que
se espera para su edad, se da a consecuencia de la carencia o
disfuncién de las cuerdas vocales, laringe o pardlisis cerebral,
entre otras puede ocasionar la pérdida del habla o la voz. Es de
caracter organico o psicolégico” (Discapacidad, 2014).
“Es la limitacion sensorial que tiene una persona para
desarrollar actividades cotidianas o habituales en la forma y la
cantidad que se espera para su edad, a consecuencia de la
carencia o disfuncion de un érgano de la audicién que le Discapacidad auditiva
restringe en forma total o parcial la deteccion y discriminacion de
los sonidos, su localizacién y diferenciacion del habla de otros
sonidos” (Discapacidad, 2014).
“Es la limitacion de caracter organico o psicologico, que tiene
una persona en la forma y la cantidad que se espera para su
edad, para desarrollar actividades de indole intelectual
(cognitivo), es decir, la dificultad que tiene para la captacion,
retencion, comprensién, analisis y transmisién de ideas a
consecuencia de una anormalidad de estructura o funcion, a
nivel cerebral o psicolégico. Ejemplo: sindrome de down, retardo
mental, etc” (Discapacidad, 2014).
“Se utiliza la palabra “relacionarse” porque los trastornos
mentales se ejemplifican, se notan cuando la persona entra en
contacto con otros y cuando su conducta es diferente a lo que
normalmente se espera, por eso es que el condicionante clave
es relacionarse, estar en contacto de unoauno,de 1a2,de1a
multitud, sea este un ambiente conocido, como la familia, sea
medianamente informal o totalmente desconocido; porque una
persona puede desemperiarse muy bien con su familia con sus
conocidos, pero si no puede relacionarse con personas
desconocidas o extranas, hay una gran discapacidad, porque
nadie conoce a todas las personas, es decir si la persona no
puede hablar con un desconocido, ni salir de su casa por temor
o desconfianza intensa, ya hay problemas” (Discapacidad,
2014).

Discapacidad para comunicarse,

Discapacidad para comunicarse 0 Con otra discapacidad

1 Discapacidad auditiva,
0 Con otra discapacidad

1 Discapacidad para aprender,

Discapacidad para aprender 0 Con otra discapacidad

1 Discapacidad para relacionarse,

Discapacidad para relacionarse 0 Con otra discapacidad

Educacién Nivel de educacién alcanzados.- “Es un indicador del conocimiento y aprendizaje logrado por la poblaciéon de  Maximo nivel educativo alcanzado 1 Primaria incompleta o menos,
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15 y mas anos de edad, en las etapas educativas del sistema, correspondiente a las diversas fases del
desarrollo personal de los educandos. Los niveles educativos son: inicial, primaria, secundaria y superior
(universitaria y no universitaria” (INEI, 2014).

“Numero de estudiantes de un determinado rango de edad, por nivel educativo alcanzado: primaria
incompleta 0 menos, primaria, secundaria, superior no universitaria, superior universitaria, o postgrado” (INEI,
2014).

primaria incompleta o menos (Sin
Nivel, Inicial o Primaria
incompleta)

Maximo nivel educativo alcanzado
Primaria Completa (Primaria
completa o Secundaria
incompleta)

Jefe de hogar con primaria
incompleta o menos (Sin Nivel,
Inicial o Primaria incompleta)

Jefe de hogar con Primaria
Completa (Primaria completa o
Secundaria incompleta)

0 Otro nivel educativo

1 Primaria Completa,
0 Otro nivel educativo

1 Jefe de hogar con primaria
incompleta o menos,

0 Jefe de hogar con otro nivel
educativo

1 Jefe de hogar con Primaria
Completa,

0 Jefe de hogar con otro nivel
educativo

Poblacién Lenguas andinas: Quechua y 1 "Quechua y Aymara"
autéctona “Lengua materna.- Es la primera lengua o idioma que aprende una persona. Generalmente un nifio aprende lo Aymara 0 "Otros"
fundamental de su idioma materno de su familia. - 1 "Lenguas amazoénicas"
Lengua nativa.- Comprende a la poblaciéon que tiene como lengua materna: el quechua, aymara y otro tipo de Lenguas amazonicas 0 "Otros"
lengua” (INEI, 2014). "Lengua Nativa " 1 "LengL'J‘a Nativa
0 "Otros
Tabla 5.

Operacionalizacion de la dimension hogar: Variable dependiente.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional

Indicadores

Escala de medicion

Vivienda Acceso al abastecimiento de agua potable.- “Porcentaje de la poblaciéon que tiene acceso razonable a
un suministro de agua apta para el consumo, que comprende aguas superficiales depuradas, o aguas
no depuradas pero no contaminadas, como las procedentes de manantiales, pozos sanitarios y pozos
perforados protegidos” (INEI, 2014).

Acceso a servicio de saneamiento.- “Porcentaje de la poblacién que tiene acceso razonable a medios
sanitarios para la eliminacién de excrementos y desechos, inclusive letrinas exteriores y estercoleros”

(INEI, 2014).

Sin acceso a agua de
servicio publico

Sin acceso a desagle de
servicio publico

1 Sin acceso a agua de servicio publico,
0 Con acceso a agua de servicio publico

1 Sin acceso a desagle de servicio publico,
0 Con acceso a desagiie de servicio publico



Material predominante en las paredes
exteriores.- “Es el material que predomina
en la construccion de las paredes que
forman el perimetro o contorno de la
vivienda excluyendo los cercos o muros que
la rodean”.

En: Manual del encuestador ENAHO 2018.
Material predominante en los pisos.-“Se
refiere al material que cubre la mayor parte
de los pisos de las habitaciones de la
vivienda (mayor extension)”. En: Manual del
encuestador ENAHO 2018.

“Clasificacion:

i) Material noble: Se considera al ladrillo o bloque de
cemento, piedra o sillar con cal o cemento.

ii) Material semi-noble: Se considera al Adobe, tapia,
Quincha (cana con barro), Piedra con barro, Madera,
Estera.”

Clasificacion:”

i) Material de primera: Se considera al Parquet o
Madera Pulida, Laminas Asfalticas, Vinilicos o
Similares, Losetas, Terrazos o Similares.

i) Material de segunda: Se considera a la Madera
(entablado), Cemento, Tierra.

iii) Otro material: Se considera a Se considera a la
Piedra, Marmol, etc.”

Paredes de material no
firme

Pisos de material no firme
o0 material de segunda
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1 Paredes de material no firme,
0 Paredes de material firme o noble

1 Pisos de material no firme,
0 Pisos de material firme o de primera

Distribucion
de ingresos
y renta

“Material predominante en los techos.- Se
refiere al material que cubre la mayor parte
de los techos de las habitaciones de las
viviendas”. En: Manual del encuestador
ENAHO 2018.

“Es el gasto que se obtiene dividiendo el
gasto total de los hogares deflactado a
precios de Lima Metropolitana entre el total
de miembros del hogar” (INEI, 2014).

Clasificacién: “

Material de primera: Se considera al Concreto
armado, Madera, Tejas, Planchas de calamina, fibra
de cemento o similares.

Material de segunda: Se considera a la Cafa o estera
con torta de barro, Estera, Paja, hojas de palmera.
Otro Material: Se considera al Cartén, Latas,
Plasticos, etc.”

“Para el afo 2016, el gasto real promedio per capita
mensual fue de 712 soles” (Fuente: elaboracién

propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en alimentos fue de 291.44 soles”. (Fuente:
elaboracion propia).

“En el afo 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en alimentos dentro del hogar fue de 193.66
soles” (Fuente: elaboracién propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en alimentos fuera del hogar fue de 97.77
soles”. (Fuente: elaboracion propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en vestido y calzado fue de 30.33 soles”
(Fuente: elaboracién propia).

“En el aho 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en vivienda y combustible fue de 133.03

Techos de material no
firme

Gasto real per
mensual (GRPCM)

céapita

GRPCM en alimentos

GRPCM en alimentos
dentro del hogar
GRPCM en alimentos

fuera del hogar
GRPCM en vestido vy
calzado

GRPCM en alquiler de
vivienda y combustible

1 Techos de material no firme,
0 Techos de material firme o material de primera

1 Hogar con GRPCM por debajo del promedio
nacional,

0 Hogar con GRPCM igual o mas que el promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos por debajo del
promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en alimentos igual o0 mas que
el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos dentro del hogar
por debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en alimentos dentro del hogar
por debajo del promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos fuera del hogar
por debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en alimentos fuera del hogar
por debajo del promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en vestido y calzado por debajo
del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en vestido y calzado
mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en alquiler de vivienda y
combustible por debajo del promedio nacional,

igual o



soles” (Fuente: elaboracién propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en muebles y enseres fue de 29.976 soles”
(Fuente: elaboracién propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en cuidados de la salud fue de 58.54 soles”
(Fuente: elaboracién propia).

“En el aho 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en transportes y comunicaciones fue de
78.88 soles” (Fuente: elaboracion propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en esparcimiento diversion y cultura fue de
59.43 soles” (Fuente: elaboracion propia).

“En el afio 2016, el gasto real promedio per capita
mensual en bienes y servicios fue de 30.71 soles”
(Fuente: elaboracién propia).

“En el ano 2016, Ingreso real per capita mensual
(IRPCM) fue de 947.32 soles” (Fuente: elaboracion
propia).

“En el afo 2016, Gasto real per capita mensual

GRPCM en muebles vy
enseres

GRPCM en cuidados de la
salud

Gasto real per capita
mensual (GRPCM) en
transportes y
comunicaciones

Gasto real per capita
mensual (GRPCM) en

esparcimiento diversion y
cultura

Gasto real per capita
mensual (GRPCM) en
otros gastos en bienes y
servicios

Ingreso real per capita
mensual (IRPCM)
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0 Hogar con GRPCM en alquiler de vivienda y
combustible igual o méas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en muebles y enseres por
debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en muebles y enseres igual o
mas que el nacional

1 Hogar con GRPCM en cuidados en salud por
debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en cuidados en salud igual o
mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en transporte y comunicacion
por debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en transporte y comunicacién
igual o mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en esparcimiento, diversién y
cultura por debajo del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en esparcimiento, diversion y
cultura igual o mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en bienes y servicios por debajo
del promedio nacional,

0 Hogar con GRPCM en bienes y servicios igual o
mas que el promedio nacional

1 Hogar con IRPCM por debajo del promedio
nacional,

0 Hogar con IRPCM igual o mas que el promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM de bolsillo en salud por debajo

(GRPCM) de bolsillo en salud fue de 29.58 soles” anaeitS"ualrea('GRpgéM)capg: del promedio nacional,
(Fuente: elaboracién propia). . 0 Hogar con GRPCM de bolsillo en salud igual o mas
bolsillo en salud ) .
que el promedio nacional
Empleo y PEA ocupada.- “Esta constituida por las personas que durante el periodo de referencia de la encuesta,
cond|0|o_nes estuvieron realizando una z_ag:tlwdad para la prpducmon de bienes y servicios. En caso de los Pobla,cpn _ 1 Poblacién Econémicamente Activa Ocupada,
de trabajo trabajadores con remuneracion, basta que trabajen por lo menos una hora a la semana para ser econémicamente  activa 0 Poblacién Econémicamente Activa Ocupada
considerados ocupados, y en el caso de los trabajadores familiares no remunerados este requisito es  ocupada P

de por lo menos 15 horas a la semana” (INEI, 2014).

Empleo informal.- “El empleo informal esta referido al total de empleos que cumplen las siguientes
condiciones, segun la categoria de ocupacién del trabajador: i). Los patronos y cuenta propia cuya
unidad productiva pertenece al sector informal. ii). Los asalariados sin seguridad social financiada por
su empleador. iii). Los trabajadores familiares no remunerados, independientemente de la naturaleza
“formal” o “informal” de la unidad productiva donde labora” (INEI, 2014).

Trabajador dependiente o asalariado.- “Es la
persona que trabaja para un empleador
publico o privado, percibiendo por su labor
una remuneracion o ingreso” (INEI, 2014).

Empleado. “Trabajador que desempefia una
ocupacion predominantemente intelectual, percibiendo
por su labor un sueldo o comisién, y comprende:
Directores, gerentes, funcionarios y administradores;
Propietarios. Profesionales. Trabajadores de oficina y

Empleo informal

Ocupacion empleador

Ocupacion empleado
privado
Ocupacion empleado

1 Empleo informal,
0 Empleo formal

1 Ocupacién empleador,

0 Otras categorias ocupacionales
1 Ocupacién empleado privado,

0 Otras categorias ocupacionales
1 Ocupacién empleado publico,



otros” (INEI, 2014).

Obreros. “Personas que desempefan una ocupacion
predominantemente manual percibiendo por su labor
un salario, comprenden: técnicos de mando
intermedio, trabajadores calificados y no calificados”
(INEI, 2014).
Trabajador independiente. “Es el que conduce o explota su propia empresa 0 negocio, o ejerce por su
cuenta una profesion u oficio” (INEI, 2014).
Trabajador familiar no remunerado. “Es la persona que trabaja o ayuda en una empresa o negocio que
conduce un miembro de su familia, sin recibir pago alguno por su trabajo” (INEI, 2014).
Trabajador del hogar. “Persona que presta servicio doméstico en una vivienda particular ajena,
recibiendo una remuneracion mensual por sus servicios” (INEI, 2014).
Asegurado. “Persona potencialmente  Poblacién con la menos un seguro de salud sea;
beneficiaria de las prestaciones que otorga ESSALUD, seguro privado de salud, entidad
el régimen de Seguro Social (cotizantes o prestadora de salud, seguro de FF.AA / policiales,
dependientes de éste), que adquiere seguro integral de salud, seguro universitario, seguro
derecho a recibir estas prestaciones en la escolar privado, u otro sistema de prestaciones de
medida  que llena los  requisitos salud” (Fuente: elaboracion propia).
correspondientes” (INEI, 2014).

publico

Ocupacion obrero privado
Ocupacion obrero publico

Ocupacion independientes

Ocupacion trabajador
familiar no remunerado
Ocupacion trabajador del
hogar

Cuenta con al menos 1
seguro de salud

- OoO—= O—= O-—= O
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Otras categorias ocupacionales

Ocupacion obrero privado,
Otras categorias ocupacionales

Ocupacioén obrero publico,
Otras categorias ocupacionales

Ocupacion independientes,
Otras categorias ocupacionales
Ocupacion trabajador familiar no remunerado,

0 Otras categorias ocupacionales

1
0

1
0

Ocupacion trabajador del hogar,
Otras categorias ocupacionales

Cuenta con al menos 1 seguro de salud,
Sin seguro de salud

Estado y
servicios de
salud

Seguro Integral de Salud (SIS). “poblacién pobre coberturada por los planes de beneficios del SIS;
con lo que se define la poblacién objetivo a ser atendida” (INEI, 2014).

Enfermedad crénica.- “En medicina se denomina enfermedad crénica a aquellas enfermedades de
larga duracioén, cuyo fin o curacion no puede preverse claramente o no ocurrira nunca. No hay un
consenso acerca del plazo a partir del cual una enfermedad pasa a considerarse crénica; pero por
término medio, toda enfermedad que tenga una duracién mayor a seis meses puede considerarse
como cronica. En general incluyen enfermedades cardiovasculares, neoplésicas sin tratamiento
curativo, enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades osteoarticulares invalidantes, diabetes
mellitas y otras muchas” (INEI, 2014).

Afiliado solo al SIS

Problema de salud crénico

1

Afiliado solo al SIS,

0 Afiliado a otros seguros de salud

1

Enfermedad crénica.

0 NO crénica




Tabla 6.

Operacionalizacion de la dimension ambito geoecondémico del hogar: Variable dependiente.
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Variable Definicién conceptual Definicion operacional Indicadores Escala de medicién
Ambito Poblacién rural.- “Para fines censales se considera a la poblacién que habita en un centro poblado rural. Poblacién 1 area rural
geografico urbana.- Para fines censales, se considera a la poblacién que habita en un centro poblado urbano”. area rural 0 area urbéna
de la En: https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1268/Glosario.pdf
vivienda Vivienda localizada en la Costa norte urbana:” distritos de la costa norte urbanos de los departamentos de Tumbes, Costa norte urbana,

Piura, Cajamarca, Lambayeque y La Libertad” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Costa norte rural:” distritos de la costa norte rural los departamentos de Tumbes, Piura,
Cajamarca, Lambayeque y La Libertad” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Costa central urbana: “distritos de la costa central urbana de los departamentos de Ancash,
Ica, Lima (excluye a Lima Metropolitana)” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Costa central rural: “distritos de la costa central rural de los departamentos de Ancash, Ica,
Lima (excluye a Lima Metropolitana)” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Costa sur urbana: “distritos de la costa sur urbana de los departamentos de Arequipa,
Moquegua y Tacna” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Costa sur rural: distritos de la costa sur rural de los departamentos de Arequipa, Moquegua y
Tacna (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Sierra norte urbana: “distritos de la sierra norte urbana de los departamentos de Cajamarca,
Amazonas, Piura, Lambayeque y la Libertad” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Sierra norte rural: “distritos de la sierra norte rural de los departamentos de Cajamarca,
Amazonas, Piura, Lambayeque y la Libertad” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Sierra centro urbana: “distritos de la sierra centro urbana de los departamentos de Ancash,
Ayacucho, Pasco, Huanuco, Huancavelica, Lima y Junin” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Sierra centro rural: “distritos de la sierra centro rural de los departamentos de Ancash,
Ayacucho, Pasco, Huanuco, Huancavelica, Lima y Junin” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Sierra sur: “distritos de la sierra sur urbana de los departamentos de Cuzco, Apurimac,
Arequipa, Moquegua, Tacna y Puno” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Sierra sur: distritos de la sierra sur rural de los departamentos de Cuzco, Apurimac,
Arequipa, Moquegua, Tacna y Puno” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Selva alta: “distritos de la selva alta urbana de los departamentos de Cajamarca; Cuzco,
Amazonas, Ayacucho, Pasco, San Martin, Huanuco, Junin” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Selva alta: “distritos de la selva alta rural de los departamentos de Cajamarca; Cuzco,
Amazonas, Ayacucho, Pasco, San Martin, Huanuco, Junin” (Fuente: elaboracién propia).

Vivienda localizada en la Selva baja: “distritos de la selva baja urbana de los departamentos de Ucayali, Loreto, Madre
de Dios” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la Selva baja: “distritos de la selva baja rural de los departamentos de Ucayali, Loreto, Madre
de Dios” (Fuente: elaboracion propia).

Vivienda localizada en la ciudad de Lima Metropolitana: “distritos de las ciudades de Lima Metropolitana y del Callao”

Costa norte urbana
Costa norte rural
Costa centro urbana
Costa norte rural
Costa sur urbana
Costa sur rural
Sierra norte urbana
Sierra norte rural
Sierra centro urbana
Sierra centro rural
Sierra sur urbana
Sierra sur rural
Selva alta urbana
Selva alta rural
Selva baja urbana

Selva baja rural
Lima Metropolitana

I o P o T, S o Ry

Otras areas

Costa norte rural,
Otras areas

Costa centro urbana,
Otras areas

Costa norte rural,
Otras areas

Costa sur urbana,

0 Otras areas

LM O L0010 1401401040 4012010 —=-0O =

Costa sur rural,
Otras areas

Sierra norte urbana,
Otras areas

Sierra norte rural,
Otras areas

Sierra centro urbana,
Otras areas

Sierra centro rural,
Otras areas

Sierra sur urbana,
Otras areas

Sierra sur rural,
Otras areas

Selva alta urbana,
Otras areas

Selva alta rural,
Otras areas

Selva baja urbana,
Otras areas

Selva baja rural,
Otras areas

Lima Metropolitana,




(Fuente: elaboracién propia).
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0 Otras areas

Exclusién
social 0
Pobreza

“Un quintil es la quinta parte de los hogares ordenados de
menor a mayor en funcién al ingreso real promedio per
cépita” (Fuente: elaboracion propia).

“Los 2 primeros quintiles constituyen los hogares con menor
capacidad de ingreso a nivel nacional” (Fuente: elaboracién
propia).

“El quintil 1 representa al 20% de los hogares con el
menor ingreso real promedio per capita de 5 grupos”
(Fuente: elaboracién propia).

“El quintil 2 representa a un 20% de los hogares con el
segundo menor ingreso real promedio per capita de 5
grupos” (Fuente: elaboracion propia).

“El quintil 1 y 2 representan al 40% de los hogares con
el menor ingreso real promedio per céapita” (Fuente:
elaboracion propia).

“El quintil 1 representa al 20% de los hogares con el
menor GRPPC de 5 grupos” (Fuente: elaboracién
propia).

“El quintil 2 representa a un 20% de los hogares con el
segundo GRPPC de 5 grupos” (Fuente: elaboracién
propia).

“El quintil 1 y 2 representan al 40% de los hogares con
el menor GRPPC” (Fuente: elaboracion propia).

“Un quintil es la quinta parte de los hogares ordenados de
menor a mayor en funcién al gasto real promedio per céapita.
Los 2 primeros quintiles constituyen los hogares con menor
capacidad de gasto a nivel nacional” (Fuente: elaboracion
propia).

Hogares en viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas. “El indicador hogares en viviendas con caracteristicas
fisicas inadecuadas alude al material predominante en las paredes y pisos, asi como al tipo de vivienda. Hogares que
residen en viviendas cuyo material predominante en las paredes exteriores fuera de estera, hogares cuyas viviendas
tuvieran piso de tierra y paredes exteriores de quincha, piedra con barro, madera u otros materiales y hogares que
habitan en viviendas improvisadas (de carton, lata, ladrilos y adobes superpuestos, etc.)* En:
http://censos.inei.gob.pe/Censo0s2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf

Hogares en viviendas con hacinamiento. “Otro indicador que define el acceso a una vivienda adecuada se refiere a la
existencia o no de hacinamiento, es decir la densidad de ocupacién de los espacios de la vivienda. El hacinamiento
resulta de relacionar el nimero de personas con el nimero total de habitaciones que tiene la vivienda, sin contar el
bafo, cocina ni pasadizo. Se determina que hay hacinamiento cuando residen mas de 3 personas por habitacion“ En:
http://censos.inei.gob.pe/Cens0s2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf

Hogares en viviendas sin desagiie de ningun tipo. “El indicador hogares en viviendas sin desaglie de ningun tipo,
considera que el minimo necesario esta asociado con la disponibilidad de un sanitario; en tal sentido comprende a los
hogares que no disponen de servicio higiénico por red de tuberia o pozo ciego” En:
http://censos.inei.gob.pe/Censo0s2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf

Hogares con nifios que no asisten a la escuela. “La inasistencia a la escuela de nifios en edad escolar, representa una
privacion critica que activa mecanismos de reproducciéon de pobreza y marginalidad. El indicador representa el
nimero y porcentaje de hogares en los que al menos un nifio de 6 a 11 afios de edad no asiste a la escuela” En:
http://censos.inei.gob.pe/Censos2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf

Hogares con alta dependencia econémica. El indicador representa en cierta forma, una probabilidad de insuficiencia
de ingresos para cubrir las necesidades, en la medida en que relaciona el nivel educativo del jefe de hogar y la carga
economica determinada por el tamano familiar, es decir el nimero de dependientes del hogar. En cuanto al nivel
educativo del jefe del hogar, se fij6 como nivel critico de educacién, que el jefe de hogar cuente con primaria
incompleta. Para el nivel de dependencia, se consideré como perceptor de ingresos a los ocupados, incluidos los
familiares no remunerados y a los hogares sin ningiin miembro ocupado y se establecié como critica la presencia de
mas de tres personas por ocupado

Quintil 1 del ingreso real
promedio per capita
mensual (IRPPM)
Quintil 2 del ingreso real
promedio per capita
mensual
Quintil 1y 2 del ingreso real
promedio per capita
mensual
Quintil 1 del gasto real
promedio per capita
mensual (GRPPM)
Quintil 2 del gasto real
promedio per capita
mensual
Quintil 1y 2 del gasto real
promedio per capita
mensual

Vivienda inadecuada
(Necesidad basica
insatisfecha NBI 1)

NBI Vivienda con
hacinamiento (Necesidad
bésica insatisfecha NBI 2)

NBI 3 Hogares con vivienda
sin servicios higiénicos
(Necesidad basica
insatisfecha NBI 3)

NBI 4 Hogares con nifios
que no asisten a la escuela
(Necesidad basica
insatisfecha NBI 4)

NBI 5 Hogares con alta
dependencia econémica
(Necesidad basica
insatisfecha NBI 5)

1 Quintil 1 IRPPM,
0 Demas quintiles IRPPM

Quintil 2 IRPPM,
Demas quintiles IRPPM

o =

1 Quintil 1y 2 IRPPM,
0 Demas quintiles GRPPM

1 Quintil 1 GRPPM,
0 Demas quintiles GRPPM

1 Quintil 2 GRPPM,
0 Demas quintiles GRPPM

1 Quintil 1y 2 GRPPM,
0 Demas quintiles GRPPM

1 Vivienda inadecuada,
0 Vivienda adecuada

1 Vivienda con hacinamiento,
0 Vivienda sin hacinamiento

1 Hogares con vivienda sin
servicios higiénicos,

0 Vivienda con servicios higiénicos
1 Hogares con nifios que no asisten
a la escuela,

0 Todos los nifios asisten a la
escuela

1 Hogares con alta dependencia
economica,
0 Hogares con baja dependencia
econdmica



En: http://censos.inei.gob.pe/Censos2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf

HOGARES Y POBLACION CON AL MENOS UNA NBI Es el porcentaje de hogares o poblacién con al menos 1
necesidad basica insatisfecha (de las 5 consideradas), no con todas. Dentro de una canasta con 5 necesidades
bésicas, el carecer de al menos una de ellas determina al hogar o la poblaciéon en condiciéon de pobreza.
EN: http://censos.inei.gob.pe/Censos2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf
Hogares y poblacion con dos o mas NBI. “Es el porcentaje de poblacion con dos o mas necesidades basicas
insatisfechas. Representa una medida de intensidad de la pobreza bajo el enfoque de necesidades basicas
insatisfechas o NBI. Dentro de una canasta con 5 necesidades basicas, el carecer de 2 6 3 6 4 6 5 necesidades
bésicas es parte de esta” En: http://censos.inei.gob.pe/Censos2007/Pobreza/docs/Glosario Indicadores.pdf
“La medicién monetaria utiliza el gasto como indicador de  “Son pobres monetarios a las personas que residen
bienestar, el cual estd compuesto por las compras, el en hogares cuyo gasto per capita es insuficiente para
autoconsumo, el autosuministro, los pagos en especies, las  adquirir una canasta basica de alimentos y no
transferencias de otros hogares y las donaciones publicas. alimentos (vivienda, vestido, educacion, salud,
Para el afno 2016, el 20,7% de la poblacién del pais, que transporte, etc.). S/. 328 soles per capita mensual” En:
equivale en cifras absolutas a 6 millones 518 mil personas, https://www.inei.gob.pe/media/cifras de pobreza/pobr
se encontraban en situacién de pobreza, es decir, tenian un  eza2016.pdf
nivel de gasto inferior al costo de la canasta basica de “Son pobres extremos aquellas personas que integran
consumo compuesto por alimentos y no alimentos”. En: hogares cuyos gastos per céapita estan por debajo del
https://www.inei.gob.pe/media/cifras de pobreza/pobreza20  costo de la canasta basica de alimentos. S/. 176 soles
16.pdf mensuales” En:
https://www.inei.gob.pe/media/cifras de pobreza/pobr
eza2016.pdf

Pobreza (Pobreza
estructural, NBI)

Pobreza extremo (Pobreza
estructural, NBI)

Pobre (Hogares con gasto
promedio debajo de la linea
de pobreza)

Extremo pobre (Hogares
con gasto promedio debajo
la linea de canasta basica
alimentaria)
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1 Con 1 NBI,
0 Sin NBI

1 Con 2 NBls,
0 Con maximo 1 NBI

1 Pobre (Pobreza monetaria),
0 No pobre

1 Extremo
monetaria),
0 Pobre y No pobre

pobre

Tabla 7.

Operacionalizacion de la Variable 2: accesibilidad a la atencion de salud (variable independiente).

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Indicadores Escala de medicién
Atencién “Poblacion con un problema de salud (sea crénico o gggdo) percibido Poblacién con 1 Poblacion conun problema de salud y

institucional de y que acude a un esta_bIeC|m|ento de salud (sea publico, privado o  problemas de_ §alud etenCIOH institucional
salud ESSALUD) y es atendido por personal de salud” (Fuente: elaboracion con atencion 0 Poblacion con un problema de salud y

propia).

institucional de salud

Sin atencion de salud o atencién informal

(Pobreza



2.3.Metodologia

La presente investigacion se caracteriza por ser hipotético deductivo. “El método

deductivo se enmarca en la denominada logica racional y consiste en: partiendo

de unas premisas generales, llegar a inferir enunciados particulares” (Lafuente

Ibafez & Marin Egoscozabal, 2008).

2.4.Tipo y Diseio de Estudio.

Asimismo segun su tipo, la presente investigacion se caracteriza:

a)

Segun la finalidad: Investigacion pura o basica. “Busca el conocimiento por
el conocimiento mismo, en ampliar y profundizar cada vez nuestro saber de
la realidad y, su propésito serd el de obtener generalizaciones cada vez
mayores (hipbtesis, leyes, teorias)” (Cazau, 2006, pag. 18).

Segun su Carécter: Correlacional. “Los estudios correlacionales tienen
como propdésito evaluar la relacién que existe entre dos 0 mas conceptos,
categorias o variables. La utilidad principal es saber como se puede
comportar un concepto o una variable conociendo el comportamiento de
otras variables relacionadas” (Cortés & lglesias Ledn, 2004, pag. 18) ,
Segun su naturaleza: investigacion no experimental cuantitativa. “Se realiza
sin manipular deliberadamente variables. Se trata de estudios donde no
hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver
su efecto sobre otras variables. Se observa fendmenos tal como se dan en
su contexto natural, para posteriormente analizarlos” (Hernandez Sampieri,

Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010, pag. 149).
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“La investigacion no experimental es la que no manipula
deliberadamente las variables a estudiar. En un estudio no experimental no
se construye ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya

existentes” (Cortés & Iglesias Ledn, 2004, pag. 27).

d) Segun el alcance temporal: investigacién transeccional o transversal,
“recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propoésito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelaciéon en un momento
dado. Es como tomar una fotografia de algo que sucede” (Hernandez
Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010, pag. 151).

“La Investigacion transversal, recolectan los datos en un solo momento,
en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado” (Cortés & Iglesias Leon,
2004, pag. 27).

e) Segun la orientacion que asume investigacién explicativo-predictiva, “no
solo mide variables, sino que, pretendemos entender el comportamiento,
determinar y cuantificar las relaciones entre variables. Tratamos de
conocer la estructura y los factores que influyen en una variable, con el

objetivo ultimo de establecer predicciones sobre la misma (Lafuente lbanez

& Marin Egoscozabal, 2008).

2.5.Diseno de Investigacion.

La investigacién propuesta tienen un disefios transeccionales correlacionales-

causales; el modelo esta fundamentado en Hernandez et al. (2010), en relacién a
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los transaccionales correlacionales, “estos disefios describen relaciones entre dos
0 mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado. Por tanto,
pueden limitarse a establecer relaciones entre variables sin precisar sentido de
causalidad o pretender analizar relaciones causales” (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010, pag. 154); en relacion a los disefos
correlacionales causales afirma “los estudios transeccionales causales nos
brindan la oportunidad de predecir el comportamiento de una o mas variables a
partir de otras, una vez que se establece la causalidad. A estas ultimas se les
denomina variables predictores. Tales disefios requieren de analisis
multivariados” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010,

pag. 167).

Se conoce que los estudio correlacionales no son los adecuados para
identificar causalidad, porque en la mayoria de los casos solo identifican
asociacion entre variables que no implica causalidad, en cambio en los estudios
experimentales si se estudia la causalidad. De esto nace la pregunta en cuanto a
establecer relaciones causales ¢cual es la diferencia entre los disefios
correlacionales causales y los disefios experimentales?, “en los disefios
transeccionales correlacidnales-causales, las causas y los efectos ya ocurrieron
en la realidad (estaban dados y manifestados) o estan ocurriendo durante el
desarrollo del estudio, y quien investiga los observa y reporta. En cambio, en los
disefios experimentales y cuasi experimentales se provoca intencionalmente al
menos una causa y se analizan sus efectos o consecuencias” (Hernandez

Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010, pag. 155).
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Otra definicion sobre el tema, “en los disefios correlaciénales se mide el
grado de relacion entre dos 0 mas variables que intervienen en el estudio para
luego medir y analizar esas correlaciones y evaluar sus resultados” (Cortés &

Iglesias Ledn, 2004, pag. 21).

2.6.Poblacion, Muestra y Muestreo.

Para el desarrollo del estudio se usara, las caracteristicas descritas en el
documento técnico “ficha técnica de la encuesta de hogares ENAHO del afno

2016” (Microdatos. INEI, 2016) (Ver: Anexo 3).

Poblacion.

La poblacion de estudio esta definida como el conjunto de todas las
viviendas particulares y sus ocupantes residentes en el area urbana
y rural del pais. La encuesta ENAHO, se realiza en el ambito
nacional, en el area urbana y rural, en los 24 departamentos del pais
y en la Provincia Constitucional del Callao (Microdatos. INEI, 2016,
pags. 1, 3).

“La poblacién total seria de 31 millones 151 mil 643 habitantes

estimados” (INEI. SIRTOD., 2016).
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Muestra.

“El tamano anual de la muestra 2016 es de 38296 viviendas
particulares, correspondiendo 24658 viviendas al area urbana y
13638 viviendas al area rural. La muestra de conglomerados en el
ambito nacional es de 5606, correspondiendo 3901 conglomerados
al area urbana y 1705 conglomerados al area rural. Con respecto al
tamano de la muestra panel es de 1747 conglomerados mientras
que el tamafno de la muestra no panel es de 3 859 conglomerados”
(Microdatos. INEI, 2016, pag. 4).

“El nivel de inferencia de la muestra Integrada: Anual es: (a)
Nacional: Urbano Nacional y Rural Nacional; (b) 24 departamentos,
cada uno como dominio de estudio: Costa Urbana, Costa Rural,
Sierra Urbana, Sierra Rural, Selva Urbana, Selva Rural, Area

Metropolitana de Lima y Callao” (Microdatos. INEI, 2016, pag. 5y 6).

Muestreo

“La muestra es del tipo probabilistica, de areas, estratificada,
multietapica e independiente en cada departamento de estudio. El
nivel de confianza de los resultados muéstrales, es del 95%”
(Microdatos. INEI, 2016, pag. 3).

“El marco muestral para la seleccién de la muestra lo constituye la

informacion estadistica proveniente de los censos de poblacion y
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vivienda y material cartografico actualizado para tal fin” (Microdatos.

INEI, 2016, pag. 4).

2.7.Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos.

a. Técnicas

“La técnica de recoleccion de datos es la Encuesta, denominada
Encuesta ENAHO” (Microdatos. INEI, 2016, pag. 7).
“El método de entrevista: Directa utilizando equipos méviles para

captura de datos (PDA)” (Microdatos. INEI, 2016, pag. 7).

b. Instrumentos.

“Para el desarrollo del estudio se usaron los modulos caracteristicas
de la vivienda y del hogar, caracteristicas de los miembros del
hogar, educacién, salud, empleo e Ingreso y sumaria de la encuesta
ENAHOI 2016” (Microdatos. INEI, 2016)

Tipo de Encuesta: “Encuesta de Derecho, es decir, la poblacién
de estudio estara constituida por todos los residentes habituales del
hogar” (Microdatos. INEI, 2016, pag. 7).

Validacion y Confiabilidad del Instrumento. “La encuesta ENAHO
es una encuesta de validez internacional, y de uso general, para la
identificacion de calidad de vida, pobreza, educacion, empleo, entre

otras, por el Gobierno del Peru y sus diversos 6rganos oficiales. El



107

nivel de confianza de los resultados muéstrales, es del 95%”

(Microdatos. INEI, 2016, pag. 4).

2.8.Métodos de analisis de datos

A. Procedimientos de Recoleccion de Datos.

a. Los datos seran descargados del repositorio de encuestas del INEI, que
son de libre disponibilidad y acceso publico, seccién condiciones de vida
ENAHO, metodologia actualizada, afio 2016 y periodo anual.

b. Se seleccionaran las tablas de los mddulos: “Caracteristicas de la
Vivienda y del Hogar, caracteristicas de los Miembros del Hogar,
Educacién, Salud, Empleo e Ingresos y, Sumarias” (Microdatos. INEI,
2016).

c. Se descargaran, las tablas de cada mddulo seleccionado en formato dta
que corresponde al programa STATA.

d. Se procede a recodificar y dicotomizar las variables de estudio, tanto
dependientes como independientes, para la construccion de indicadores
de estudio. En el proceso de las variables en 1 y 0, se toma en cuenta
que 1 es el evento de interés a analizar y 0 el evento complementario.
Los valores nulos de cada indicador se mantendran durante la
recodificacién, para no generar modelos espurios durante el analisis.

e. Todos los indicadores por modulo seran integrados en una sola tabla

analitica de trabajo final, lo cual permitira utilizar todas las variables
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disponibles en la construccion del modelo estadistico, objeto de este

analisis.

B. Analisis de Datos.

Para el desarrollo de la investigacion las variables se clasifican y organizan en
niveles, donde el nivel jerarquico 1 corresponderia a informacién correspondiente
al individuo miembro del hogar y que tienen variabilidad dentro de un hogar. El
nivel jerarquico 2, corresponde a informacién referente al hogar que habita una
vivienda, que reside en un ambito geogréafico y que se interrelaciona con otros
hogares a través de caracteristicas sociales, econémicas culturales, etc., como se

muestra en la Tabla 8.

Tabla 8.

Clasificacion de la variable dependiente, en relacion del nivel jerarquico de la

informacion.
. vae! Dimensiones Variables
jerarquico
Nivel jerarquico 1.Dimensién Individual 1.1 Género
1: 1.2 Discapacidad
1.3 Educacion
1.4 Poblacion autéctona
Nivel 1. Dimensién Hogar 2.1 Vivienda.
jerarquico2: 2.2 Distribucién de ingresos y renta.

2.3 Empleo y condiciones de trabajo
2.4 Estado y servicios de salud.
2. Dimensién ambito 3.1 Ambito geografico de la vivienda.
geoeconomico del hogar. 3.1 Exclusién social o Pobreza.

Paso 1: Creacién de variables dicotémicas: a partir de las variables

dependientes e independientes. La informacién de la encuesta
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ENAHO 2016, viene en formato SAV o DBF, después de descargar
las tablas hay que convertirlas en formato DTA, para que pueden ser
recodificadas en variables dicotémicas. El Metadata de cada

variable sin procesar se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9.

Modelo de metadata de variables de la encuesta poblacional ENAHO 2016.

Cédigo Etiqueta Categorias.
p300a ¢Cual es el idioma o 1 "Quechua"
Lengua materna que 2 "Aymara"
aprendi6 en su 3 ‘"Lenguas Amazonicas"
ninez? 4 "Castellano"
5
6

"Lengua extranjera”
"Es sordo mudo"

El procedimiento de recodificaciéon de la informacién cruda en
variables dicotdmicas, se detalla en el ejemplo propuesto a
continuacién. El procedimiento debe de repetirse de manera
especifica para todos los indicadores propuestos a ser evaluados en

la investigacion.

a. Modelo de cédigo de recodificacion de la variable:
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generat leng_mat=1 if p300a==

replace leng mat=2 if p300a==

replace leng mat=3 if p300a==

replace leng mat=4 if p300a==

replace leng mat=5 if p300a==

replace leng mat=5 if p300a==

replace leng _mat=6 if p300a==

replace leng mat=. if p300a==.

label define leng_mat 1 "Quechua" 2 "Aymara" 3 "Lenguas
Amazdnicas" 4 "Castellano" 5 "Lengua extranjera" 6 "Es sordo
mudo"

label values leng_mat leng_mat

label variable leng mat "Lengua materna que aprendio en su
niflez"

b. Construccién de variable dicotdmica de estudio: acceso a Agua

Potable.

generat xleng_matl=0 if p300a>=3

replace xleng matl=1 if p300a==1 | p300a==

label define xleng matl 1 "Quechua y Aymara" 0 "Otros"

label values xleng_matl xleng_matl

label variable xleng _matl "Lenguas andinas: Quechua y Aymara"
generat xleng_mat2=0 if p300a<=2 | p300a>=4

replace xleng_mat2=1 if p300a==

label define xleng_mat2 1 "Lenguas amazonicas" 0 "Otros"
label values xleng mat2 xleng_mat2

label variable xleng _mat2 "Lenguas amazonicas"

Paso 2. Analisis descriptivo.
En primer lugar se realiza un andlisis descriptivo de las
caracteristicas de cada subvariable de estudio (indices de tendencia

central y distribucién de frecuencias).

Paso 3. Analisis de comparacién de proporciones.
Se realiza una comparacién de las caracteristicas entre las

poblaciones que acceden a atencién de salud y los que no acceden
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mediante el test x2 para la comparacién de proporciones para

muestras independientes.

Paso 4. Analisis de regresiones multinivel binaria para muestras
complejas.

Se construyen modelos de regresién logistica multinivel binaria para
para identificar caracteristicas de la poblacion asociados al riesgo de
no acceder a atencion institucional de salud. Para la seleccion de las
variables de los modelos multivariados finales se comprueban
efectos de interaccion y confusion y se eliminan las que sin ser

confundidoras introducian inestabilidad en el modelo.

Paso 5. Andlisis de regresiones multinivel multiple aplicado a la
muestra.
Se construyen modelos de regresion logistica multinivel maltiple, con
la finalidad de validar el mejor modelo explicativo que prueben las
hipotesis de estudio. Cada dimensién se analizara de manera
individual para comprobar las hipétesis especificas, comparandose
contra el modelo nulo inicialmente y luego entre si, hasta obtener un
modelo final. ElI procedimiento consta de tres fases y sigue el
siguiente desarrollo (Sommet & Morselli, 2017).:
Fase 1. Deteccién de diferencias en los dos niveles: nivel 1
(individual), nivel 2 (hogar).

Paso 0. Modelo nulo de 2 niveles. Sin variables predictoras.
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Fase 2. Introduccién de predictores de nivel 1 (Individual) en el
modelo de dos niveles.

Paso 1. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la
dimension individual como efecto fijo.

Fase 3. Introduccién de predictores del nivel 2 (hogar) en el
modelo de dos niveles

Paso 2. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la
dimensién hogar como efecto fijo.

Paso 2. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la
dimension 3 ambitos geoecondmico del hogar como efecto fijo.
Paso 3. Modelo de intercepto aleatorio con los predictores de la
dimension individual como efectos fijos y el predictores de nivel 2
dimensién hogar y dimensién ambitos geoeconémico del hogar.
Paso 3. Para la seleccidon de los modelos multinivel multiple
finales se realizan comparaciones de modelos por medio del
likelihood-ratio test (2 LL). EI modelo final sera aquel que tenga
mejor valoracion explicativa, del riesgo de no acceder a atencién
institucional de salud.

Paso 4. Andlisis de regresiones multinivel multiple para muestras
complejas. Inicialmente antes de realizar los procedimientos, se
programa los pesos muestrales de la encuesta ENAHO 2016. .Las
fases descritos en el paso anterior se replican en este paso, a
diferencia del paso previo, los resultados son inferenciables a la

poblacion del Perl durante el 2016.
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Para cuantificar el efecto de riesgo se usa el Odds Ratio (OR), se
seleccionaran aquellos que tengan intervalos de confianza (IC) al
95% de seguridad y un nivel de significacion estadistica de 0,05.

Para el andlisis se utilizd el paquete estadistico STATA 14.

Si el OR no es significativamente diferente de 1 (o, de manera
equivalente, B no es significativamente diferente de 0). En la
practica, esto indica que las probabilidades de que ocurra un evento
se multiplican por uno cuando la variable de prediccion aumenta en
una unidad (es decir, las probabilidades siguen siendo las mismas).
En tal situacion, no puede rechazar HO. Si el OR es
significativamente diferente de 1 (o, de manera equivalente, B es
significativamente diferente de 0). Sl el OR> 1, cuanto mayor sea la
variable de prediccion, mayores seran las probabilidades de que
ocurra el evento (un efecto de riesgo). Por el contrario, si OR <1,
cuanto mayor sea la variable de prediccion, menores seran las
probabilidades de que ocurra el evento (un efecto negativo). En tal

situacion, rechazas HO (Sommet & Morselli, 2017).

2.9. Consideraciones Eticas.

No aplica. La informacion de ENAHO, es de acceso publico (via web) y de libre

disponibilidad.



lll. Resultados.
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3.1.Caracteristicas de los datos de estudio.

Son 90 indicadores o sub-variables seleccionados de la informacion de la
“Encuesta Nacional de Hogares” ENAHO del 2016, para analizar el efecto de los
determinantes sociales sobre el acceso a la atencion institucional de salud en el

Peru.

La variable dependiente: determinantes sociales se dividié en 2 niveles y 3
dimensiones. Segun el nivel jerarquico de la informacion, se identifica: a nivel
individual, informacién correspondientes a caracteristicas que identifica a cada
individuo del hogar encuestado (Dimensién individual) y a nivel de hogar, con
informacion que caracteriza al hogar y a todos los miembros de un hogar en

general (Dimisién hogar y el ambito geoecondémico del hogar)

En el nivel jerarquico 1: dimensién Individual (26 sub-variables), se
seleccionaron 10 sub-variables de la variable género, 7 sub-variables de la
variable discapacidad, 5 sub-variables de la variable educacién y 4 sub-variables
de la variable poblacién autoctona. El detalle de cada sub-variable de la

dimension individual se describe en la tabla 10.
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Tabla 10.
Caracteristicas de la poblacion de estudio segun nivel jerarquico 1: Dimension

Individual, incluidas en el analisis. ENAHO 2016.

. . . . Desviacion ,. . -
variables Sub- variables Observaciones Media estandar Minimo Maximo

Género Sexo 130,526 0.49 0.50 0 1
g‘:r_t]agg) del Jefe de hogar (mayor de 12 46,200 0.67 0.47 0 1
Nifos (< de 11 afos) 130,526 0.22 0.41 0 1
Adolescentes (12 a 17 afnos) 130,526 0.12 0.32 0 1
Joven (18 a 29 afos) 130,526 0.17 0.38 0 1
Adulto (30 a 59 afos) 130,526 0.35 0.48 0 1
Adulto mayor (60 a mas) 130,526 0.14 0.35 0 1
Mujer jefe de hogar adolescente 15,455 0.03 0.18 0 1
Mujer jefe de hogar adulto mayor 15,455 0.32 0.47 0 1
Migracién 130,175 0.20 0.40 0 1
Discapacidad Al menos 1 discapacidad 130,320 0.04 0.20 0 1
Discapacidad para moverse o caminar 130,320 0.02 0.14 0 1
Discapacidad visual 130,320 0.01 0.10 0 1
Discapacidad para comunicarse 130,320 0.01 0.08 0 1
Discapacidad auditiva 130,320 0.01 0.10 0 1
Discapacidad para aprender 130,320 0.01 0.10 0 1
Discapacidad para relacionarse 130,320 0.01 0.08 0 1

Educacion  Maximo nivel educativo alcanzado
primaria incompleta 0 menos 13,589 0.10 029 0 1

Maximo nivel educativo alcanzado
Primaria Completa 13,589 0.22 0.41 0 1

Maximo nivel educativo alcanzado
Secundaria Completa 13,589 0.43 0.49 0 1

Jefe de hogar con primaria incompleta
0 menos 12,603 0.02 0.16 0 1
Jefe de hogar con Primaria Completa 8,967 0.11 0.32 0 1

Poblacion  Jefe de hogar con Secundaria
autéctona  Completa 7,433 0.17 0.38 0 1
Lenguas andinas: Quechua y Aymara 124.442 0.02 015 0 1
Lenguas amazénicas 124,442 0.96 0.18 0 1
Lengua Nativas 25,311 0.17 0.38 0 1

En el nivel jerarquico 2, tiene 2 dimensiones: de la dimensién hogar (31
sub-variables), se seleccionaron 5 sub-variables de la variable hogar, 13 sub-
variables de la variable distribucion de ingresos, 10 sub-variables de la variable
empleo y condiciones de trabajo, y 3 sub-variables de la variable Estado y
servicios de salud. EIl detalle de cada sub-variable de la dimensién hogar se

describe en la tabla 11.
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Tabla 11.
Caracteristicas de la poblacion de estudio segun nivel jerarquicoZ2: dimension

hogar, incluidas en el analisis. ENAHO 2016.

. . . . Desviacion .. . .
variables Sub- variables Observaciones Media estandar Minimo Maximo
Vivienda Sin acceso a agua de servicio publico 131,026 0.16 0.36 0 1
Sin -acceso a desagle de servicio 116,989 0.12 0.32 0 1
publico
Paredes de material no firme 124,516 0.53 0.50 0 1
Pisos de material no firme 129,602 0.42 0.49 0 1
Techos de material no firme 129,602 0.09 0.29 0 1
Distribucion  Gasto real per capita mensual
deingresosy (GRPCM) 131,026 0.67 0.47 0 1
renta Gasto real per cépita mensual
(GRPCM) en alimentos 131,026 0.60 0.49 0 1
Gasto real per cépita mensual en
alimentos dentro del hogar 131,026 0.57 0.49 0 1
Gasto real per cépita mensual en
alimentos fuera del hogar 131,026 0.66 0.47 0 1
Gasto real per cépita mensual en
vestido y calzado 131,026 0.64 0.48 0 1
Gasto real per céapita mensual en
alquiler de vivienda y combustible 131,026 0.74 0.44 0 1
Gasto real per cépita mensual en
muebles y enseres 131,026 0.73 0.44 0 1
Gasto real per céapita mensual en
transportes y comunicaciones 131,026 0.69 0.46 0 1
Gasto real per cépita mensual en
esparcimiento diversién y cultura 131,026 0.77 0.42 0 1
Gasto real per capita mensual en otros
gastos en bienes y servicios 131,026 0.70 0.46 0 1
Ingreso real per céapita mensual
(IRPCM) 131,026 0.70 0.46 0 1
Gasto real per cépita mensual en salud 131,026 0.74 0.44 0 1
Gasto real per cépita mensual de
bolsillo en salud 131,026 0.75 0.43 0 1
Empleoy  Poblacion  econémicamente  activa
condiciones ocupada 68,745 0.97 0.17 0 1
de trabajo  Empleo informal 66,619 0.23 0.42 0 1
Ocupacion empleador 66,619 0.04 0.20 0 1
Ocupacién empleado privado 66,619 0.12 0.33 0 1
Ocupacion empleado publico 66,619 0.08 0.27 0 1
Ocupacion obrero privado 66,619 0.18 0.38 0 1
Ocupacion obrero publico 66,619 0.02 0.12 0 1
Ocupacion independientes 66,619 0.41 0.49 0 1
Ocupaciéon trabajador familiar no
remunerado 66,619 0.14 0.34 0 1
Ocupacion trabajador del hogar 66,619 0.02 0.13 0 1
Estado y Cuenta con al menos 1 seguro de salud 130,320 0.77 0.42 0 1
servicios de  Afiliado solo al SIS 130,320 0.51 0.50 0 1
salud Problema de salud cronico 130,320 0.36 0.48 0 1

De la dimensién ambito geoecondémico del hogar (33 sub-variables), se

seleccionaron 18 sub-variables de la variable ambito geografico de la vivienda, y
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15 sub-variables de la variable exclusién social o pobreza. El detalle de cada sub-

variable de la dimension hogar se describe en la tabla 12.

Tabla 12.
Caracteristicas de la poblacion de estudio segun dimension ambito geoecondomico

del hogar, incluidas en el analisis. ENAHO 2016.

. . . . Desviacion ,. . (.
Variables Sub- variables Observaciones Media estandar Minimo Maximo
Ampito area rural 131,026 0.36 0.48 0 1
geografico de  Costa norte urbana 131,026 0.11 0.32 0 1
lavivienda  Gosta norte rural 131,026 0.03 0.17 0 1
Costa centro urbana 131,026 0.08 0.28 0 1
Costa norte rural 131,026 0.01 0.11 0 1
Costa sur urbana 131,026 0.07 0.26 0 1
Costa sur rural 131,026 0.01 0.08 0 1
Sierra norte urbana 131,026 0.03 0.17 0 1
Sierra norte rural 131,026 0.04 0.21 0 1
Sierra centro urbana 131,026 0.07 0.25 0 1
Sierra centro rural 131,026 0.10 0.30 0 1
Sierra sur urbana 131,026 0.06 0.23 0 1
Sierra sur rural 131,026 0.06 0.24 0 1
Selva alta urbana 131,026 0.04 0.20 0 1
Selva alta rural 131,026 0.06 0.24 0 1
Selva baja urbana 131,026 0.06 0.25 0 1
Selva baja rural 131,026 0.04 0.20 0 1
Lima Metropolitana 125,755 0.12 0.33 0 1
Exclusién  Quintil 1 del ingreso real promedio per
social o capita mensual (IRPPM) 131,026 0.17 0.38 0 1
Pobreza  Quintil 2 del ingreso real promedio per
cépita mensual 131,026 0.20 0.40 0 1
Quintil 1 y 2 del ingreso real promedio
per capita mensual 131,026 0.37 0.48 0 1
Quintil 1 del gasto real promedio per
capita mensual (GRPPM) 131,026 0.18 0.38 0 1
Quintil 2 del gasto real promedio per
cépita mensual 131,026 0.21 0.41 0 1
Quintil 1 y 2 del gasto real promedio
per cépita mensual 131,026 0.39 0.49 0 1
NBI 1 Vivienda inadecuada 131,010 0.08 0.28 0 1
NBI 2 Vivienda con hacinamiento 131,010 0.09 0.28 0 1
NBI_ 3 l—_lo_g,ar_es con vivienda sin 131,026 0.11 0.31 0 1
servicios higiénicos
NBI 4 Hogares con nifos que no 131,026 0.01 0.09 0 1
asisten a la escuela
NBI 5 l_—logares con alta dependencia 131,026 0.01 0.11 0 1
econémica
Pobreza (Pobreza estructural, NBI) 131,026 0.23 0.42 0 1
'F\’l%tI))reza extremo (Pobreza estructural, 107,852 0.07 0.25 0 1
Pobre (Hogares con gasto promedio
debajo de la linea de pobreza) 131,026 0.77 0.42 0 1
Extremo pobre (debajo la linea de 131,026 018 0.38 0 1

canasta basica alimentaria)
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Todas las sub-variables son dicotémicas, de manera general con valores 0

para ausencia de efecto.

3.2.Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Relacion entre la dimension individual y el acceso a la atencion institucional

de salud.

Al analizar la relacion entre la variable Género y el acceso a la atencién
institucional de salud (figura 9), entre las sub-variables que resultaron

significativas, se observa:

» La proporcién del indicador masculino (n=40.984) en el grupo “con acceso
a atencidn institucional de salud” es algo méas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (26.3% vs 73.7%), con una
diferencia puntual de esta proporcion de -47.4%.Existe asociacion entre la
sub-variable sexo de la variable género con la variable acceso a atencién
formal de salud, con un chi cuadrado de 3427301 (p asociado 0,000).

» La proporcion del indicador jefe de hogar masculino (n=22.736) en el grupo
“con acceso a atencidn institucional de salud” es cerca de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (23.9% vs
76.1%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -52.2%.Existe
asociacién entre la sub-variable sexo del jefe de hogar (mayor de 12 afos)
de la variable género con la variable acceso a atencién formal de salud,

con un chi cuadrado de 2387712 (p asociado 0,000).
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La proporcion del indicador nifios (< 11 afos) (n=15.554) en el grupo “con
acceso a atencidn institucional de salud” es algo menos que la mitad que
en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (44.4% vs 55.6%),
con una diferencia puntual de esta proporcion de -11.2%.Existe asociacién
entre la sub-variable niflos (< de 11 afos) de la variable género con la
variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de
19570806 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador adolescentes (12 a 17 anos) (n=8.369) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo menos de la
cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud”
(24.4% vs 75.6%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
51.2%.Existe asociacion entre la sub-variable adolescentes (12 a 17 afnos)
de la variable género con la variable acceso a atencién formal de salud,
con un chi cuadrado de 1067569 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador Joven (18 a 29 afos) (n=13.516) en el grupo
“con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la quinta
parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (21% vs
79%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -58%.Existe
asociacién entre la sub-variable Joven (18 a 29 anos) de la variable Género
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
5682805 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador adulto (30 a 59 afnos) (n=34.436) en el grupo
“con acceso a atencion institucional de salud” es la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (25.7% vs 74.3%), con una

diferencia puntual de esta proporcion de -48.6%.Existe asociacion entre la
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sub-variable Adulto (30 a 59 anos) de la variable género con la variable
acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 3738733 (p
asociado 0,000).

La proporcién del indicador adulto mayor (60 a mas) (n=16.702) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la
tercera parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud"
(33.1% vs 66.9%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
33.8%.Existe asociacion entre la sub-variable adulto mayor (60 a mas) de
la variable género con la variable acceso a atencion formal de salud, con
un chi cuadrado de 1417664 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador mujer jefe de hogar adolescente (n=316) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la
quinta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud”
(21.6% vs 78.4%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
56.8%.Existe asociacién entre la sub-variable mujer jefe de hogar
adolescente de la variable Género con la variable acceso a atencién formal
de salud, con un chi cuadrado de 124809 (p asociado 0,002).

La proporcion del indicador mujer jefe de hogar adulto (n=6.046) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo menos de la
quinta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud”
(29.3% vs 70.7%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
41.4%.Existe asociacién entre la sub-variable mujer jefe de hogar adulto de
la variable Género con la variable acceso a atencion formal de salud, con

un chi cuadrado de 254162 (p asociado 0,000).
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» La proporcién del indicador mujer jefe de hogar adulto mayor (n=4.705) en
el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es algo més de la
tercera parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud"
(35.7% vs 64.3%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
28.6%.Existe asociacion entre la sub-variable mujer jefe de hogar adulto
mayor de la variable Género con la variable acceso a atencién formal de

salud, con un chi cuadrado de 613038 (p asociado 0,000).

Al analizar la relacion entre la variable Discapacidad y el acceso a la
atencién institucional de salud (figura 9), entre las sub-variables que resultaron
significativas, se observa:

» La proporcion del indicador al menos 1 discapacidad (n=5.042) en el grupo
“con acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la tercera
parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (31% vs
69%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -38%.Existe
asociacién entre la sub-variable al menos 1 discapacidad de la variable
discapacidad con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi
cuadrado de 72611 (p asociado 0,046).

» La proporcidn del indicador discapacidad para moverse o0 caminar
(n=2.383) en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es algo
mas de la tercera parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de
salud" (33.7% vs 66.3%), con una diferencia puntual de esta proporcion de
-32.6%.Existe asociacién entre la sub-variable Discapacidad para moverse
o caminar de la variable Discapacidad con la variable acceso a atencién

formal de salud, con un chi cuadrado de 218738 (p asociado 0,001).
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Al analizar la relacién entre la variable Educacion y el acceso a la atencion

institucional de salud (figura 9), entre las sub-variables que resultaron

significativas, se observa:

La proporcién del indicador primaria completa (n=1.929) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (26.6% vs
73.4%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -46.8%.Existe
asociacion entre la sub-variable maximo nivel educativo alcanzado primaria
completa de la variable educacién con la variable acceso a atencién formal
de salud, con un chi cuadrado de 117393 (p asociado 0,010).

La proporciéon del indicador secundaria completa (n=3.674) en el grupo
“con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la quinta
parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (21.4% vs
78.6%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -57.2%.Existe
asociacion entre la sub-variable maximo nivel educativo alcanzado
secundaria completa de la variable educacion con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 164462 (p asociado
0,003).

La proporcion del indicador jefe de hogar con secundaria completa
(n=1.098) en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es algo
menos de la quinta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal
de salud" (18% vs 82%), con una diferencia puntual de esta proporciéon de -

64%.Existe asociacion entre la sub-variable jefe de hogar con secundaria
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completa de la variable educacién con la variable acceso a atencién formal

de salud, con un chi cuadrado de 258386 (p asociado 0,000).

Nifios (< de 11 afios) 55.6
Mujer jefe de hogar adulto mayor 64.3
Discapacidad para moverse o caminar 66.3
Adulto mayor (60 a mas) 66.9
Al menos 1 discapacidad 69
Mujer jefe de hogar adulto 70.7
Maximo nivel educativo alcanzado... 73.4
Sexo 73.7
Adulto (30 a 59 afios) 74.3
Adolescentes (12 a 17 afios) 75.6
sexo del Jefe de hogar (mayor de 12... 76.1
Mujer jefe de hogar adolescente 78.4
Joven (18 a 29 afios) 79
0% 25% 50% 75% 100%
M Con atencidn institucional

Figura 9. Relacion proporcional entre la dimension individual y el acceso a la

atencion de salud.

Relacion entre la dimension hogar y el acceso a la atencion institucional de

salud.

Al analizar la relacién entre la variable vivienda y el acceso a la atencién
institucional de salud (figura 10), entre las sub-variables que resultaron
significativas, se observa:
» La proporcién del indicador Paredes de material no firme (n=44.394) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la

cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud"
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(29.4% vs 70.6%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
41.2%.Existe asociacion entre la sub-variable Paredes de material no firme
de la variable vivienda con la variable acceso a atencion formal de salud,

con un chi cuadrado de 0,9431 (p asociado 0,469).

Al analizar la relacién entre la variable distribucién de ingresos y renta con

el acceso a la atencion institucional de salud, entre las sub-variables que

resultaron significativas, se observa:

La proporcion del indicador hogar con GRPCM por debajo del promedio
nacional (n=56.981) en el grupo “con acceso a atencion institucional de
salud” es algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o
atencién informal de salud" (28.2% vs 71.8%), con una diferencia puntual
de esta proporcién de -43.6%. Existe asociacién entre la sub-variable gasto
real per capita mensual (GRPCM) de la variable distribucion de ingresos y
renta con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi
cuadrado de 933413 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador hogar con GRPCM en alimentos por debajo del
promedio nacional (n=51.144) en el grupo “con acceso a atencion
institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin
acceso o atencion informal de salud" (29% vs 71%), con una diferencia
puntual de esta proporcién de -42%. Existe asociacidén entre la sub-variable
gasto real per capita mensual (GRPCM) en alimentos de la variable
distribucién de ingresos y renta con la variable acceso a atencién formal de

salud, con un chi cuadrado de 80733 (p asociado 0,040).
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La proporcién del indicador hogar con GRPCM en alimentos dentro del
hogar por debajo del promedio nacional (n=48.566) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (28.5% vs
71.5%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -43%. Existe
asociacién entre la sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en
alimentos dentro del hogar de la variable distribucién de ingresos y renta
con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de
352548 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador hogar con GRPCM en alimentos fuera del
hogar por debajo del promedio nacional (n=58.200) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (29.9% vs
70.1%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -40.2%. Existe
asociacién entre la sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en
alimentos fuera del hogar de la variable distribucién de ingresos y renta con
la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
192207 (p asociado 0,002).

La proporcion del indicador hogar con GRPCM en vestido y calzado por
debajo del promedio nacional (n=55.829) en el grupo “con acceso a
atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (29% vs 71%), con una
diferencia puntual de esta proporcion de -42%. Existe asociacion entre la
sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en vestido y calzado

de la variable Distribucion de ingresos y renta con la variable acceso a
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atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 88315 (p asociado
0,029).

La proporcion del indicador hogar con GRPCM en alquiler de vivienda y
combustible por debajo del promedio nacional (n=64.592) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (29% vs 71%),
con una diferencia puntual de esta proporcidén de -42%. Existe asociacién
entre la sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en alquiler de
vivienda y combustible de la variable distribucién de ingresos y renta con la
variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 86102
(p asociado 0,042).

La proporcién del indicador hogar con GRPCM en muebles y enseres por
debajo del promedio nacional (n=63.437) en el grupo “con acceso a
atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud”" (29.1% vs 70.9%), con una
diferencia puntual de esta proporcién de -41.8%. Existe asociacion entre la
sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en muebles y enseres
de la variable distribucion de ingresos y renta con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 86115 (p asociado
0,030).

La proporcién del indicador hogar con GRPCM en cuidados de la salud por
debajo del promedio nacional (n=61.771) en el grupo “con acceso a
atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (23.7% vs 76.3%), con una

diferencia puntual de esta proporcién de -52.6%. Existe asociacion entre la



125

sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en cuidados de la
salud de la variable distribuciéon de ingresos y renta con la variable acceso
a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 28225934 (p asociado
0,000).

La proporcién del indicador hogar con IRPCM por debajo del promedio
nacional (n=60.691) en el grupo “con acceso a atencion institucional de
salud” es algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o
atencién informal de salud" (28.8% vs 71.2%), con una diferencia puntual
de esta proporcion de -42.4%.Existe asociacién entre la sub-variable
ingreso real per capita mensual (IRPCM) de la variable distribuciéon de
ingresos y renta con la variable acceso a atencion formal de salud, con un
chi cuadrado de 252584 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador hogar con GRPCM en salud por debajo del
promedio nacional (n=61.771) en el grupo “con acceso a atencion
institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin
acceso o atencion informal de salud" (23.7% vs 76.3%), con una diferencia
puntual de esta proporcién de -52.6%. Existe asociacidn entre la sub-
variable gasto real per capita mensual (GRPCM) en salud de la variable
distribucién de ingresos y renta con la variable acceso a atencién formal de
salud, con un chi cuadrado de 28225934 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador hogar con GRPCM de bolsillo en salud por
debajo del promedio nacional (n=63.918) en el grupo “con acceso a
atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (26.3% vs 73.7%), con una

diferencia puntual de esta proporcién de -47.4%. Existe asociacion entre la
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sub-variable gasto real per capita mensual (GRPCM) de bolsillo en salud
de la variable distribucion de ingresos y renta con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 9341404 (p asociado

0,000).

Al analizar la relacién entre la variable distribucién de empleo y condiciones

de trabajo con el acceso a la atencién institucional de salud (figura 10), entre las

sub-variables que resultaron significativas, se observa:

La proporcion del indicador poblaciéon economicamente activa desocupada
(n=48.668) en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es
algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal
de salud" (25.1% vs 74.9%), con una diferencia puntual de esta proporcién
de -49.8%. Existe asociacibn entre la sub-variable poblacién
econémicamente activa ocupada de la variable empleo y condiciones de
trabajo con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi
cuadrado de 209230 (p asociado 0,003).

La proporcion del indicador empleo informal (n=10.798) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (27.9% vs
72.1%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -44.2%. Existe
asociacion entre la sub-variable empleo informal de la variable empleo y
condiciones de trabajo con la variable acceso a atencion formal de salud,
con un chi cuadrado de 722090 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador ocupacién empleado publico (n=3.932) en el

grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la
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cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud"
(30.3% vs 69.7%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
39.4%. Existe asociacion entre la sub-variable ocupacion empleado publico
de la variable empleo y condiciones de trabajo con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 561864 (p asociado
0,000).

» La proporcion del indicador ocupacién obrero privado (n=7.839) en el grupo
“con acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta
parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (22% vs
78%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -56%. Existe
asociacion entre la sub-variable ocupacion obrero privado de la variable
empleo y condiciones de trabajo con la variable acceso a atencién formal
de salud, con un chi cuadrado de 515149 (p asociado 0,000).

* La proporcién del indicador ocupacién trabajador familiar no remunerado
(n=6.448) en el grupo “con acceso a atencidn institucional de salud” es algo
mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de
salud" (27.5% vs 72.5%), con una diferencia puntual de esta proporcion de
-45%. Existe asociacién entre la sub-variable ocupacion trabajador familiar
no remunerado de la variable empleo y condiciones de trabajo con la
variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 182435

(p asociado 0,000).

Al analizar la relacion entre la variable distribucion de estado y servicios de
salud con el acceso a la atencion institucional de salud (figura 10), entre las sub-

variables que resultaron significativas, se observa:
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La proporcion del indicador Cuenta con al menos 1 seguro de salud
(n=69.434) en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es
algo mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal
de salud" (33.3% vs 66.7%), con una diferencia puntual de esta proporcién
de -33.4%. Existe asociacion entre la sub-variable Cuenta con al menos 1
seguro de salud de la variable Servicios de salud con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 22447119 (p asociado
0,000).

La proporcién del indicador Afiliado solo al SIS (n=45.381) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (33% vs 67%),
con una diferencia puntual de esta proporcion de -34%.Existe asociacién
entre la subvariable Afiliado solo al SIS de la variable Servicios de salud
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
5113895 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador Enfermedad crénica (n=46.414) en el grupo
“con acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta
parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (27.8% vs
72.2%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -44.4%.Existe
asociacion entre la subvariable Problema de salud crénico de la variable
Servicios de salud con la variable acceso a atencion formal de salud, con

un chi cuadrado de 1218536 (p asociado 0,000).
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Figura 10. Relacién proporcional entre la dimensién hogar y el acceso a la

atencion de salud.

Relacion entre la dimension hogar y el acceso a la atencion institucional de

salud.

Al analizar la relacién entre la variable distribucion de ambito geogréfico de la

vivienda con el acceso a la atencion institucional de salud (figura 11), entre las

sub-variables que resultaron significativas, se observa:

« La proporcién del indicador Area rural (n=30.670) en el grupo “con acceso

a atencidn institucional de salud” es algo méas de la cuarta parte que en el

grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (32.1% vs 67.9%), con una

diferencia puntual de esta proporcién de -35.8%. Existe asociacion entre la

sub-variable area rural de la variable geografica con la variable acceso a
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atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 961833 (p asociado
0,000).

La proporcion del indicador Costa norte urbana (n=9.949) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (26.9% vs
73.1%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -46.2%. Existe
asociacion entre la subvariable Costa norte urbana de la variable
geografica con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi
cuadrado de 392066 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador Costa norte rural (n=1.253) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (34.5% vs
65.5%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -31%.Existe
asociaciéon entre la subvariable Costa norte rural de la variable geografica
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
72971 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador Costa sur urbana (n=6.263) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (26% vs 74%),
con una diferencia puntual de esta proporcién de -48%. Existe asociacién
entre la subvariable Costa sur urbana de la variable geografica con la
variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 87690
(p asociado 0,000).

La proporcion del indicador Sierra norte urbana (n=2.621) en el grupo “con

acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte



131

que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (26.6% vs
73.4%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -46.8%. Existe
asociacion entre la subvariable Sierra norte urbana de la variable
geogréfica con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi
cuadrado de 58598 (p asociado 0,008).

La proporcion del indicador Sierra norte rural (n=3.668) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (31% vs 69%),
con una diferencia puntual de esta proporcién de -38%. Existe asociacién
entre la subvariable Sierra norte rural de la variable geografica con la
variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 50939
(p asociado 0,033).

La proporcién del indicador Sierra centro rural (n=8.577) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (36.3% vs
63.7%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -27.4%.Existe
asociacién entre la subvariable Sierra centro rural de la variable geografica
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
1378226 (p asociado 0,000).

La proporciéon del indicador Sierra sur urbana (n=5.247) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (24.5% vs
75.5%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -51%.Existe

asociacién entre la subvariable Sierra sur urbana de la variable Geografica
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con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
1034216 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador Sierra sur rural (n=6.051) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (27.6% vs
72.4%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -44.8%. Existe
asociacién entre la subvariable Sierra sur rural de la variable geogréfica
con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de
74735 (p asociado 0,005).

La proporciéon del indicador Selva alta urbana (n=4.033) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (26.3% vs
73.7%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -47.4%. Existe
asociacién entre la subvariable Selva alta urbana de la variable geografica
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
172157 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador Selva alta rural (n=5.372) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (33.4% vs
66.6%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -33.2%. Existe
asociaciéon entre la subvariable Selva alta rural de la variable geografica
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
242647 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador Selva baja urbana (n=5.622) en el grupo “con

acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
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que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (25.8% vs
74.2%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -48.4%. Existe
asociacién entre la subvariable Selva baja urbana de la variable geogréfica
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
214364 (p asociado 0,000).

» La proporcion del indicador Selva baja rural (n=2.811) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (34.3% vs
65.7%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -31.4%. Existe
asociacién entre la subvariable Selva baja rural de la variable geogréfica
con la variable acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de
128857 (p asociado 0,000).

» La proporcién del indicador Lima Metropolitana (n=9.971) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (31.2% vs
68.8%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -37.6%. Existe
asociacion entre la subvariable Lima Metropolitana de la variable
geografica con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi

cuadrado de 661253 (p asociado 0,000).

Al analizar la relacién entre la variable distribucién de ambito geografico de
la vivienda con el acceso a la atencién institucional de salud (figura 11), entre las
sub-variables que resultaron significativas, se observa:

e La proporcion del indicador quintii 1 GRPPM (n=13.778) en el grupo “con

acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
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que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (28.3% vs
71.7%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -43.4%. Existe
asociacién entre la sub-variable quintil 1 del gasto real promedio per capita
mensual (GRPPM) de la variable exclusion social o pobreza con la variable
acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 66239 (p
asociado 0,020).

La proporcién del indicador quintil 2 GRPPM (n=18.229) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte
que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (27.3% vs
72.7%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -45.4%. Existe
asociacién entre la sub-variable quintil 2 del gasto real promedio per capita
mensual de la variable exclusidén social o pobreza con la variable acceso a
atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 407732 (p asociado
0,000).

La proporcion del indicador quintil 1 y 2 GRPPM (n=32.007) en el grupo
“con acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta
parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (27.7% vs
72.3%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -44.6%. Existe
asociacion entre la sub-variable quintil 1 y 2 del gasto real promedio per
capita mensual de la variable exclusién social o pobreza con la variable
acceso a atencion formal de salud, con un chi cuadrado de 523910 (p
asociado 0,000).

La proporcién del indicador vivienda inadecuada (n=7.043) en el grupo “con
acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte

que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud" (27.6% vs
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72.4%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -44.8%. Existe
asociacién entre la subvariable Vivienda inadecuada (necesidad basica
insatisfecha NBI 1) de la variable exclusion social o pobreza con la variable
acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de 86552 (p
asociado 0,013).

La proporcion del indicador hogares con nifios que no asisten a la escuela
(n=680) en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es algo
mas de la cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de
salud" (22.5% vs 77.5%), con una diferencia puntual de esta proporcion de
-55%. Existe asociacién entre la sub-variable NBI 4 hogares con nifios que
no asisten a la escuela (necesidad basica insatisfecha NBI 4) de la variable
exclusién social o pobreza con la variable acceso a atencién formal de
salud, con un chi cuadrado de 147199 (p asociado 0,003).

La proporcion del indicador Con 1 NBI (n=19.506) en el grupo “con acceso
a atencioén institucional de salud” es algo mas de la cuarta parte que en el
grupo "sin acceso o atencién informal de salud" (28.7% vs 71.3%), con una
diferencia puntual de esta proporcién de -42.6%. Existe asociacion entre la
sub-variable pobreza (pobreza estructural. NBI) de la variable exclusién
social o pobreza con la variable acceso a atencién formal de salud, con un
chi cuadrado de 33870 (p asociado 0,000).

La proporcién del indicador pobre (pobreza monetaria) (n=70.788) en el
grupo “con acceso a atencién institucional de salud” es algo mas de la
cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencion informal de salud"
(30% vs 70%), con una diferencia puntual de esta proporcién de -40%.

Existe asociacion entre la sub-variable pobre (hogares con gasto promedio
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debajo de la linea de pobreza) de la variable exclusién social o pobreza
con la variable acceso a atencién formal de salud, con un chi cuadrado de
708629 (p asociado 0,000).

La proporcion del indicador extremo pobre (pobreza monetaria) (n=14.326)
en el grupo “con acceso a atencion institucional de salud” es algo mas de la
cuarta parte que en el grupo "sin acceso o atencién informal de salud"
(26.7% vs 73.3%), con una diferencia puntual de esta proporcion de -
46.6%. Existe asociacion entre la sub-variable extremo pobre (hogares con
gasto promedio debajo la linea de canasta basica alimentaria) de la
variable exclusion social o Pobreza con la variable acceso a atencion

formal de salud, con un chi cuadrado de 534356 (p asociado 0,000).
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Figura 11. Relacién proporcional entre la dimension ambito geografico de la

vivienda y el acceso a la atencion de salud.

3.3.Relacién entre los determinantes sociales y el acceso a la atencidn
institucional de salud, segun la regresion multinivel binaria para

muestras complejas.

Del analisis binario se seleccionaron solo aquellas relaciones que tuvieran odd-
ratio (OR) mayor que 1 y significativos (p < 0.05) (tabla 13). Como regla general

todos los indicadores estan por debajo de 2, es decir ninguno tienen una relacion
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de riesgo yaro al 100% (entre 29% y 62% de riesgo adicional) de no acceder a
atencién institucional de salud. Asimismo todas las variables analizadas tuvieron
indicadores de riesgo (OR>1). Entre las caracteristicas que destacan del listado
tenemos, que la poblacion adulto mayor (de 60 afnos a mas) con un OR 1.62, ser
mujer jefe de hogar y adulto mayor (de 60 a mas anos) con un OR 1.41, tener un
hogar en la Sierra centro rural con un OR 1.51, tener discapacidad para moverse

0 caminar con un 1.49

Tabla 13.
Relacion de riesgo segun odds ratio (OR), a partir de una regresion logistica

multinivel binaria entre las variables de estudio y el riesgo de no acceder a

atencion institucional de salud. ENAHO 2016.

Variable Indicadores OR  Docténgar Constante 5o
Adulto mayor (60 a mas) 1.623*** (0.0498) 0.274*** (0.00581)
. Mujer jefe de hogar adulto mayor 1.408*** (0.0840) 0.361*** (0.0202)
Género Migracién (departamento de nacimiento es - -
diferente al departamento de residencia) 1.245 (0.0409) 0.290 (0.00596)
Al menos 1 discapacidad 1.294*** (0.0655) 0.304*** (0.00590)
Discapacidad Discapacidad para moverse o caminar 1.486*** (0.106) 0.305*** (0.00586)
Discapacidad visual 1.227* (0.118) 0.308*** (0.00589)
Discapacidad auditiva 1.230* (0.114) 0.309*** (0.00587)
Maximo nivel educativo alcanzado Primaria
Educacion Completa (Primaria completa o Secundaria 1.281*** (0.117) 0.260*** (0.0211)
incompleta)
Distribucion de  Gasto real per cépita mensual (GRPCM) en - ok
ingresos y renta  esparcimiento diversion y cultura 1.092 (0.0377) 0.290 (0.00968)
Empleo y Poblacion econémicamente activa ocupada  1.354*** (0.130) 0.210*** (0.0204)
* Empleo informal 1.241** (0.0487) 0.268*** (0.00696)
condiciones de . . "
trabajo Ocupacion trabajador familiar no | jgow (0.0531) 0.079*** (0.00694)
remunerado
Servicios de
salud Problema de salud crénico L1173 "0.0343 0.280"%* ~0.00758
area rural 1.218*** (0.0381) 0.296*** (0.00651)
Costa norte rural 1.270* (0.118) 0.309*** (0.00587)
Geografica Sierra centro rural 1.508*** (0.0700) 0.302*** (0.00594)
Selva alta rural 1.211** (0.0787) 0.308*** (0.00592)
Lima Metropolitana 1.168*** (0.0454) 0.295*** (0.00556)
Exclusién social o Pobre (Hogares con gasto promedio debajo 1 0gg*** (0.0501) 0.251*** (0.00934)

Pobreza

de la linea de pobreza)

***p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Validacion de modelo multinivel mutile usando datos muestrales.

a) Fase 1. Deteccidén de diferencias en los dos niveles: nivel 1 (individual),

nivel 2 (hogar).

Paso 0. Modelo nulo de 2 niveles. Este modelo sélo incluye la
constante, se registra la variable dependiente en el nivel 1 y se modela los
coeficientes de nivel 1 como aleatorios en el nivel 2 de la jerarquia. El
nivel 2 fue estadisticamente significativo, lo que indica que existen
diferencias en el promedio de la variable dependiente entre los hogares
(02,0 = 0.92 [0.03]). EI CCI tuvo un valor de 88,58, lo que indica que el
88.6% de la varianza total o promedio de acceso a la atencién
institucional de salud se atribuye a las diferencias entre los hogares,
mostrando que es apropiado realizar el andlisis multinivel. Este modelo

representa el modelo nulo de partida en el modelado multinivel.

b) Fase 2. Introduccién de predictores de nivel 1 (Individual) en el modelo de

dos niveles.

Paso 1. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la dimension
individual como efecto fijo. Las variables poblacién autéctona (sub-
variables poblacion que tienen como lengua materna alguna lengua
amazonica y poblacion que hablan Quechua y Aymara) y discapacidad
(sub-variable poblacion con alguna discapacidad) resultaron ser
predictores estadisticamente significativo (p < .005), por lo que se incluy6

en el modelo analitico (modelo 2).
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El valor del intercepto fue de -1.10, lo que indica la media del acceso de
atencion institucional de salud para los individuos que tenian un valor
medio en satisfaccion vital. La reduccion de -2LL entre este modelo
respecto al modelo nulo es de 6,231.97 puntos, siendo estadisticamente
significativa (p < .001). La inclusién de este predictor de nivel 1 en el
modelo redujo la varianza no explicada en este nivel un 92.1%. En la
Tabla 2 se muestran los resultados de la comparacién entre los modelos

multinivel del paso 0 y el paso 1.

La comprobacion de la significacién de los demas sub-variables de la
dimension individual, como predictores en un modelo de efectos
aleatorios, asi como la interaccion entre ellos, no resultaron significativos
en ningun caso, por lo que se ha omitido en la descripcién de resultados

(tabla 14).

Tabla 14.
Comparacion de cada modelo de analisis en el paso 1 y 2 respecto al modelo en
el paso 0 (modelo nulo)

Relaciones de analisis -2LL Cambio -2LL P< 0.005 CCl Varianza
Modelo 1: Modelo nulo 106674.40 - - 88,58 92.1
Moldeo 2: Dimension 4445 43 6231.97 0.000 84,92 76.95
individual

:\1"(;’;:}'0 38: Dimension 5,769 56 51964.84 0.0000 48,26 89.39
Modelo 4: Dimension

ambito geoeconémico 106408.67 265.73 0.0000 88,58 89.39
del hogar.

Modelo — 5: Modelo 54057 g3 51816.47 0.0000 48,67 73.73

integrado
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c) Fase 3. Introduccion de predictores del nivel 2 (hogar) en el modelo de dos
niveles
Paso 2. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la dimension
hogar como efecto fijo. Las variables empleo y condiciones de trabajo
(poblacion que tienen como ocupacién ser trabajador del hogar y
ocupacion ser trabajador del hogar), estado y servicios de salud
(poblacion que padecen de alguna enfermedad crénica) y vivienda
(hogares con viviendas con piso de material no firme) resultaron ser
predictores estadisticamente significativo (p < .005), por lo que se incluy6

en el modelo analitico (modelo 3).

El valor del intercepto fue de -1.47, lo que indica la media del acceso
de atencidn institucional de salud para los individuos que tenian un valor
medio en satisfaccion vital. La reduccion de -2LL entre este modelo 3
respecto al modelo nulo es de 51,964.84 puntos, siendo estadisticamente
significativa (p < .001). La inclusion de estos predictores de nivel 2 en el
modelo redujo la varianza no explicada en este nivel un 76.95%. En la
Tabla 2 se muestran los resultados de la comparacién entre los modelos

multinivel del paso 0 y el paso 2.

Paso 2. Modelo intercepto aleatorio con el predictores de la dimension
3 ambitos geoecondmico del hogar como efecto fijo. Las variables ambito
geografico de la vivienda (viviendas localizadas en la Costa norte rural, en

la Sierra norte rural, en la Sierra centro rural y en la Selva alta rural) y
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exclusién social o pobreza (hogares pobres segun modelo de pobreza
monetaria y hogares que pertenecen al quintil 1 del gasto real promedio
per capita mensual) resultaron ser predictores estadisticamente
significativo (p < .005), por lo que se incluyé en el modelo analitico

(modelo 3).

El valor del intercepto fue de -1.29, lo que indica la media del acceso
de atencidn institucional de salud para los individuos que tenian un valor
medio en satisfaccion vital. La reduccion de -2LL entre este modelo 4
respecto al modelo nulo es de 265.73 puntos, siendo estadisticamente
significativa (p < .001). La inclusion de estos predictores de nivel 2 en el
modelo redujo la varianza no explicada en este nivel un 89.39%. En la
Tabla 2 se muestran los resultados de la comparacién entre los modelos

multinivel del paso 0 y el paso 1.2y 3.

Paso 3. Modelo de intercepto aleatorio con los predictores de la
dimension individual como efectos fijos y el predictores de nivel 2
dimensién hogar y dimension ambitos geoeconémico del hogar. Para este
modelo se incluyeron solo la sub-variables de las dimensiones individual,
hogar y ambitos geoeconémico del hogar que resultaron ser predictores
significativos (p< 005), para evaluar si en conjunto tienen efecto en el
acceso a la atencién institucional de salud. La reduccién de -2LL entre
este modelo respecto al modelo nulo fue de 51816.47 puntos, y resulté

estadisticamente significativa (p < .05) .
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Tabla 15.

Comparacion de modelos en el paso 3 respecto al modelo en el paso 2.

Relaciones de analisis -2LL Significacion (p)
modelo2 modelo3 45732.87 0.0000
modelo2 modelo4 -5966.24 1.0000
modelo2 modelo5 45584.50 0.0000
modelo3 modelo4 -51699.11 1.0000
modelo3 modelo5 -148.37 1.0000
modelo4 modelo5 51550.74 0.0000

El valor del intercepto fue de -1.906832, lo que indica la media del
acceso de atencion institucional de salud para los individuos que tenian

un valor medio en satisfaccioén vital.

La reduccion de -2LL entre este modelo 5 respecto al modelo nulo es
de 51,964.84 puntos, la reduccién con respecto al modelo 2 es de
45584.50, con relacion al modelo 4 es de 51550.74, todos
estadisticamente significativa (p < .005). La reduccion con respecto al
modelo 3 no es significativa como se muestra en la Tabla 2.), Los
resultados indican que se debe rechazar la hip6tesis de que los
dimensiones 1, 2, 3 y modelo integrado tengan efecto en el acceso a

atencién institucional de salud.

Al analizar os los ICC entre modelos, en el modelo nulo el CCi valia
88.55. Al anadir las variables de la dimension 1, el valor del CCl bajo a
84.92; esto quiere decir esto es decir que una minima parte de las
diferencias observadas entre o0s hogares son explicadas por las

diferencias entre las variables del nivel individual. Cuando se agregoé las
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variables de la dimension 2, el valor del CCI bajo a 48,26; esto quiere
decir esto es decir que una gran parte de las diferencias observadas entre
0s hogares son explicadas por las diferencias entre las variables del nivel
hogar. Al anadir las variables de la dimension 3, el valor del CCI bajo a
88,58; esto quiere decir esto es decir que una minima parte de las
diferencias observadas entre o0s hogares son explicadas por las
diferencias entre las variables del nivel entorno geoeconémico del hogar.
Al agregar las variables del modelo integrado, el valor del CCIl bajo a
48,67; esto quiere decir esto es decir que una minima parte de las
diferencias observadas entre o0s hogares son explicadas por las

diferencias entre las variables del nivel entorno geoeconémico del hogar.

Por lo descrito los modelos 1 y el modelo 3 integrado son descartados
como modelos explicativos definitivos, pues la variabilidad que explica
aquellos modelos en relacién al modelo nulo es practicamente nula o muy
limitada. En tal sentido el modelo 2 y el modelo integrado son los que
mayor valor explicativo tienen, mas del 40 % de las diferencias son
explicadas por estos modelo; aunque entre ellos exista minima diferencia,
el investigador ha decidido escoger el modelo integrado como modelo
final, debido a que el efecto de los determinantes es multicausal, y tienen
mas plausibilidad biolégica que la interrelaciébn de determinantes en

diferentes niveles este mas préximo a la realidad (tabla 15).
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3.5.Modelo de regresion logistica multinivel multiple para muestras

complejas.

a) Modelo 1: de intercepto aleatorio con el predictor dimension individual como
efecto fijo.

En la tabla 16 se muestra el modelo estadistico original, vemos los

odss ratios (OR), sus errores estandar, la estadistica z, los valores p

asociados y el intervalo de confianza del 95% de los odss ratios. En la

Figura 12, se muestra los coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada

determinante significativo, asi como la amplitud segun sus intervalos de

confianza.

A partir de los determinantes seleccionados, todos significativos y un

OR mayor que 1, se infiere:

» Con respecto a la Lenguas amazédnicas, la poblacion que tienen como
lengua materna alguna lengua amazédnica, tienen en promedio 1.43 veces
mas probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion que hablan otras lenguas (subvariable xleng_mat2,
OR=1.43; p = 0.005, IC95% 1.16 - 1.83).

e Con respecto a la Discapacidad, la poblacion con al menos 1
discapacidad tienen 1.26 veces mas probabilidad de no acceder a una
atencidn institucional de salud que aquella poblacion que no tienen alguna
discapacidad (subvariable discapacidad, OR= 1.26; p = 0.000, IC95%

1.14 - 1.39).
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» Con respecto a las lenguas andinas: Quechua y Aymara, la poblacién que
tienen como lengua materna Quechua y Aymara, tienen 1.24 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién con otras lenguas que se registran en el Peru
(subvariable xleng_mat1, OR= 1.24; p = 0.000, IC95% 1.16 - 1.33).

« Con respecto a la migracion como determinante de riesgo, la poblacién
migrante, es decir que nacieron en un lugar diferente al lugar de
residencia, a nivel regional, tienen 1.24 veces mas probabilidad de no
acceder a una atencién institucional de salud que aquella poblacién que
nacieron y residen en la misma region (subvariable migrac, OR= 1.24; p =

0.000, 1C95% 1.16 - 1.32).

Tabla 16.
Modelo de regresion logistica multinivel multiple para muestras complejas para
identificar determinantes sociales de riesgo en el acceso a acceso a atencion

institucional de salud: dimensién 1 individual.

Survey: Mixed-effects logistic regression

Number of strata = 8 Number of obs = 68,771
Number of PSUs = 5,603 Population size = 16,845,424
Design df = 5,595
F( 4, 5592) = 27.19
Prob > F = 0.0000

| Linearized
xatc_institl | Odds Ratio Std. Err. t P>|t]| [95% Conf. Interval]
xleng_mat2 | 1.429468 .1806513 2.83 0.005 1.115781 1.831342
discapacidad | 1.257533 .0641291 4.49 0.000 1.137895 1.38975
xleng_matl | 1.239541 .0432173 6.16 0.000 1.157648 1.327226
migrac | 1.236562 .0409135 6.42 0.000 1.158901 1.319427
_cons | .2723817 .0062281 -56.88 0.000 .2604418 .284869

nivel_hogar |
var (_cons) | .7386909 .0530999 .6415965 .8504789
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Log odds Odds ratios
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Figura 12. Determinantes riesgo de la dimension 1 individual, que afectan el

acceso a la atencion institucional de salud.

b) Modelo 2: de intercepto aleatorio con el predictor dimensién hogar como

efecto fijo.

En la tabla 17 se muestra el modelo estadistico original, vemos los

odss ratios (OR), sus errores estandar, la estadistica z, los valores p

asociados y el intervalo de confianza del 95% de los odss ratios. En la

Figura 13, se muestra los coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada

determinante significativo, asi como la amplitud segun sus intervalos de

confianza.
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A partir de los determinantes seleccionados, todos significativos y un
OR mayor que 1, se infiere:
Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo segun sus
categorias, la poblaciéon que tienen como ocupacion ser trabajador del
hogar, tienen 1.35 veces méas probabilidad de no acceder a una atencion
institucional de salud que aquella que tienen otras categorias
ocupacionales (Subvariable ocup_8, OR= 1.35; p = 0.014, IC95% 1.06 -
1.71).
Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo, la poblacién
que tiene empleo informal, tiene 1.33 veces mas probabilidad de no
acceder a una atencién institucional de salud que aquellos que tienen
empleo formal (Subvariable ocup_8, OR= 1.33; p = 0.000, IC95% 1.23 -
1.45).
Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo segun sus
categorias, la grupo poblacional que tienen empleo informal, tienen 1.27
veces mas probabilidad de no acceder a una atencion institucional de
salud que aquella que tienen empleo formal (Subvariable ocup_7, OR=
1.27; p = 0.000, IC95% 1.16 - 1.39).
Con respecto a la variable caracteristicas de los pisos de la vivienda, los
hogares con viviendas con piso de material no firme, tienen 1.14 veces
mas probabilidad que aquellos hogares que residen en viviendas con
material no firme (Subvariable acce4, OR= 1.14; p = 0.001, IC95% 1.05 -
1.22).
Con respecto a aquella poblacion que padecen de alguna enfermedad

cronica, tienen 1.13 veces mas probabilidad de no acceder a una atencién
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institucional de salud que aquella poblacién que padecen de algun evento

de salud agudo (subvariable crénico, OR= 1.13; p = 0.000, IC95% 1.06 -

1.21).

Tabla 17.

Modelo de regresion logistica multinivel multiple para muestras complejas para

identificar determinantes sociales de riesgo en el acceso a acceso a atencion

institucional de salud: dimension 2 hogar.

Survey: Mixed-effects logistic regression

Number of strata = 8 Number of obs = 48,256
Number of PSUs = 5,591 Population size = 11,467,376
Design df = 5,583
F( 5, 5579) = 16.25
Prob > F = 0.0000
| Linearized

xatc_institl | Odds Ratio Std. Err. P>|t| [95% Conf. Interval]
ocup_8 | 1.351082 .1654083 2.46 0.014 1.062795 1.717568
emp_informal | 1.333927 .0574548 6.69 0.000 1.225918 1.451453
ocup_7 | 1.26711 .0578701 5.18 0.000 1.158592 1.385791
acced | 1.136512 .0431519 3.37 0.001 1.054989 1.224334
cronico | 1.132536 .0398318 3.54 0.000 1.057081 1.213376
_cons | .2253291 .0094773 -35.43 0.000 .2074952 .2446957

nivel_hogar |

var (_cons) | . 75628 .0778413 . 6180908 . 9253646
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Log odds Odds ratios
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Figura 13. Determinantes riesgo de la dimensién 2 hogar, que afectan el acceso a

la atencion institucional de salud.

c) Modelo 3: de intercepto aleatorio con el predictor dimension 3 ambitos

geoecondmico del hogar, como efecto fijo.

En la tabla 18 se muestra el modelo estadistico original, vemos los
odss ratios (OR), sus errores estandar, la estadistica z, los valores p
asociados y el intervalo de confianza del 95% de los odss ratios. En la
Figura 14, se muestra los coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada
determinante significativo, asi como la amplitud segun sus intervalos de
confianza. A partir de los determinantes seleccionados, todos

significativos y un OR mayor que 1, se infiere:
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Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacién de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Sierra centro rural, tienen 1.63 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién que reside en otros ambitos geograficos (subvariable
xdominio310, OR= 1.63; p = 0.000, IC95% 1.49 - 1.79).

Con respecto a la variable pobreza monetaria, los hogares pobres
(hogares con gasto promedio debajo de la linea de pobreza), tienen 1.56
veces mas probabilidad de no acceder a una atencion institucional de
salud que aquella poblacién no pobre (subvariable xpob_mon1, OR= 1.56;
p = 0.000, IC95% 1.37 - 1.77).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Costa norte rural, tienen 1.30 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién que reside en otros ambitos geograficos (subvariable
xdominio34, OR= 1.30; p = 0.005, 1C95% 1.08 - 1.57).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Selva alta rural, tienen 1.29 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion que reside en otros ambitos geograficos (Subvariable
xdominio314, OR= 1.29; p = 0.000, 1C95% 1.13 - 1.46).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Sierra norte rural, tienen 1.29 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblaciéon que reside en otros ambitos geograficos (Subvariable

xdominio38, OR= 1.29; p = 0.000, IC95% 1.13 - 1.46)
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« Con respecto a la variable pobreza monetaria, los hogares que
pertenecen al quintil 1 del gasto real promedio per capita mensual (20%
de la poblacién con los mas bajos ingresos), tienen 1.18 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion con mayores ingresos (Subvariable gi1_gpgru0, OR=

1.18;p = 0.018, 1C95% 1.02 - 1.35).

Tabla 18.
Modelo de regresion logistica multinivel mdltiple para muestras complejas para
identificar determinantes sociales de riesgo en el acceso a acceso a atencion

institucional de salud: dimension 3 ambitos geoecondémico del hogar,

Number of strata = 8 Number of obs = 68,927
Number of PSUs = 5,603 Population size = 16,888,100
Design df = 5,595
F( 6, 5590) = 29.21
Prob > F = 0.0000
| Linearized

xatc_institl | Odds Ratio Std. Err. t P>|t]| [95% Conf. Interval]
xdominio310 | 1.634337 .0784075 10.24 0.000 1.487634 1.795506
xpob_monl | 1.559468 .1004668 6.90 0.000 1.374444 1.7694
xdominio34 | 1.301916 .1231087 2.79 0.005 1.081624 1.567075
xdominio314 | 1.286535 .0849871 3.81 0.000 1.130265 1.464412
xdominio38 | 1.276823 .0946581 3.30 0.001 1.104111 1.476552
ql_gpgrul | 1.180571 .0827405 2.37 0.018 1.029017 1.354446
_cons | .1998591 .0129808 -24.79 0.000 .1759652 .2269975

nivel_hogar |
var (_cons) | .6996234 .0516044 .6054328 .8084679




153

Log odds Odds ratios
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Figura 14. Determinantes riesgo de la dimensién 3 ambitos geoecondémico del

hogar, que afectan el acceso a la atencién institucional de salud.

d) Modelo 4: de intercepto aleatorio con el predictor producto de la integracién

de las 3 dimensiones de analisis, como efecto fijo.

En la tabla 19 se muestra el modelo estadistico original, vemos los odss ratios
(OR), sus errores estandar, la estadistica z, los valores p asociados y el intervalo
de confianza del 95% de los odss ratios. En la Figura 15, se muestra los
coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada determinante significativo, asi

como la amplitud segun sus intervalos de confianza.

 Con respecto a la Lenguas amazodnicas, la poblacién que tienen como

lengua materna alguna lengua amazonica, tienen 1.51 veces mas
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probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion que hablan otras lenguas (subvariable xleng_mat2,
OR= 1.51; p = 0.002, IC95% 1.16 - 1.97).

Con respecto a la Discapacidad, la poblacion con al menos 1
discapacidad tienen 1.51 veces mas probabilidad de no acceder a una
atencidn institucional de salud que aquella poblacion que no tienen alguna
discapacidad (subvariable discapacidad, OR= 1.51; p = 0.002, IC95%
1.09 - 1.50).

Con respecto a las lenguas andinas: Quechua y Aymara, la poblacién que
tienen como lengua materna Quechua y Aymara, tienen 1.27 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién con otras lenguas que se registran en el Peru
(subvariable xleng_mat1, OR= 1.27; p = 0.000, IC95% 1.17 - 1.38).

Con respecto a la migracion como determinante de riesgo, la poblacién
migrante, es decir que nacieron en un lugar diferente al lugar de
residencia, a nivel regional, tienen 1.13 veces mas probabilidad de no
acceder a una atencién institucional de salud que aquella poblacién que
nacieron y residen en la misma region (subvariable migrac, OR= 1.13; p =
0.003, 1C95% 1.04 - 1.22).

Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo segun sus
categorias, la poblaciéon que tienen como ocupacion ser trabajador del
hogar, tienen 1.39 veces méas probabilidad de no acceder a una atencion
institucional de salud que aquella que tienen otras categorias
ocupacionales (Subvariable ocup_8, OR= 1.39; p = 0.007, IC95% 1.09 -

1.76).
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Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo, la poblacién
que tiene empleo informal, tiene 1.37 veces mas probabilidad de no
acceder a una atencién institucional de salud que aquellos que tienen
empleo formal (Subvariable emp_informal, OR= 1.37; p = 0.000, IC95%
1.26 - 1.49).

Con respecto a la variable empleo y condiciones de trabajo segun sus
categorias, la poblacién que tienen como condicion laboral ser trabajador
familiar no remunerado, tienen 1.21 veces mas probabilidad de no
acceder a una atencion institucional de salud que aquella que tienen otras
categorias ocupacionales (Subvariable ocup_7, OR= 1.21; p = 0.000,
IC95% 1.10 - 1.32).

Con respecto a aquella poblacion que padecen de alguna enfermedad
cronica, tienen 1.10 veces mas probabilidad de no acceder a una atencién
institucional de salud que aquella poblacién que padecen de algun evento
de salud agudo (subvariable crénico, OR= 1.10; p = 0.006, IC95% 1.03 -
1.18).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacién de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Sierra centro rural, tienen 1.69 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién que reside en otros ambitos geograficos (subvariable
xdominio310, OR= 1.69; p = 0.000, IC95% 1.52 - 1.89).

Con respecto a la variable pobreza monetaria, los hogares pobres
(hogares con gasto promedio debajo de la linea de pobreza), tienen 1.69

veces mas probabilidad de no acceder a una atencion institucional de
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salud que aquella poblacién no pobre (subvariable xpob_mon1, OR= 1.69;
p = 0.000, IC95% 1.44 - 1.97).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Sierra norte rural, tienen 1.61 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion que reside en otros ambitos geograficos (Subvariable
xdominio38, OR=1.61; p = 0.001, IC95% 1.36 - 1.89)

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Costa norte rural, tienen 1.43 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacién que reside en otros ambitos geograficos (subvariable
xdominio34, OR= 1.43; p = 0.002, IC95% 1.14 - 1.79).

Con respecto a la variable lugar geografico de ubicacion de la vivienda,
los hogares con viviendas en la Selva alta rural, tienen 1.37 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblaciéon que reside en otros ambitos geograficos (Subvariable
xdominio314, OR= 1.37; p = 0.000, 1C95% 1.18 - 1.58).

Con respecto a la variable pobreza monetaria, los hogares que
pertenecen al quintil 1 del gasto real promedio per capita mensual (20%
de la poblacién con los mas bajos ingresos), tienen 1.30 veces mas
probabilidad de no acceder a una atencion institucional de salud que
aquella poblacion con mayores ingresos (Subvariable gi1_gpgru0, OR=

1.30; p = 0.002, IC95% 1.10 - 1.64).
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Tabla 19.
Modelo de regresion logistica multinivel mdltiple para muestras complejas para
identificar determinantes sociales de riesgo en el acceso a acceso a atencion

institucional de salud: Modelo integrado.

Survey: Mixed-effects logistic regression

Number of strata = 8 Number of obs = 48,579
Number of PSUs = 5,590
Population size = 11,564,032
Design df = 5,582
F( 14, 5569) = 20.88
Prob > F = 0.0000
| Linearized
xatc_institl | Odds Ratio Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
xleng_mat2 | 1.512734 .2026387 3.09 0.002 1.163363 1.967027
discapacidad | 1.282028 .1042532 3.06 0.002 1.093109 1.503596
xleng_matl | 1.270096 .0548522 5.54 0.000 1.16699 1.38231
migrac | 1.12927 .046656 2.94 0.003 1.041412 1.22454
ocup_8 | 1.389174 .1692362 2.70 0.007 1.094049 1.763912
emp_informal | 1.37375 .0586595 7.44 0.000 1.263436 1.493696
ocup_7 | 1.209355 .055755 4.12 0.000 1.104847 1.323748
cronico | 1.101643 .0385581 2.77 0.006 1.028589 1.179885
xdominio310 | 1.690741 .094437 9.40 0.000 1.515383 1.88639
xpob_monl | 1.688057 .1339732 6.60 0.000 1.444829 1.97223
xdominio34 | 1.427681 .1648638 3.08 0.002 1.138455 1.790385
xdominio314 | 1.365993 .1006134 4.23 0.000 1.18233 1.578185
xdominio38 | 1.607156 .1367415 5.58 0.000 1.360253 1.898875
ql_gpgrul | 1.301594 .1107853 3.10 0.002 1.101564 1.537947
_cons | .1252461 .0108553 -23.97 0.000 .1056752 .1484416
nivel_hogar |
var (_cons) | .7310125 .0770189 .5945979 .8987236
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Figura 15. Determinantes riesgo generado a partir de la integracién de las 3

dimensiones de analisis que afectan el acceso a la atencion de salud.



IV. Discusion.
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En la dimension individual la poblaciéon que mas accede a atencion institucional de
salud, son los nifos (44.4%), mujer jefe de hogar adulto mayor
principalmente(35.7%) principalmente; en contraste los poblacion joven (21.6%) y
mujeres jefe de hogar adolescente (21%), con una diferencia proporcional de mas
del doble entre los que mas acceden y los que menos acceden, distinguiéndose
un patrén predominante entre la poblacién con mas vulnerabilidad , los que mas
acceden y los de menor vulnerabilidad los que menos acceden. En la dimensién
hogar, se observa que aquellas familias que cuentan con un seguro de salud al
menos 1 de manera inespecifica (33.3%) o solo SIS (33%) y los que tienen un
empleo formal por ser empleados publicos (30.3%) son los que mas acceden a la
atencién institucional de salud y asimismo, son los de menor vulnerabilidad social.
El contraste lo constituye los obreros privados (probablemente los mas
informales) con un 225 y aquellos que tienen un nivel de gasto por debajo de la
media en salud (23.7%), es decir poblacion extremadamente vulnerables debido a
lo precario de su empleo y por su baja inversion econémica en salud que de por si
se convierte en una barrera econdmica son los que menos acceden a atencién
institucional de salud. La brecha de accedo entre los que mas acceden y los que

menos acceden es del 33.4%.

En relacién al ambito geografico de la vivienda, las poblaciones que residen
en la sierra centro (35.5%9, costa norte (34.5%) y en la selva baja todos del
ambito rural, son los que mas acceden a atencién institucional de salud. En
contraste aquellos hogares con nifios que no asisten a la escuela (22.6%) y los

hogares que residen en la sierra sur (24.5%) y selva baja (25.8%) del ambito
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urbano son los que menos acceden a atencion institucional de salud. La brecha

de accedo entre los que mas acceden y los que menos acceden es del 38%.

En lineas generales, todas las subvariable analizadas muestran
proporciones de acceso a atencién institucional de salud, muy inferiores a los que
no acceden a atencion de salud o tienen atencion informal. El problema es de
gravedad si tomamos en cuenta que ambos grupos tienen problemas de salud
identificados, es decir tienen una necesidad sentida de atencién para recuperar su
salud. La cuestion no se reduce en acceder o no acceder, sino en que si el
problema de salud es agudo corre el peligro de complicarse y evolucionar a
morbilidades mas dificil de tratar y por ende mas costo econémico para el hogar, y
sus repercusiones en el plano laboral. Si el problema es una morbilidad crénica, la
falta de atencion oportuna no solo repercute en complicaciones asociadas, sino
también en la discapacidad en algunos casos o la reduccién de los afos de vida

saludable.

A la pregunta si los determinantes de la dimensién individual tienen efecto
de riesgo en el acceso a la atencién institucional de salud? la respuesta indudable
es si, y tienen el siguiente perfil de riesgo es un individuo que tiene como lengua
materna quechua, aymara o lengua amazénicas y migrante. Resultando mas que
obvio a la raiz de los resultados, que estamos hablando de que el riesgo aumenta
si uno no la persona no habla Castellano, muy a pesar de los esfuerzos que
desarrolla el Ministerio de Salud en promover la multiculturalidad y el respeto por
la cultura de la poblacién local, entre los profesionales de la salud; aun el 2016,

sigue prevaleciendo como una poblacion con alta vulnerabilidad y exclusién
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social. La condicién de migrante como condicion de riesgo, es probable que
también este asociado a la cultura y lengua materna del migrante. Otros
determinantes como la edad, ser mujer en condicion de jefe de hogar y el nivel
educativo individual, que intuitivamente, después de hacer el analisis de
descriptivo y la regresién bivariada, se podria atribuir a priori alguna relacién de
riesgo, pues son descartados al construir el modelo multivariado; lo cual indica
que no son explicativos actualmente, del porque la poblacion no acude a un

establecimiento de salud buscando atencion para sus males.

De igual manera, a la pregunta los determinantes de la dimensién hogar,
tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencion institucional de salud?, la
respuesta definitiva es si, y tienen el siguiente perfil de riesgo, es un hogar cuyos
personas tienen como condicen laboral, ser trabajador del hogar o trabajador
familiar no remunerado o tener un empleo informal, segin su estado de salud,
padecer de una enfermedad crénica y vivir en una caso con piso
predominantemente de material rustico o tierra. Es decir son hogares que no
tienen un ingreso fijo y permanente, lo cual repercute en la decision de ir o no ir a
un establecimiento de salud por atencién médica, un hogar con personas con
enfermedades crénicas es vulnerable por si mismo, debido a que son problemas
de salud que demandan atencién medica de manera permanente y muy costosas
pues son por naturaleza incurables, su desatencién implica para el hogar mayor
gasto y por ende mayor pobreza; de igual manera una vivienda con un piso
rustico o de tierra estamos hablando de viviendas localizadas en el ambito rural o
periurbano y asociados a la pobreza. En general el modelo nos indica bajos

ingresos del hogar por la falta de empleo lo cual hace que no tengan posibilidad
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de buscar atencibn meédica por no poder cubrir los costos de atencion vy
medicamentos, y eso se expresaria en hogares con enfermedades crénicas y
viviendas en condiciones rusticas. Otras variables como no tener un seguro de
salud, el nivel de gasto por debajo del promedio nacional, el nivel de ingreso por
debajo de promedio nacional, no estuvieron asociados como razones explicativas

del riesgo de no acceder a atencion institucional de salud.

Asimismo, a la pregunta si los determinantes de la dimension ambito
geoecondémico de la vivienda tienen efecto de riesgo en el acceso a la atencién
institucional de salud?, la respuesta otra vez es si y tienen el siguiente perfil de
riesgo: en un hogar se encuentre localizado en la Costa norte rural, Sierra norte
rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural; y segun su capacidad de gasto
pertenecer al quintil 1 de gastos mas bajo y estar en la categoria de pobre segun
linea de pobreza (los mas pobres de los pobres). De igual manera, a los modelos
previos se esperaba otras determinantes tuvieran preponderancia como factores
de riesgo como es el caso de residir en la zona sur, tradicionalmente los mas
pobres del Peru; la pobreza segun necesidades basicas insatisfechas que hasta

el ano 2007 era usados como patrén para medir pobreza.

Y finalmente un modelo que un modelo que integre los determinantes
sociales de las 3 dimensiones, como explicativos del riesgo de no acceder a
atencion de salud institucional, nos indica que tiene el siguiente perfil de riesgo:
es, un individuo que tiene como lengua materna quechua, aymara o lengua
amazonicas y migrante; segun su condicen laboral, ser trabajador del hogar o

trabajador familiar no remunerado o tener un empleo informal, segun su estado de
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salud, padecer de una enfermedad cronica; que su hogar se encuentre localizado
en la Costa norte rural, Sierra norte rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural;
y segun su capacidad de gasto pertenecer al quintil 1 de gastos mas bajo y estar
en la categoria de pobre segun linea de pobreza (los mas pobres de los pobres).
Determinantes como discapacidad e individuos con enfermedades cronicas,
también constituyen determinantes de riesgo asociados al estado de salud y que
tienen alto impacto en la economia familiar. El caso de viviendas con piso rustico
o de tierra presente en los modelos individuales por dimensiones, no aparecen en
el modelo integrado. De manera general podemos afirmar que en el acceso a
atencion institucional de salud esta fuertemente asociado a las inequidades
sociales donde hablar idiomas diferentes del castellano, tener un empleo informal
0 no tener remuneracion, vivir en la parte norte, centro y selva alta rural y ser de
los mas de los pobres constituye la poblacion de mayor vulnerabilidad social
probablemente por su perfil la que acumula mayor morbilidad por falta de atencion

y tratamiento a sus problemas de salud identificados.

Un estudio similar realizado por el “Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica” (INEI. Biblioteca, 2000), usando la “Encuesta Nacional de Hogares -
ENAHO” en 1998, a nivel nacional reporta que “el ingreso per capita, NBI2:
hacinamiento, NBI3 sin servicios higiénicos, NBI4: con nifios que no van a la
escuela, tiempo de llegada a los servicios de salud y pobreza no extrema, ninguno
actua como factor de riesgo (OR > 1)”; Otros estudios corroboran en alguna
medida los resultados reportados en el presente estudio, asi tenemos a (Acufa,
Mendoza, Martins, L, & Azeredo, (2014), atribuye a “las caracteristicas de la

vivienda, la formalidad del empleo del jefe(a) de hogar y las condiciones
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socioecondémicas del hogar como importantes determinantes de la falta de acceso
a atencioén de salud y los medicamentos”; Igualmente (Vasquez, Paraje, & Estay,
Income-related inequality in health and health care utilization in Chile, 2000 -
2009., (2013), atribuye a “los ingresos y tener mayor educacion y seguro de salud
privado, la residencia urbana y la actividad econémica contribuyen a la inequidad
en la atencion de salud a favor de las personas de menores ingresos”; (Almeidal,
Mori, Fagundes, Montoya, & Coelho, (2013) identifica que “el seguro de salud
privado, la educacién y los ingresos son los principales factores que contribuyen a
las desigualdades identificadas en el acceso a atenciéon de salud”; de igual
manera (Barradas, Furquim, Montero, & Pereira, (2007), afirma que “el impacto de
los factores determinantes estructurales, como la educacién y los ingresos, es
considerablemente menor que los elementos tedricos sociales de género, aunque
los primeros son predictores mas importantes”; (Rodriguez A. , y otros, (2016),
evidencian que los “resultados indican que ninguna variable sociodemografica
estuvo asociada a la utilizacion de los servicios o0 a la consulta con el médico de

familia”.

Resultados contrapuestos a los reportados por el presente estudio son
reportados por (Mejia, Sanchez, & Tamayo, (2007), que afirma que “las barreras
financieras, constituye el principal obstaculo para no acceder a servicios de salud.
Asimismo, la educacién, edad y tipo de afiliaciéon a la seguridad social son los
principales factores que inciden sobre el acceso a servicios curativos y
preventivos”; (Espejo, Brito, Siani, & Pinto, (2008), reporta que “entre las barreras

de acceso al servicio de salud, fueron significativas solo las psicosociales”.



V. Conclusiones.
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Desde una perspectiva de barrera geografica, los hogares que residen en la
Costa norte rural, Sierra norte rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural son
los que mayor riesgo tienen de no buscar atencién institucional de salud a pesar

de tener un problema de salud identificado.

Se evidencia que aquella poblacion que tiene como lengua materna
quechua, aymara o lengua amazonicas y migrante; segun su condicen laboral
registran mayor probabilidad de no acceder a atencién institucional de salud mas
que aquellos que hablan castellano, constituye una barrera cultural; la condicién

de migrante como determinante de riesgo se asocia a esta barrera.

Ser pobre segun pobreza monetaria y pertenecer al quintii mas bajo de
capacidad de gasto contribuye de manera directa como barrera econémica al
acceso a atencion institucional. Otros determinantes que contribuyen con la
barrera econémica es el acceso al empleo que genere ingresos suficientes,
hogares que no cuentan con ingresos por su categoria de empleo no remunerado

o informal

Los hogares que tienen integrantes que padecen de una enfermedad
cronica o padecer de alguna discapacidad se vuelven mas vulnerables
socialmente, se registra dentro del perfil de riesgo de no acceder a atencién

institucional de salud.

Determinantes como género, educacién, condiciones de vivienda, acceso a

servicios de saneamiento basico, etc., no resultaron ser determinantes de riesgo,
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a pesar de ser recurrentes en los modelos tedricos sobre determinantes de

acceso a atencion de salud.

La conclusion general es que existe evidencia que el riesgo de no acceder
a atencion institucional de salud esta asociado a la vulnerabilidad social y a las

inequidades sociales.



VI. Recomendaciones.
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Existe la necesidad imperiosa de hacer estados de inequidades del acceso a ala
atencién de salud. Asimismo hacer estudios de identificacion de determinantes de
riesgo a un nivel de menor jerarquia geografica, ya sea nivel regional o nivel
macroregional, para poder identificar patrones de riesgo propios de la realidad de

cada area geogréfica.

Las autoridades de salud deberian de tomar en cuenta los resultados y
conclusiones de la presente tesis en el momento de planificar y establecer
politicas de salud que estén relacionados con incrementar la cobertura de
atencién institucional de salud o cuando se pretenda reducir las inequidades en

salid.
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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo identificar determinantes sociales
que tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencion institucional de salud en
el Perl en 2016. Metodologicamente es una investigacion basica, correlacional,
no experimental cuantitativa, transversal y explicativo-predictiva; con disefio
transeccional correlacional causal y de método hipotético deductivo.

Los datos son de la encuesta ENAHO (INEI). La muestra es de 38296
viviendas particulares. Tipo de muestreo probabilistico, de areas, estratificado,
multietapico e independiente por departamento. La técnica utilizada es encuesta,
y el método entrevista. Todas las variables fueron dicotomizadas, se identificaron
asociaciones usando analisis de contingencia, chi cuadrado, regresion logistica
multinivel binaria y multiple para muestras complejas usando STATA 14.2.

Los resultados se resumen en un modelo constituido por determinantes del
nivel individual, hogar y entorno geoeconémico del hogar como explicativos del
riesgo de no acceder a atencidon institucional de salud. El perfil de riesgo
identificado es: individuo con lengua materna quechua, aymara (OR=1.27) o
lengua amazébnicas (OR=1.51), migrante (OR=1.13); trabajador del hogar
(OR=1.39), trabajador familiar no remunerado (OR=1.21), empleo informal
(OR=1.37); su hogar localizado en la Costa norte rural (OR=1.43), Sierra norte
rural (OR=1.61), Sierra centro rural (OR=1.69) o en Selva alta rural (OR=1.37);
segun su capacidad de gasto pertenece al quintil 1 (OR=1.30) y pobre segun linea
de pobreza (OR=1.69), asimismo padecer de una discapacidad (OR=1.51) o
enfermedad cronica, (OR=1.10).

En conclusién, existe evidencia que el riesgo de no acceder a atencién
institucional de salud esta asociado a determinantes de riesgo de vulnerabilidad e
inequidad social.

PALABRAS CLAVE
Determinantes sociales, acceso, atencion de salud.
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ABSTRACT

The present research aims to identify social determinants that have a risk effect on
access to institutional health care in Peru in 2016. Methodologically it is a basic,
correlational, non-experimental, quantitative, transverse and explanatory-
predictive research; with causal correlational transectional design and deductive
hypothetical method.

The data are from the ENAHO (INEI) survey. The sample is 38296 private
homes. Type of probabilistic sampling, of areas, stratified, multistage and
independent by department. The technique used is survey, and the interview
method. All variables were dichotomized, associations were identified using
contingency analysis, chi-square, multi-level binary and multiple logistic regression
for complex samples using STATA 14.2.

The results are summarized in a model constituted by determinants of the
individual level, household and geoeconomic environment of the household as
explanatory of the risk of not accessing institutional health care. The identified risk
profile is: individual with Quechua mother tongue, Aymara (OR = 1.27) or
Amazonian language (OR = 1.51), migrant (OR = 1.13); household worker (OR =
1.39), unpaid family worker (OR = 1.21), informal employment (OR = 1.37); (OR =
1.43), rural north (OR = 1.61), rural center (OR = 1.69) or rural highland (OR =
1.37); according to their capacity to spend belongs to quintile 1 (OR = 1.30) and
poor according to poverty line (OR = 1.69), also suffering from a disability (OR =
1.51) or chronic disease, (OR = 1.10).

In conclusion, there is evidence that the risk of not accessing institutional
health care is associated with risk determinants of vulnerability and social inequity.

KEYWORDS
social determinants, access, health care.

INTRODUCCION

En relaciona los antecedentes nacionales, el “Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica” (INEIl. Biblioteca, 2000), solo tiene un estudio sobre los
"Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en el Per(", realizado hace
17 afnos. Otros trabajos son de Bardalez del Aguila, (s.f), investigador del
Consorcio de Investigacion Econémica y Social (CIES), en el documento "La
salud en el Peru. Proyecto observatorio de la salud." haciendo referencia a la
magnitud y las barreras del acceso a los servicios de salud; y en relacién al uso
de los servicios de salud y sus barreras, segun Cetrangolo, Bertranou, Casanova
, & Casali, (2013), en el documento "El sistema de salud del Peru: situacion actual
y estrategias para orientar la extension de la cobertura contributiva" publicado por
ESSALUD,

A nivel internacional, la busqueda bibliografica se concentré principalmente
a nivel Latinoamericano, pues en mayor o menor grado, compartimos los mismos
problemas sociales, culturales econémicos y perfil de salud. Acufia, Mendoza,
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Martins, L, & Azeredo, (2014), en un estudio sobre "Determinantes sociales de la
exclusidén a los servicios de salud y a medicamentos en tres paises de América
Central.", especificamente en Guatemala, Honduras y Nicaragua, usando
encuesta de hogares de igual manera Vasquez, Paraje, & Estay, (2013), en
Chile, entre el 2000 - 2009.", en un estudio, sobre "Income-related inequality in
health and health care utilization in Chile, 2000 - 2009."; Situacién parecida
reporta Vega, Bedregal, Jadue, & Delgado, (2003), n el articulo sobre "Equidad
de género en el acceso a la atencidén de salud en Chile.", usando encuesta de
hogares, Almeidal, Mori, Fagundes, Montoya, & Coelho, (2013), en el articulo
"Analysis of the evolution and determinants of income-related inequalities in the
Brazilian health system, 1998 - 2008.", en Brasil, usando encuesta de hogares,
Barradas, Furquim, Montero, & Pereira, (2007), en el articulo "Gender and health
inequalities among adolescents and adults in Brazil, 1998.", no en poblacién
general, sino en cohortes de jévenes y adultos, usando encuestas nacionales;
Carusol, Stephensonll, & Leon, (2010), en el articulo "Maternal behavior and
experience, care access, and agency as determinants of child diarrhea in Bolivia.",
usando encuesta de hogares; Mejia, Sanchez, & Tamayo, (2007), en el articulo
"Equidad en el Acceso a Servicios de Salud en Antioquia, Colombia.", usando
encuesta de hogares; Garcia, y otros, (2014), en el articulo "Determinantes del
uso de distintos niveles asistenciales en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y Sistema Unico de Salud en Colombia y Brasil.", usando encuesta
poblacional, D. de Heer, Salinas, Lapeyrouse, Heyman, Morera, & Balcazar,
(2013), usando una encuesta de hogares, en el articulo "Binational utilization and
barriers to care among Mexican American border residents with diabetes.",
usando una encuesta de hogares; Vargas, Vazquez, & Mogollon, (2010), en el
articulo "Acceso a la atencion en salud en Colombia.", haciendo una revision
bibliografica sistematica sobre determinantes sociales y acceso a los servicios de
salud,; Hirmas, Angulo, Jasmen, Aguilera, & Delgado, (2013), en el articulo
"Barreras y facilitadores de acceso a la atencién de salud: una revisién
sistemdtica cualitativa.", en Chile; Espejo, Brito, Siani, & Pinto, (2008), en el
articulo "Fatores associados ao acesso anterior a gestacéo a servicos de saude
por adolescentes gestantes.", en un municipio de Brasil, usando una encuesta a
nivel local; (Laclé, (1999), en el articulo "¢ Existe equidad de acceso a los servicios
de salud para el adulto mayor segun zona de residencia (urbano/rural)?.";
Rodriguez, Diaz, Balcindes, Garcia, De Vos, & Van, (2016), en el articulo
"Morbidity, utilization of curative care and service entry point preferences in
metropolitan Centro Habana, Cuba.", usando una encuesta a nivel local,

Asimismo numerosos modelos teoricos sobre el tema, entre los mas
importantes el modelo de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
(2007), en el documento "Lograr la equidad en salud: desde las causas iniciales a
los resultados justos: Comisién sobre determinantes sociales de la salud,
declaracion provisional"; lo publicado por Solar & Irwin , (2010), en el documento
"A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health";
Alvarez, (2009), en el documento "Los determinantes sociales de la salud: mas
alla de los factores de riesgo."; Levesque, Harris, & Russell, (2013), en el
docuemtno "Patient-centred access to health care: conceptualising access at the
interface of health systems and populations.”, Otro modelo de la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud (2009), en el documento "Subsanar las



185

desigualdades en una generacion: alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre
los determinantes sociales de la salud: informe final de la Comisién Sobre
Determinantes Sociales de la Salud"; Solar & Irwin , (2010), en el documento "A
conceptual framework for action on the social determinants of health. Social
Determinants of Health Discussion. Paper 2 (Policy and Practice)"; Levesque,
Harris, & Russell, (2013), en el documento "Patient-centred access to health care:
conceptualising access at the interface of health systems and populations"; Mas
aun, Peters, Garg, Bloom, Walker, Brieger, & Rahman, (2008), en el documento
"Poverty and Access to Health Care in Developing Countries"; (Villar, (2007) en el
documento "Los Determinantes Sociales de Salud y la lucha por la equidad en
salud: desafios para el estado y la sociedad civil."; Pitkin, Roan, & Ringel, (2011)
en el documento "Understanding Disparities In Health Care Access-And Reducing
Them-Through A Focus On Public Health", Ann & Andersen, (1974) , en el
documento "A Framework for the Study of Access to Medical Care"; De
Maeseneer, Willems, De Sutter, Van de Geuchte, & Billings, (2007)", en el
documento "Primary health care as a strategy for achieving equitable care: a
literature review co mmissioned by the Health Systems Knowledge Network”,
respectivamente.

En el Peru, la situacién del acceso a atencion institucional de salud se
refleja en el documento publicado por el INEI (2016) en el informe técnico
“Condiciones de Vida en el Peru. Octubre-noviembre-diciembre 2016.” reportd

De cada 100 personas que identifican problemas de salud, en
términos generales: 17 acudieron por consulta de salud a farmacias
o boticas, 16 a un establecimiento del Ministerio de Salud (MINSA),
7 a clinica o consultorio particular y 6 en algun establecimiento de
EsSalud, entre los de mayor demanda. Agrupando las cifras, de
cada 100 personas que tienen problemas de salud: 29 buscan
atencion de salud en un establecimiento institucional
(establecimientos del MINSA, EsSalud, FFAA y/o Policia Nacional y
Particulares); 18 reciben atenciéon de salud informal (farmacia o
botica, se automedican o auto recetan u otro tipo de atencion
informal para curarse); y 52 simplemente no buscan atencion de
salud (probablemente por multiples motivos 0 una combinacién de
ellos). Lo cual implica que 70 de cada 100 (17+53), son las personas
gue tienen una necesidad de atencion de salud y que no acceden a
un establecimiento de salud formal por atencién de salu. Por su tasa
de crecimiento, en relacion al afo 2015, la consulta en
establecimientos MINSA se incrementé apenas en 0,3%, la consulta
en farmacia/botica en 1.1% y EsSalud se ha reducido en 0.8%, entre
los de mayor crecimiento. Histéricamente, el acceso de la poblacién
con problemas de salud, a un prestador de salud, en los ultimos 5
anos de cobertura, la accesibilidad a cualquier prestador de salud,
crecid solo 3.3%. Desagregado segun prestador de salud, el acceso
a establecimientos del MINSA, creci6 (14.6 en 2011 — 16.2 en 2016)
en 1.6%, a farmacias y boticas (15.0 en 2011 — 17.1 en 2016) en
21% y a EsSalud (6.0 en 2011 — 6.1 en 2016) en 0.1%,
principalmente (pp. 30).
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Ante la problematica presentada, el presente estudio tiene como objetivo
identificar determinantes sociales que tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la
atencion institucional de salud en el Pert en 2016. Con los resultados se pretende
contribuir a orientar la politica de gestion sectorial a partir de la identificacién,
priorizaciéon y focalizacion de los planes, proyectos, programas sectoriales
tomando en cuenta los determinantes sociales con la finalidad de contribuir a la
reduccion de la brecha de atencién institucional de salud en el Peru. Asimismo a
partir de la identificacién de las barreras individuales, del hogar y del entorno
geoecondmico de los hogares se contribuiria como evidencia en el propédsito de
reducir las inequidades sociales en la poblacién en general.

METODOLOGIA

Para el presente estudio se usa, los datos de la encuesta de hogares ENAHO del
ano 2016 (Ver: Anexo 3), (Microdatos. INEI, 2016). EIl ENAHO, se realiza en el
ambito nacional, en el area urbana y rural (Microdatos. INEI, 2016, pags. 1, 3). El
tamafio anual de la muestra 2016 es de 38296 viviendas particulares,
correspondiendo 24658 viviendas al area urbana y 13638 viviendas al area rural.
La muestra es del tipo probabilistica, de areas, estratificada, multietdpica e
independiente en cada departamento de estudio. La técnica de recoleccién de
datos es la Encuesta, denominada Encuesta ENAHO y el, el método de
entrevista: Directa utilizando equipos mdviles para captura de datos (PDA) (p. 7)
(Microdatos. INEI, 2016). El Instrumento es la encuesta ENAHO, tienen en total
356 preguntas y 324 items.

Para el desarrollo de la investigacion las variables se clasifican y organizan
en niveles, donde el nivel jerarquico 1 corresponderia a informacién
correspondiente al individuo miembro del hogar y que tienen variabilidad dentro
de un hogar. El nivel jerarquico 2, corresponde a informacion referente al hogar
que habita una vivienda, que reside en un ambito geogréfico y que se
interrelaciona con otros hogares a través de caracteristicas sociales, econémicas
culturales, etc., como se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 20. Clasificacion de la variable dependiente, en relacion del nivel jerarquico
de la informacion.

. l:lwel_ Dimensiones Variables
jerarquico
Nivel 1.Dimension Individual 1.1 Género
jerarquico 1: 1.2 Discapacidad
1.3 Educacion
1.4 Poblacién autéctona
Nivel 1. Dimension Hogar 2.1 Vivienda.
jerarquico2: 2.2 Distribucion de ingresos vy
renta.
2.3 Empleo y condiciones de
trabajo

2.4 Estado y servicios de salud.
2. Dimensibn ambito 3.1 Ambito geografico de la
geoecondémico del hogar. vivienda.

3.1 Exclusién social o Pobreza.

El procedimiento para contrastar las hipétesis siguié la siguiente ruta:

a.

— Q0T

Paso 1: Creaciébn de variables dicotomicas: a partir de las variables
dependientes e independientes. La informacion de la encuesta ENAHO 2016,
viene en formato SAV o DBF, después de descargar las tablas hay que
convertirlas en formato DTA, para que pueden ser recodificadas en variables
dicotomicas. El Metadata de cada variable sin procesar se muestra en la
Tabla 9.

Paso 2. Analisis descriptivo.

Paso 3. Analisis de comparacion de proporciones.

Paso 4. Analisis de regresiones multinivel binaria para muestras complejas.
Paso 5. Analisis de regresiones multinivel multiple aplicado a la muestra.

Paso 6. Andlisis de regresiones multinivel maltiple para muestras complejas
.Para cuantificar el efecto de riesgo se usa el Odds Ratio (OR), se
seleccionaran aquellos que tengan intervalos de confianza (IC) al 95% de
seguridad y se considerd un nivel de significacién estadistica de 0,05. Para el
analisis se utiliz6 el paquete estadistico STATA 12.

RESULTADOS

Son 90 indicadores o sub-variables seleccionados de la informacién de la
“Encuesta Nacional de Hogares” ENAHO del 2016, para analizar el efecto de los
determinantes sociales sobre el acceso a la atencidn institucional de salud en el
Perd. La variable dependiente: determinantes sociales se dividié en 2 niveles y 3
dimensiones. Segun el nivel jerarquico de la informacion, se identifica: a nivel
individual, informacién correspondientes a caracteristicas que identifica a cada
individuo del hogar encuestado (Dimensién individual) y a nivel de hogar, con
informacion que caracteriza al hogar y a todos los miembros de un hogar en
general (Dimisién hogar y el ambito geoecondmico del hogar).
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El andlisis de la relacibn entre las variables género, discapacidad
educacion y el acceso a la atencion institucional de salud (figura 1), entre las sub-
variables que resultaron significativas.

Nifios (< de 11 afios) 44.4 | 55.6 |
Mujer jefe de hogar adulto mayor 35.7 | 64.3 |
Discapacidad para moverse o caminar 33.7 | 66.3 |
Adulto mayor (60 a mas) 33.1 | 66.9 |
Al menos 1 discapacidad 31 [ 69 |
Mujer jefe de hogar adulto 29.3 | 70.7 |
Maximo nivel educativo alcanzado.. 26.6 | 73.4 |
Sexo 26.3 | 73.7 |
Adulto (30 a 59 afios) 25.7 [ 74.3 |
Adolescentes (12 a 17 afios) 244 | 75.6 |
sexo del Jefe de hogar (mayor de 12 afios) 23.9 | 76.1 |
Mujer jefe de hogar adolescente 216 | 78.4 |
Joven (18 a 29 afios) 21 | 79 |
0% 25% 50% 75% 100%
= Con atencién institucional @ Con atencién informal

Figura 16. Relacién proporcional entre la dimensién individual y el acceso a la
atencion de salud.

El analisis de la relacion entre las variables vivienda, distribucién de empleo
y condiciones de trabajo; distribucién de estado y servicios de salud; y el acceso a
la atencién institucional de salud (figura 2), entre las sub-variables que resultaron

significativas.

Cuenta con al menos 1 seguro de salud 33.3 66.7
Afiliado solo al SIS 33 67
Ocupacién empleado publico 30.3 69.7
Gasto real per cépita mensual en alimentos fuera.. 29.9 701
Paredes de material no firme 29.4 70.6
Gasto real per capita mensual en muebles y enseres 29.1 70.9
Gasto real per capita mensual en alquiler de.. 29 71
Gasto real per capita mensual en vestido y calzado 29 71
Gasto real per capita mensual en alimentos 29 71
Ingreso real per capita mensual (IRPCM) 28.8 71.2
Gasto real per capita mensual en alimentos dentro.. 28.5 715
Gasto real per capita mensual (GRPCM) 28.2 71.8
Empleo informal 27.9 721
Problema de salud crénico 27.8 72.2
Ocupacién trabajador familiar no remunerado 27.5 72.5
Gasto real per capita mensual de bolsillo en salud 26.3 73.7
Poblacién econémicamente activa ocupada 25.1 74.9
Gasto real per capita mensual en salud 23.7 76.3
Ocupacién obrero privado 22 78
0% 25% 50% 75% 100%
Con atencioén institucional © Con atencién informal

Figura 17. Relacién proporcional entre la dimensién hogar y el acceso a la
atencion de salud.
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El analisis de la relacion entre las variables distribucion de ambito
geografico de la vivienda, exclusion social o pobreza y el acceso a la atencion
institucional de salud (figura 3), entre las sub-variables que resultaron
significativas.

Sierra centro rural 36.3 i 63.7 |
Costa norte rural 84:65 | 655 ‘
Selva baja rural 84:8 | 65.7 ‘
Selva alta rural 33.4 | | 66.6 | ‘
Quintil 5 del gasto real promedio per capita.. 3219 | 67.1 ‘
Area rural 32.1 | | 67.9 | ‘
Lima Metropolitana B2 | 68.8 ‘
Quintil 5 del ingreso real promedio per capita.. 31 | | 69 | ‘
Sierra norte rural 31 | | 69 | ‘
Pobre (Hogares con gasto promedio debajo.. 30 | | 70 | ‘
No pobre (Pobreza estructural. NBI) 29:5 | 70.5 | ‘
Pobreza (Pobreza estructural. NBI) 28.7 | | 71.3 | ‘
Quintil 1 del gasto real promedio per capita.. 28.3 ! | 7.7 | ‘
Quintil 1y 2 del gasto real promedio per.. 27.7 ! | 72.3 | ‘
Vivienda inadecuada (Necesidad basica.. 27.6 | | 72.4 | ‘
Sierra sur rural 27.6 | | 724 | ‘
Quintil 2 del gasto real promedio per capita.. 27.3 | | 72.7 | ‘
Costa norte urbana 26.9 | | 731 | ‘
Extremo pobre (Hogares con gasto promedio.. 26.7 | | 73.3 | ‘
Sierra norte urbana 26.6 | | 73.4 | ‘
No pobre (Hogares con gasto promedio por.. 26.3 | | 73.7 | ‘
Selva alta urbana 26.3 | | 73.7 | ‘
Costa sur urbana 26 | | 74 | ‘
Selva baja urbana 25.8 | | 74.2 | ‘
Sierra sur urbana 24.5 | | 755 | ‘
NBI 4 Hogares con nifios que no asisten a la.. 225 i i 77.5 ‘ |
0% 25% 50% 75% 100%
Con atencidn institucional Con atencién informal

Figura 18. Relacion proporcional entre la dimension ambito geografico de la
vivienda y el acceso a la atencion de salud.

En relacion entre los determinantes sociales y el acceso a la atencién
institucional de salud, segun la regresion multinivel binaria para muestras
complejas. Del andlisis binario se seleccionaron solo aquellas relaciones que
tuvieran odd-ratio (OR) mayor que 1 y significativos (p < 0.05) (tabla 2). Como
regla general todos los indicadores estan por debajo de 2, es decir ninguno tienen
una relacién de riesgo yaro al 100% (entre 29% y 62% de riesgo adicional) de no
acceder a atencidn institucional de salud. Asimismo todas las variables analizadas

tuvieron indicadores de riesgo (OR>1).

Entre las caracteristicas que destacan del listado tenemos, que la
poblacion adulto mayor (de 60 afios a mas) con un OR 1.62, ser mujer jefe de
hogar y adulto mayor (de 60 a mas anos) con un OR 1.41, tener un hogar en la
Sierra centro rural con un OR 1.51, tener discapacidad para moverse o caminar

con un 1.49
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Tabla 21. Relacion de riesgo segun odds ratio (OR), a partir de una regresion
logistica multinivel binaria entre las variables de estudio y el riesgo de no acceder
a atencion institucional de salud. ENAHO 2016.

Desviacion Desviacion
Variable Indicadores OR i Constante i
estandar estandar
Adulto mayor (60 a mas) 1.623***  (0.0498) 0.274** (0.00581)
Mujer jefe de hogar adulto mayor 1.408***  (0.0840) 0.361** (0.0202)

Género Migracion (departamento de
nacimiento es diferente al 1.245"*  (0.0409) 0.290*** (0.00596)
departamento de residencia)

Al menos 1 discapacidad 1.294***  (0.0655) 0.304** (0.00590)

) ) Discapacidad para moverse o caminar 1.486*** (0.106) 0.305*** (0.00586)
Discapacidad . ) )

Discapacidad visual 1.227** (0.118) 0.308** (0.00589)

Discapacidad auditiva 1.230** (0.114) 0.309*** (0.00587)

Maximo nivel educativo alcanzado
Educacion  Primaria Completa (Primaria completa 1.281*** (0.117) 0.260*** (0.0211)
0 Secundaria incompleta)

Distribucion Gasto real per capita mensual
de ingresosy (GRPCM) en esparcimiento diversiony 1.092** (0.0377) 0.290*** (0.00968)

renta cultura

Poblacion econdémicamente activa
1.354*** (0.130) 0.210*** (0.0204)
Empleoy ocupada

condiciones Empleo informal 1.241***  (0.0487) 0.268*** (0.00696)

de trabajo  Ocupacién trabajador familiar no
1.182***  (0.0531) 0.279***  (0.00694)

remunerado
Servicios de
salud Problema de salud crénico 1178700343 02807 -0.00758
area rural 1.218**  (0.0381)  0.296***  (0.00651)
Costa norte rural 1.270** (0.118) 0.309*** (0.00587)
Geografica  Sierra centro rural 1.508***  (0.0700) 0.302*** (0.00594)
Selva alta rural 1.211**  (0.0787)  0.308***  (0.00592)
Lima Metropolitana 1.168™**  (0.0454) 0.295*** (0.00556)
Exclusion  Pobre (Hogares con gasto promedio
social o debajo de la linea de pobreza) 1.289***  (0.0501) 0.251** (0.00934)
Pobreza

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Probando las hipétesis de trabajo:

e) Modelo 1: de intercepto aleatorio con el predictor dimension individual
como efecto fijo. En la Figura 4, se muestra los coeficientes y los odds ratios de
riesgo de cada determinante significativo, asi como la amplitud segun sus
intervalos de confianza.
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Figura 19. Determinantes riesgo de la dimensién 1 individual, que afectan el

acceso a la atencion institucional de salud.

f)  Modelo 2: de intercepto aleatorio con el predictor dimension hogar como
efecto fijo. En la Figura 5, se muestra los coeficientes y los odds ratios de riesgo
de cada determinante significativo, asi como la amplitud segun sus intervalos de

confianza.

Ocupacioén trabajador del hogar -

Empleo informal -

Ocupacién trabajador familiar no remunerado —

Pisos de material no firme

Problema de salud crénico |

Log odds

3

_e———

Odds ratios

Figura 20. Determinantes riesgo de la dimension 2 hogar, que afectan el acceso a

la atencion institucional de salud.

g) Modelo 3: de intercepto aleatorio con el predictor dimension 3 ambitos
geoeconomico del hogar, como efecto fijo. En la Figura 6, se muestra los
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coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada determinante significativo, asi
como la amplitud segun sus intervalos de confianza.

Log odds Odds ratios
.49 1.6
Sierra centro rural -{ ——— ———
44 1.6
Pobre (Pobreza monetaria) - _ S
.26 1.3
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.25 13
Selva alta rural - —_——— [P —
.24 1.3
Sierra norte rural - —_————— —
A7 1.2
Quintil 1 GRPPM{ ——@—— PP —
T T T T T T T | T
0 2 4 6 1 1.2 1.4 1.6 1.8

Figura 21. Determinantes riesgo de la dimensién 3 ambitos geoecondémico del
hogar, que afectan el acceso a la atencion institucional de salud.

h) Modelo 4: de intercepto aleatorio con el predictor producto de la integracién
de las 3 dimensiones de andlisis, como efecto fijo. En la Figura 7, se muestra los
coeficientes y los odds ratios de riesgo de cada determinante significativo, asi
como la amplitud segun sus intervalos de confianza.

Log odds Odds ratios
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Figura 22. Determinantes riesgo generado a partir de la integracion de las 3
dimensiones de analisis que afectan el acceso a la atencion de salud.
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DISCUSION

En la dimension individual la poblaciéon que mas accede a atencion institucional de
salud, son los nifos (44.4%), mujer jefe de hogar adulto mayor
principalmente(35.7%) principalmente; en contraste los poblacion joven (21.6%) y
mujeres jefe de hogar adolescente (21%), con una diferencia proporcional de mas
del doble entre los que mas acceden y los que menos acceden, distinguiéndose
un patrén predominante entre la poblacién con mas vulnerabilidad , los que mas
acceden y los de menor vulnerabilidad los que menos acceden.

En la dimension hogar, se observa que aquellas familias que cuentan con
un seguro de salud al menos 1 de manera inespecifica (33.3%) o solo SIS (33%)
y los que tienen un empleo formal por ser empleados publicos (30.3%) son los
que mas acceden a la atencién institucional de salud y asimismo, son los de
menor vulnerabilidad social. El contraste lo constituye los obreros privados
(probablemente los mas informales) con un 225 y aquellos que tienen un nivel de
gasto por debajo de la media en salud (23.7%), es decir poblacién
extremadamente vulnerables debido a lo precario de su empleo y por su baja
inversibn econdmica en salud que de por si se convierte en una barrera
econémica son los que menos acceden a atencion institucional de salud. La
brecha de accedo entre los que mas acceden y los que menos acceden es del
33.4%.

En relacién al ambito geografico de la vivienda, las poblaciones que residen
en la sierra centro (35.5%9, costa norte (34.5%) y en la selva baja todos del
ambito rural, son los que mas acceden a atencién institucional de salud. En
contraste aquellos hogares con nifios que no asisten a la escuela (22.6%) y los
hogares que residen en la sierra sur (24.5%) y selva baja (25.8%) del ambito
urbano son los que menos acceden a atencion institucional de salud. La brecha
de accedo entre los que mas acceden y los que menos acceden es del 38%.

En lineas generales, todas las subvariable analizadas muestran
proporciones de acceso a atencidn institucional de salud, muy inferiores a los que
no acceden a atencion de salud o tienen atencion informal. El problema es de
gravedad si tomamos en cuenta que ambos grupos tienen problemas de salud
identificados, es decir tienen una necesidad sentida de atencién para recuperar su
salud. La cuestion no se reduce en acceder o no acceder, sino en que si el
problema de salud es agudo corre el peligro de complicarse y evolucionar a
morbilidades mas dificil de tratar y por ende mas costo econémico para el hogar, y
sus repercusiones en el plano laboral. Si el problema es una morbilidad crénica, la
falta de atencion oportuna no solo repercute en complicaciones asociadas, sino
también en la discapacidad en algunos casos o la reduccién de los afos de vida
saludable.

A la pregunta si los determinantes de la dimensién individual tienen efecto
de riesgo en el acceso a la atencién institucional de salud? la respuesta indudable
es si, y tienen el siguiente perfil de riesgo es un individuo que tiene como lengua
materna quechua, aymara o lengua amazénicas y migrante. Resultando mas que
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obvio a la raiz de los resultados, que estamos hablando de que el riesgo aumenta
si uno no la persona no habla Castellano, muy a pesar de los esfuerzos que
desarrolla el Ministerio de Salud en promover la multiculturalidad y el respeto por
la cultura de la poblacién local, entre los profesionales de la salud; aun el 2016,
sigue prevaleciendo como una poblacion con alta vulnerabilidad y exclusién
social. La condicion de migrante como condicion de riesgo, es probable que
también este asociado a la cultura y lengua materna del migrante. Otros
determinantes como la edad, ser mujer en condicion de jefe de hogar y el nivel
educativo individual, que intuitivamente, después de hacer el analisis de
descriptivo y la regresién bivariada, se podria atribuir a priori alguna relacién de
riesgo, pues son descartados al construir el modelo multivariado; lo cual indica
gue no son explicativos actualmente, del porque la poblacion no acude a un
establecimiento de salud buscando atencion para sus males.

De igual manera, a la pregunta los determinantes de la dimension hogar,
tienen efecto de riesgo sobre el acceso a la atencion institucional de salud?, la
respuesta definitiva es si, y tienen el siguiente perfil de riesgo, es un hogar cuyos
personas tienen como condicen laboral, ser trabajador del hogar o trabajador
familiar no remunerado o tener un empleo informal, segin su estado de salud,
padecer de una enfermedad crénica y vivir en una caso con piso
predominantemente de material rustico o tierra. Es decir son hogares que no
tienen un ingreso fijo y permanente, lo cual repercute en la decisién de ir o no ir a
un establecimiento de salud por atencion médica, un hogar con personas con
enfermedades crénicas es vulnerable por si mismo, debido a que son problemas
de salud que demandan atencién medica de manera permanente y muy costosas
pues son por naturaleza incurables, su desatencion implica para el hogar mayor
gasto y por ende mayor pobreza; de igual manera una vivienda con un piso
rustico o de tierra estamos hablando de viviendas localizadas en el &mbito rural o
periurbano y asociados a la pobreza. En general el modelo nos indica bajos
ingresos del hogar por la falta de empleo lo cual hace que no tengan posibilidad
de buscar atencibn meédica por no poder cubrir los costos de atencion vy
medicamentos, y eso se expresaria en hogares con enfermedades crénicas y
viviendas en condiciones rusticas. Otras variables como no tener un seguro de
salud, el nivel de gasto por debajo del promedio nacional, el nivel de ingreso por
debajo de promedio nacional, no estuvieron asociados como razones explicativas
del riesgo de no acceder a atencion institucional de salud.

Asimismo, a la pregunta si los determinantes de la dimension ambito
geoecondémico de la vivienda tienen efecto de riesgo en el acceso a la atencién
institucional de salud?, la respuesta otra vez es si y tienen el siguiente perfil de
riesgo: en un hogar se encuentre localizado en la Costa norte rural, Sierra norte
rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural; y segun su capacidad de gasto
pertenecer al quintil 1 de gastos mas bajo y estar en la categoria de pobre segun
linea de pobreza (los mas pobres de los pobres). De igual manera, a los modelos
previos se esperaba otras determinantes tuvieran preponderancia como factores
de riesgo como es el caso de residir en la zona sur, tradicionalmente los més
pobres del Peru; la pobreza segin necesidades basicas insatisfechas que hasta
el ano 2007 era usados como patrdén para medir pobreza.
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Y finalmente un modelo que un modelo que integre los determinantes sociales de
las 3 dimensiones, como explicativos del riesgo de no acceder a atenciéon de
salud institucional, nos indica que tiene el siguiente perfil de riesgo: es, un
individuo que tiene como lengua materna quechua, aymara o lengua amazonicas
y migrante; segun su condicen laboral, ser trabajador del hogar o trabajador
familiar no remunerado o tener un empleo informal, segun su estado de salud,
padecer de una enfermedad crénica; que su hogar se encuentre localizado en la
Costa norte rural, Sierra norte rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural; y
segun su capacidad de gasto pertenecer al quintil 1 de gastos mas bajo y estar en
la categoria de pobre segun linea de pobreza (los mas pobres de los pobres).
Determinantes como discapacidad e individuos con enfermedades cronicas,
también constituyen determinantes de riesgo asociados al estado de salud y que
tienen alto impacto en la economia familiar. El caso de viviendas con piso rustico
o de tierra presente en los modelos individuales por dimensiones, no aparecen en
el modelo integrado.

De manera general podemos afirmar que en el acceso a atencién
institucional de salud esta fuertemente asociado a las inequidades sociales donde
hablar idiomas diferentes del castellano, tener un empleo informal o no tener
remuneracion, vivir en la parte norte, centro y selva alta rural y ser de los mas de
los pobres constituye la poblacion de mayor vulnerabilidad social probablemente
por su perfil la que acumula mayor morbilidad por falta de atencion y tratamiento a
sus problemas de salud identificados.

Un estudio similar realizado por el “Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica” (INEI. Biblioteca, 2000), reporto un modelo para el nivel nacional, en
donde las condiciones en las que vive la poblacién, como son las NBI, que
interactuan y presentan una relacion inversa respecto del acceso a los servicios
de salud, asi tenemos los hogares con nifios que no asisten a la escuela (NBI4),
sin servicios higiénicos (NBI3) y en condiciones de hacinamiento (NBI2), se
convierten en barreras del acceso a los servicios de salud, comparado con los
hallazgos de la tesis, no tienen ninguna relacién, aunque si es importante
mencionar que son 17 afos de diferencias entre ambos estudios y que las
condiciones de vida han variado significativamente. Asimismo es importante
resaltar que aquellos indicadores que en el 2016 no tienen validez explicativa
como educacion, grupos etarios, estado civil, etc., tampoco son reportados en el
2000, a pesar que existe numerosos modelos tedricos que si le dan importancia y
relevancia, pero que ante la evidencia estadistica no se corrobora la importancia
atribuida.

Otros estudios corroboran en alguna medida los resultados reportados en
el presente estudio, asi tenemos a (Acuna, Mendoza, Martins, L, & Azeredo,
(2014), atribuye a las caracteristicas de la vivienda, la formalidad del empleo del
jefe(a) de hogar y las condiciones socioecondmicas del hogar como importantes
determinantes de la falta de acceso a atencién de salud y los medicamentos.
Igualmente (Vasquez, Paraje, & Estay, Income-related inequality in health and
health care utilization in Chile, 2000 - 2009., (2013), atribuye a los ingresos y tener
mayor educacion y seguro de salud privado, la residencia urbana y la actividad
econémica contribuyen a la inequidad en la atencion de salud a favor de las
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personas de menores ingresos; (Almeidal, Mori, Fagundes, Montoya, & Coelho,
(2013), el seguro de salud privado, la educacién y los ingresos son los principales
factores que contribuyen a las desigualdades identificadas en el acceso a
atencién de salud; . de igual manera (Barradas, Furquim, Montero, & Pereira,
(2007), afirma que el impacto de los factores determinantes estructurales, como la
educacion y los ingresos, es considerablemente menor que los elementos tedricos
sociales de género, aunque los primeros son predictores mas importantes.
(Rodriguez A. , y otros, (2016), sus resultados indican que ninguna variable
sociodemografica estuvo asociada a la utilizacion de los servicios o a la consulta
con el médico de familia.

Resultados contrapuestos a los reportados por el presente estudio son reportados
por (Mejia, Sanchez, & Tamayo, (2007), que afirma que las barreras financieras
se constituyen en el principal obstaculo para no acceder a servicios de salud.
Asimismo que la educacion, edad y tipo de afiliacion a la seguridad social son los
principales factores que inciden sobre el acceso a servicios curativos vy
preventivos. El género, estado de salud autorreportado y ubicacién geografica son
factores adicionales para explicar el acceso a servicios preventivos, pero que no
inciden en el acceso a servicios curativos. (Espejo, Brito, Siani, & Pinto, (2008),
reporta que entre las barreras de acceso al servicio de salud, fueron significativas
solo las psicosociales.

CONCLUSIONES

Desde una perspectiva de barrera geografica, los hogares que residen en la
Costa norte rural, Sierra norte rural, Sierra centro rural o en Selva alta rural son
los que mayor riesgo tienen de no buscar atencién institucional de salud a pesar
de tener un problema de salud identificado.

Se evidencia que aquella poblacion que tiene como lengua materna
quechua, aymara o lengua amazonicas y migrante; segun su condicen laboral
registran mayor probabilidad de no acceder a atencién institucional de salud mas
que aquellos que hablan castellano, constituye una barrera cultural; la condicién
de migrante como determinante de riesgo se asocia a esta barrera.

Ser pobre segun pobreza monetaria y pertenecer al quintil mas bajo de capacidad
de gasto contribuye de manera directa como barrera econémica al acceso a
atencion institucional. Otros determinantes que contribuyen con la barrera
econdémica es el acceso al empleo que genere ingresos suficientes, hogares que
no cuentan con ingresos por su categoria de empleo no remunerado o informal

Los hogares que tienen integrantes que padecen de una enfermedad
cronica o padecer de alguna discapacidad se vuelven mas vulnerables
socialmente, se registra dentro del perfil de riesgo de no acceder a atencién
institucional de salud.
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Determinantes como género, educacioén, condiciones de vivienda, acceso a
servicios de saneamiento basico, etc., no resultaron ser determinantes de riesgo,
a pesar de ser recurrentes en los modelos tedricos sobre determinantes de
acceso a atencién de salud.

La conclusién general es que existe evidencia que el riesgo de no acceder
a atencion institucional de salud esta asociado a la vulnerabilidad social y a las
inequidades sociales.

RECOMENDACIONES

Existe la necesidad imperiosa de hacer estados de inequidades del acceso a ala
atencion de salud. Asimismo hacer estudios de identificacidon de determinantes de
riesgo a un nivel de menor jerarquia geografica, ya sea nivel regional o nivel
macroregional, para poder identificar patrones de riesgo propios de la realidad de
cada area geografica.

Las autoridades de salud deberian de tomar en cuenta los resultados y
conclusiones de la presente tesis en el momento de planificar y establecer
politicas de salud que estén relacionados con incrementar la cobertura de
atencién institucional de salud o cuando se pretenda reducir las inequidades en
salid.
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Anexo B. Matriz de consisténcia.



TEMA: Efecto de riesgo de los determinantes sociales y la accesibilidad a la atencion de salud en el Peru en 2016.

Problema Objetivo Hipotesis Variable  Dimensiones Indicadores Tipo de variable Escala de medicién
Problemas Objetivo General  Hipotesis Género nivel jerarquico 1: Sexo Nominal dicotémicas 1 Masculino, 0 Femenino
General especificas Dimension Sexo del Jefe de hogar (mayor . TP
Individual de 12 anos) Nominal dicotémicas 1 Jefe de hogar masculino, 0 Jefe de hogar femenino
Nifos (< de 11 anos) Nominal dicotomicas 1 Nifios (< 11 afios), 0 Demas grupos etarios
¢ Qué Identificar Los Adolescentes (12 a 17 afios)  Nominal dicotémicas 1 Adolescentes (12 a 17 anos), 0 Demas grupos
determinantes determinantes determinantes etarios
sociales ti_enen s_ociales que sociales ti_enen Joven (18 a 29 anos) Nominal dicotémicas 1 Joven (18 a 29 afios), 0 Demés grupos etarios
efecto de riesgo tienen efecto de efecto de riesgo Adulto (30 a 59 afios) Nominal dicotémicas 1 adulto30_59a, 0 Demas grupos etarios
en el acceso a la riesgo sobre el sobre el acceso a ) s = . , .
atencién acceso  a  la la atencién Adulto mayor (60 a mas) Nominal dicotémicas 1 Adulto (30 a 59 afios), 0 Demas grupos etarios
institucional de atencién institucional  de Mujer jefe de hogar Nominal dicotémicas 1 Mujer jefe de hogar aQoIescente, 0 Mujer jefe de
1 ekt g adolescente hogar de otros grupos etarios
salud en el Pert institucional de salud en el Peru. o g ” o
en 20167 salud en el Peru Mujer jefe de hogar adulto Nominal dicotémicas 1 Mujer jefe de hogar joven, 0 Mujer jefe de hogar de
en 2016. mayor otros grupos etarios
Migracion Nominal dicotémicas 1 Migrante, 0 No migrante
Discapacida Al menos 1 discapacidad Nominal dicotémicas 1. Al menos 1 discapacidad, 0  Sin
d discapacidad
Discapacidad para moverse o . C 1 Discapacidad para moverse o caminar, 0
caminar Nominal dicotémicas Con ofra discapacidad
Discapacidad visual Nominal dicotémicas 1 Discapacidad visual, 0 Con otra discapacidad
. N Discapacidad para . C 1 Discapacidad para comunicarse, 0 Con otra
Problemas Objetivos Hipdtesis corrr)wni c arsr()a Nominal dicotémicas discapaci dF; d P
Especificos Especificos especificas Discapacidad auditiva Nominal dicotémicas 1 Discapacidad auditiva, 0 Con otra discapacidad
Problema Objetivos Hipdtesis . . . TP 1 Discapacidad para aprender, 0 Con otra
especifico 1: especifico 1: especifica 1. Discapacidad para aprender  Nominal dicotémicas discapacidad
¢ Qué Identificar Los Discapacidad para . PN 1 Discapacidad para relacionarse, 0 Con otra
determinantes determinantes determinantes relacionarse Nominal dicotomicas discapacidad
sociales del nivel sociales a nivel sociales del nivel Educacion Maximo nivel educativo

individual tienen
efecto de riesgo
en el acceso a la
atencion

institucional  de
salud en el Peru
en 20167

individual que
tienen efecto de
riesgo sobre el
acceso a la
atencion

institucional  de
salud en el Peru
en 2016.

individual tienen
efecto de riesgo
sobre el acceso a
la atencion
institucional de
salud en el Pera.

alcanzado primaria incompleta

0 menos

Maximo nivel educativo
alcanzado primaria completa
Jefe de hogar con primaria

incompleta o menos

Jefe de hogar con primaria

completa

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

1 Primaria incompleta o menos, 0 Otro nivel educativo

1 Primaria Completa, 0 Otro nivel educativo

1 Jefe de hogar con primaria incompleta o menos, 0
Jefe de hogar con otro nivel educativo

1 Jefe de hogar con Primaria Completa, 0 Jefe de
hogar con otro nivel educativo



Poblacién
autéctona

Jefe de hogar con secundaria
completa
Lenguas andinas: Quechua y
Aymara
Lenguas amazénicas

Lengua nativas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
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1 "Origen nativo" 0 "Otros"

1 "Quechua y Aymara" 0 "Otros"
1 "Lenguas amazénicas" 0 "Otros"
1 "Lengua Nativa " 0 "Otros"

Vivienda

Distribucion
de ingresos
y renta

nivel jerarquico?2:
dimension hogar

Sin acceso a agua de servicio
publico
Sin acceso a desagiie de
servicio publico

Paredes de material no firme
Pisos de material no firme
Techos de material no firme

Gasto real per capita mensual
(GRPCM)

Gasto real per capita mensual
(GRPCM) en alimentos

Gasto real per capita mensual
en alimentos dentro del hogar

Gasto real per capita mensual
en alimentos fuera del hogar

Gasto real per capita mensual
en vestido y calzado

Gasto real per capita mensual
en alquiler de vivienda y
combustible

Gasto real per capita mensual
en muebles y enseres

Gasto real per capita mensual
en transportes y
comunicaciones

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

1 Sin acceso a agua de servicio publico, 0 Con acceso
a agua de servicio publico

1 Sin acceso a desaglie de servicio publico, 0 Con
acceso a desagiie de servicio publico

1 Paredes de material no firme, 0 Paredes de material
firme o noble

1 Pisos de material no firme, 0 Pisos de material firme
o de primera

1 Techos de material no firme, 0 Techos de material
firme o material de primera

1 Hogar con GRPCM por debajo del promedio nacional,
0 Hogar con GRPCM igual o mas que el promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos por debajo del
promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en alimentos
igual o mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos dentro del hogar por
debajo del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en
alimentos dentro del hogar por debajo del promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM en alimentos fuera del hogar por
debajo del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en
alimentos fuera del hogar por debajo del promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM en vestido y calzado por debajo
del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en
vestido y calzado igual o mas que el promedio nacional
1  Hogar con GRPCM en alquiler de vivienda vy
combustible por debajo del promedio nacional, 0 Hogar
con GRPCM en alquiler de vivienda y combustible igual
0 mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en muebles y enseres por debajo
del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en
muebles y enseres igual 0 mas que el nacional

1 Hogar con GRPCM en transporte y comunicacién por
debajo del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en
transporte y comunicaciéon igual o mas que el promedio
nacional



Problema
especifico 2:
¢Que
determinantes
sociales del nivel
hogar tienen
efecto de riesgo
en el acceso a la
atencion
institucional  de
salud en el Perl
en 20167

Objetivos
especifico 2:
Identificar
determinantes
sociales a nivel
de hogar que
tienen efecto de
riesgo sobre el
acceso a la
atencion
institucional  de
salud en el Peru
en 2016.

Hipdtesis
especifica 2.
Los
determinantes
sociales del nivel
hogar tienen
efecto de riesgo
sobre el acceso a
la atencion
institucional  de
salud en el Peru.

Gasto real per capita mensual
en esparcimiento diversion y
cultura

Gasto real per capita mensual
en otros gastos en bienes y
servicios

Ingreso real per céapita
mensual (IRPCM)

Gasto real per capita mensual
en salud

Gasto real per capita mensual
de bolsillo en salud

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
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1 Hogar con GRPCM en esparcimiento, diversion y
cultura por debajo del promedio nacional, 0 Hogar con
GRPCM en esparcimiento, diversién y cultura igual o
mas que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM en bienes y servicios por debajo
del promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM en bienes
y servicios igual o mas que el promedio nacional

1 Hogar con IRPCM por debajo del promedio nacional,
0 Hogar con IRPCM igual o mas que el promedio
nacional

1 Hogar con GRPCM en salud por debajo del promedio
nacional, 0 Hogar con GRPCM en salud igual o mas
que el promedio nacional

1 Hogar con GRPCM de bolsillo en salud por debajo del
promedio nacional, 0 Hogar con GRPCM de bolsillo en
salud igual o mas que el promedio nacional

Empl_eoy Poblamon_ econoémicamente Nominal dicotémicas 1 Po_plamon I;cpnommament_e Activa Ocupada, O
condiciones activa ocupada Poblacién Econémicamente Activa Ocupada
de trabajo Empleo informal Nominal dicotomicas 1 Empleo informal, 0 Empleo formal
- . P 1 Ocupacion empleador, 0  Otras categorias
Ocupacion empleador Nominal dicotémicas ocupacionales
L . . PN 1 Ocupacién empleado privado, 0 Otras categorias
Ocupacién empleado privado  Nominal dicotémicas ocupacionales
- . . PN 1 Ocupacién empleado publico, 0 Otras categorias
Ocupacion empleado publico  Nominal dicotomicas ocupacionales
- . . o 1 Ocupacion obrero privado, 0 Otras categorias
Ocupacion obrero privado Nominal dicotémicas ocupacionales
I . . PN 1 Ocupacion obrero publico, 0 Otras categorias
Ocupacion obrero publico Nominal dicotémicas ocupacionales
- . . PN 1 Ocupacion independientes, 0 Otras categorias
Ocupacion independientes Nominal dicotémicas ocupacionales
Ocupacion trabajador familiar . C 1 Ocupacién trabajador familiar no remunerado, 0
no remunerado Nominal dicotomicas Otras categorias ocupacionales
Ocupacion trabajador del Nominal dicotémicas 1 Ocupacion trabajador del hogar, 0 Otras categorias
hogar ocupacionales
Estado y Cuenta con al menos 1 seguro . PN 1 Cuenta con al menos 1 seguro de salud, 0 Sin
servicios de de salud Nominal dicotémicas seguro de salud
salud Afiliado solo al SIS Nominal dicotémicas ;allf\dflllado solo al SIS, 0 Afiliado a otros seguros de
Problema de salud crénico Nominal dicotémicas 1 Enfermedad crénica. 0 NO crénica
Ambjt_o dimensién,énjbito Area rural Nominal dicotémicas 1 &rearural, 0 area urbana
ge%%r?;mo geggfﬁgogrlco Costa norte urbana Nominal dicotémicas 1 Costa norte urbana, 0 Otras areas
vivienda 9 Costa norte rural Nominal dicotémicas {1 Costa norte rural, 0 Otras areas
1

Costa centro urbana

Nominal dicotémicas

Costa centro urbana, 0 Otras areas



Problema
especifico 3.
¢Que
determinantes
sociales
ambito
geoeconémico
del hogar tienen
efecto de riesgo
en el acceso a la
atencion
institucional  de
salud en el Peru
en 20167

del

Objetivos
especifico 3:
Identificar
determinantes
sociales a nivel
del ambito
geoecondémico
que tienen efecto
de riesgo sobre el
acceso a la
atencion
institucional  de
salud en el Perd
en 2016.

Hipdtesis
especifica 3.
Los
determinantes
sociales
ambito
geoeconémico
del hogar tienen
efecto de riesgo
sobre el acceso a
la atencion
institucional  de
salud en el Pera.

del

Costa norte rural
Costa sur urbana
Costa sur rural
Sierra norte urbana
Sierra norte rural
Sierra centro urbana
Sierra centro rural
Sierra sur urbana
Sierra sur rural
Selva alta urbana
Selva alta rural
Selva baja urbana
Selva baja rural
Lima metropolitana

Exclusion Quintil 1 del ingreso real
social o promedio per cépita mensual
Pobreza (IRPPM)

Quintil 2 del ingreso real
promedio per capita mensual
Quintil 1y 2 del ingreso real
promedio per capita mensual

Quintil 1 del gasto real
promedio per capita mensual
(GRPPM)

Quintil 2 del gasto real
promedio per capita mensual
Quintil 1y 2 del gasto real
promedio per capita mensual
NBI 1 vivienda inadecuada
NBI 2 vivienda con
hacinamiento
NBI 3 hogares con vivienda sin
servicios higiénicos
NBI 4 hogares con nifios que
no asisten a la escuela
NBI 5 hogares con alta
dependencia econémica
Pobreza (pobreza estructural,
NBI)

Pobreza extremo (pobreza
estructural, NBI)

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas
Nominal dicotémicas

Nominal dicotémicas
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Costa norte rural, 0 Otras areas
Costa sur urbana, 0 Otras areas
Costa sur rural, 0 Otras areas
Sierra norte urbana, 0 Otras areas
Sierra norte rural, 0 Otras areas
Sierra centro urbana, 0 Otras areas
Sierra centro rural, 0 Otras areas
Sierra sur urbana, 0 Otras areas
Sierra sur rural, 0 Otras areas
Selva alta urbana, 0 Otras areas
Selva alta rural, 0 Otras areas
Selva baja urbana, 0 Otras areas
Selva baja rural, 0 Otras areas
Lima Metropolitana, 0 Otras areas

—_ a A A e

1 Quintil 1 IRPPM, 0 Demas quintiles IRPPM
1 Quintil 2 IRPPM, 0 Demas quintiles IRPPM

1 Quintil 1y 2 IRPPM, 0 Demas quintiles GRPPM

1 Quintil 1 GRPPM, 0 Demas quintiles GRPPM
1 Quintil 2 GRPPM, 0 Demas quintiles GRPPM

1 Quintil 1y 2 GRPPM, 0 Demas quintiles GRPPM

1 Vivienda inadecuada, 0 Vivienda adecuada

1 Vivienda con hacinamiento, 0 Vivienda sin
hacinamiento

1 Hogares con vivienda sin servicios higiénicos, 0
Vivienda con servicios higiénicos

1 Hogares con nifos que no asisten a la escuela, 0
Todos los nifios asisten a la escuela

1 Hogares con alta dependencia econémica, 0
Hogares con baja dependencia econémica

1 Con 1 NBI, 0 Sin NBI

1 Con 2 NBIs, 0 Con maximo 1 NBI
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Pobre (hogares con gasto
promedio debajo de la linea de Nominal dicotémicas
pobreza) 1 Pobre (Pobreza monetaria), 0 No pobre
Extremo pobre (debajo la linea . C 1 Extremo pobre (Pobreza monetaria), 0 Pobre y No
de canasta basica alimentaria) Nominal dicotémicas pobre

Dimensiéon 1: No

S Nominal dicotémicas
discriminacion;

Dimensioén 2: Problema de Salud
. . Acceso a la Nominal dicotémicas
Variable 2: inf L
Accesibilida I ormacion. e
d a la Dimensioén 3: Atencion institucional,
atencion  de Accesibilidad Nominal dicotémicas 0 Sin atenciéon o atencién informal
N fisica; e
salud. . L . Acceso a atencion institucional
Dimensioén 4:
Accesibilidad de salud
- Nominal dicotémi
econdmica ominal dicotémicas

(asequibilidad);

(*) Segtn lo manifestado por (OMS, Salud y Derechos Humanos, 2015, pag. s.f.).

TIPO:

Segun la finalidad: Investigacion pura o basica. La investigaciéon pura busca el conocimiento por el conocimiento mismo, mas alla de sus posibles aplicaciones
practicas. Su objetivo consiste en ampliar y profundizar cada vez nuestro saber de la realidad y, en tanto este saber que se pretende construir es un saber
cientifico, su propésito sera el de obtener generalizaciones cada vez mayores (hipotesis, leyes, teorias) (Cazau, 2006, pag. 18).

Segun su Caracter: Correlacional. Los estudios correlacionales tienen como propdsito evaluar la relacion que existe entre dos 0 mas conceptos, categorias o
variables. En el caso de estudios correlacionales cuantitativos se mide el grado de relacién entre dos 0 mas variables que intervienen en el estudio para luego
medir y analizar esas correlaciones y evaluar sus resultados. La utilidad principal de los estudios correlacionales cuantitativos es saber como se puede comportar
un concepto o una variable conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas (Cortés & Iglesias Le6n, 2004, pag. 18) ,

Segun su naturaleza: investigacién no experimental cuantitativa. Podria definirse como la investigacién que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es
decir, se trata de estudios donde no hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables. Lo que hacemos en
la investigacion no experimental es observar fendémenos tal como se dan en su contexto natural, para posteriormente analizarlos. En un estudio no experimental no
se genera ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacién por quien la realiza. En la
investigacion no experimental las variables independientes ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas variables ni se puede
influir sobre ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos. La investigacion no experimental es un parte aguas de varios estudios cuantitativos, como las
encuestas de opinion (surveys), los estudios ex post-facto retrospectivos y prospectivos, etc. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010,
pag. 149).

Segun el alcance temporal: investigacion transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propoésito es describir variables
y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado. Es como tomar una fotografia de algo que sucede (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio, 2010, pag. 151).

Segun la orientacién que asume investigacion explicativo-predictiva cuando nuestro estudio no se limite Unicamente a medir variables, sino que, ademas
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pretendemos entender el comportamiento y determinar y cuantificar las relaciones entre variables. Con este tipo de investigacion tratamos de conocer la estructura
y los factores que influyen en una variable, en la mayoria de los casos, con el objetivo Gltimo de establecer predicciones sobre la misma (Lafuente Ibafiez & Marin
Egoscozabal, 2008).
La investigacion propuesta tienen un disefos transeccionales correlacionales-causales; el modelo esta fundamentado en Hernandez et al. (2010);
“Estos disefios describen relaciones entre dos o mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado. A veces, Unicamente en términos
correlacionales, otras en funcion de la relacion causa-efecto (causales)” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010, pag. 149)
Hipotético deductivo. El método deductivo se enmarca en la denominada logica racional y consiste en: partiendo de unas premisas generales, llegar a inferir
enunciados particulares. Si sucede que éstas concepciones generales iniciales no son demostrables (axiomas), el método sera entonces axiomatico-deductivo.
(Lafuente Ibafez & Marin Egoscozabal, 2008)
La poblacién de estudio esta definida como el conjunto de todas las viviendas particulares y sus ocupantes residentes en el area urbana y rural del pais. |
(Microdatos. INEI, 2016). La poblacién total seria de 31 millones 151 mil 643 habitantes estimados (INEI. SIRTOD., 2016).
El tamafo anual de la muestra 2016 es de 33430 viviendas particulares, correspondiendo 20260 viviendas al area urbana y 13170 viviendas al area rural. Encuesta
ENAHO 2016 (Microdatos. INEI, 2016).
» Andlisis descriptivo de las variables,
» Tablas de contingencia y chi cuadrado,
*  Regresion logistica multinivel a nivel muestra,
* Regresion logistica multinivel binario para muestras complejas,

* Regresion logistica multinivel multiple para muestras complejas usando el software STATA 14.2, Statistics/Data Analysis. Stata Corp LP.
Entrevista a jefe de hogar sobre encuesta ENAHO 2016, con validez internacional, con un 95% de confianza en sus respuestas (Microdatos. INEI, 2016).
Encuesta de preguntas. ENAHO 2016 (Microdatos. INEI, 2016)




Anexo C. Ficha Técnica. Encuesta ENAHO 2016.



FICHA TECNICA

ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES SOBRE CONDICIONES
DE VIDA'Y POBREZA - 2016

La Encuesta Nacional de Hogares es la investigacion que permite al Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI) desde el afio 1995, efectuar el seguimiento de los indicadores
sobre las condiciones de vida.

A inicios del afio 2007, con el auspicio del Banco Mundial (BM), el INEI convocé a un Comité
Asesor especializado conformado por representantes de organismos internacionales, de
organismos gubernamentales nacionales, representantes de la comunidad académica y de
centros de investigacion. EI Comité Asesor de Pobreza ha venido participando cada afio en
verificar la calidad de la encuesta y la medicion de la pobreza.

A partir del afio 2010, mediante Resolucién Suprema N° 097-2010-PCM, publicado en el diario
oficial El Peruano el 13 de abril del 2010, el Comité Asesor de Pobreza se constituye en
Comisién Consultiva para Estimacion de la Pobreza y otros indicadores relacionados en el pais;
cuyo objetivo es garantizar la calidad, transparencia y confianza de la informacién en el campo
de la medicion de la pobreza y otros indicadores relacionados.

OBJETIVOS

Generar indicadores que permitan conocer la evolucién de la pobreza, del bienestar
y de las condiciones de vida de los hogares.

Efectuar diagnosticos sobre las condiciones de vida y pobreza de la poblacion.

Medir el alcance de los programas sociales alimentarios y no alimentarios en la
mejora de las condiciones de vida de la poblacion.

Servir de fuente de informacién a instituciones publicas y privadas, asi como a
investigadores.

Permitir la comparabilidad con investigaciones similares, en relacibn con las
variables investigadas.

COBERTURA

La encuesta se realiza en el ambito nacional, en el area urbana y rural, en los 24
departamentos del pais y en la Provincia Constitucional del Callao.

PERIODO DE EJECUCION

En forma continua, iniciAndose a partir de mayo del 2003.

PERIODO DE REFERENCIA

Los periodos de referencia para las variables a investigarse en la Encuesta Nacional de
Hogares 2016, son los siguientes:

= Caracteristicas de la vivienda y del hogar:
Dia de la entrevista
Ultimos 12 meses
Ultimo gasto mensual



Caracteristicas de los miembros del hogar:
Dia de la entrevista
Residencia habitual: Ultimos 30 dias
Trabajo infantil: Semana pasada

Educacion
Dia de la entrevista
Presente afio
Ultimos 12 meses
Mes anterior

Salud
- Dia de la entrevista
Ultimas 4 semanas
Ultimos 3 meses
Ultimos 12 meses

Empleo
Condicion de actividad: Semana pasada

Sistema de pensiones: Dia de la entrevista

Inclusién Financiera
Dia de la entrevista
Ultimos 12 meses

Ingreso por trabajo:
Ordinarios: Dia, semana, quincena, mes anterior
En especie: Ultimos 12 meses
Extraordinarios por trabajo dependiente: Ultimos 12 meses

Trabajo anterior para los desocupados: Ultimo trabajo realizado
Ingresos por transferencias corrientes: Ultimos 6 meses

Ingresos por rentas de la propiedad: Ultimos 12 meses

Otros ingresos extraordinarios: Ultimos 12 meses
Ingreso por actividad agropecuaria: Ultimos 12 meses

Ingresos del trabajador independiente o empleador o patrono: Mes anterior,
altimos 12 meses

Gastos:
Ultimos 15 dias
Mes anterior
Ultimos 3 meses
Ultimos 12 meses
Dia de la entrevista
Semana anterior

Programas sociales de ayuda alimentaria:
Ultimos 3 meses



VI.

= Programas sociales no alimentarios:
Ultimos 3 afios

= Participacion ciudadana:
Dia de la entrevista

= Gobernabilidad, democracia y transparencia
I?l'a de la entrevista
Ultimos 12 meses
= Percepcion del hogar
Dia de la entrevista
Ultimos 12 meses
= Discrimipacién
Ultimos 5 afos

POBLACION OBJETIVO

La poblacion de estudio estd definida como el conjunto de todas las viviendas
particulares y sus ocupantes residentes en el area urbana y rural del pais.

Por no ser parte de la poblacion de estudio, se excluye a los miembros de las fuerzas
armadas que viven en cuarteles, campamentos, barcos, y otros. También se excluye a
las personas que residen en viviendas colectivas (hoteles, hospitales, asilos y claustros
religiosos, cérceles, etc.).

DISENO Y MARCO MUESTRAL

Marco muestral:

El marco muestral para la seleccion de la muestra lo constituye la informacién
estadistica proveniente de los Censos de Poblacién y Vivienda y material cartografico
actualizado para tal fin.

Unidades de Muestreo:

En el Area Urbana

e La Unidad Primaria de Muestreo (UPM) es el centro poblado urbano con 2 mil y mas
habitantes.

e La Unidad Secundaria de Muestreo (USM) es el conglomerado que tiene en
promedio 120 viviendas particulares.

e La Unidad Terciaria de Muestreo (UTM) es la vivienda particular.

En el Area Rural

e La Unidad Primaria de Muestreo (UPM) es de dos tipos:
- El centro poblado urbano con 500 a menos de 2 mil habitantes.
- El Area de Empadronamiento Rural (AER) el cual tiene en promedio 100 viviendas
particulares.

/N



e La Unidad Secundaria de Muestreo (USM) es de dos tipos:
- El conglomerado que tiene en promedio 120 viviendas particulares.
- Lavivienda particular

e La Unidad Terciaria de Muestreo (UTM) es la vivienda particular.

Tipo de muestra:

La muestra es del tipo probabilistica, de areas, estratificada, multietapica e
independiente en cada departamento de estudio.

A fin de medir los cambios en el comportamiento de algunas caracteristicas de la
poblacion, desde el afio 2008 se viene implementando muestras panel de viviendas, en
la cual viviendas encuestadas son nuevamente investigadas cada afo.

En la muestra no panel se visitan cada afio los mismos conglomerados en el mismo
mes de encuesta pero se seleccionan distintas viviendas.

El nivel de confianza de los resultados muestrales, es del 95%.

Tamafo de la muestra:

El tamafio anual de la muestra 2016 es de 38 296 viviendas particulares,
correspondiendo 24 658 viviendas al &rea urbana y 13 638 viviendas al area rural.

Asi mismo, el tamafio de la muestra panel es de 12 024 viviendas particulares mientras
que el tamafio de la muestra no panel es de 26 272 viviendas particulares.

La muestra de conglomerados en el dmbito nacional es de 5 606, correspondiendo 3
901 conglomerados al area urbana y 1 705 conglomerados al area rural. Con respecto
al tamafio de la muestra panel es de 1 747 conglomerados mientras que el tamafio de la
muestra no panel es de 3 859 conglomerados.

Asimismo, se sefiala que a solicitud del Ministerio de Inclusién Social (MIDIS), a partir
del mes de junio del 2016, se incrementd la muestra en 411 conglomerados (2465
viviendas), distribuidos en Costa Centro Urbana, Costa Sur Urbana y Sierra Norte
Urbana, con el objetivo de mejorar la focalizacion de hogares pobres en el Padron
General de Hogares.

Distribucion de la muestra:

A continuacién se presenta la distribucion de la muestra 2016 seguln departamentos de
estudio:



VIII.

= Selva Urbana
* Selva Rural
= Area Metropolitana de Lima y Callao

Trimestral
= Nacional
= Urbano Nacional
= Rural Nacional

b. De la muestra panel

Anual
= Nacional
= Urbano Nacional
= Rural Nacional

= Costa
=  Sjerra
= Selva

De acuerdo con el disefio muestral, se podra producir resultados para diferentes
“arreglos” de unidades y su nivel de desagregacion dependera fundamentalmente de la
precision (error de muestreo) con que se estime el dato, y éste del tamafio de la
muestra para cada caso.

UNIDAD DE INVESTIGACION

La unidad de investigacion esta constituida por:

Los integrantes del hogar familiar

Los trabajadores del hogar con cama adentro, reciban o no pago por sus servicios
Los integrantes de una pension familiar que tienen como maximo 9 pensionistas, y

Las personas que no son miembros del hogar familiar, pero que estuvieron
presentes en el hogar los ultimos 30 dias.

No seran investigados:

e Los integrantes de una pension familiar que tiene de 10 a mas pensionistas, y
e Los trabajadores del hogar con cama afuera.

INFORMANTES

e Jefe del Hogar

e Cobnyuge

e Perceptores (se refiere a la poblacion de 14 afios y mas de edad que recibe
ingresos monetarios)

e Personas de 12 afios y mas (a partir de esta edad de realiza la entrevista directa de
la poblacién, con respecto a los menores de 12 afios la informacion la proporciona
una persona responsable del hogar)

e Personas de 18 afios y mas (corresponde a la poblacion que es seleccionada para
proporcionar informacion del médulo de opinién).



