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Resumen

Objetivo: Analizar la influencia de los factores sociales y econémicos en el acceso
a servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru y
estimar las tendencias de desigualdades entre los anos 2015-2019.

Métodos: es un estudio no experimental, con enfoque cuantitativo, toma como
referencia la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) entre los afios 2015y 2019.
Las variables del estudio fueron el acceso a servicios sanitarios (ASeSa) de salud
de las personas beneficiarias de programas sociales, la segunda variable fue los
factores sociales de acuerdo a género, grupo de edad, area donde reside, raza y
region natural. La tercera variable se considero a factores econémicos, tales como
el empleo (PEA)y el quintil de bienestar. Las desigualdades se midieron con curvas
de concentracion (CC) e indice de concentracion (IC).

Resultados: se incluy6 17,693 (2015) y 18,252 participantes (2019). El porcentaje
de personas que accedieron a los servicios sanitarios y son beneficiarios de algun
programa social fue del 48.6% (2015) y del 47.6% (2019). El AseSa en beneficiarios
de programas JUNTOS, CUNAMAS y Pensién 65 se reporté un incremento en los
factores sociales, tales como en sexo femenino, menores de 18 afios, los que
residen en zonas urbanas, viven en la selva, de raza quechua y en relacién con

factores econdmicos, el ASeSa se increment6 en la PEA y en altos quintiles de



bienestar. En el andlisis de desigualdad, se muestra que existe desigualdades
socioeconomicas en el ASeSa entre los afios 2015y 2019.

Conclusiones: Los factores sociales y econémicos se asocian al ASeSa. No se
modifico las desigualdades socioeconémicas de los beneficiaros de los programas
sociales (JUNTOS, CUNAMAS y Pension 65) entre los afios 2015 y 2019, contrasta
con incremento de presupuesto en los Programas Presupuestal Basado en
Resultados (PENSION 95 y CUNAMAS).

Palabras clave: acceso a servicio de salud, desigualdad en salud, programas

sociales, encuesta nacional de hogares, Peru



Abstract

Objective: Analyze the influence of social and economic factors on the access to
health services of the beneficiaries of the Social Programs in Peru and estimate the
trends of inequalities between the years 2015-2019.

Methods: it is a non-experimental study, with a quantitative approach, taking as a
reference the National Household Survey (ENAHO) between the years 2015 and
2019. The variables of the study were the access to health services (ASeSa) of the
beneficiaries. of social programs, the second variable was the social factors
according to gender, age group, area where they reside, race and natural region.
The third variable considered economic factors, such as employment (EAP) and the
well-being quintile. Inequalities were measured with concentration curves (CC) and
concentration index (CI).

Results: 17,693 (2015) and 18,252 (2019) participants were included. The
percentage of people who accessed health services and are beneficiaries of some
social program was 48.6% (2015) and 47.6% (2019). The AseSa in beneficiaries of
the JUNTOS, CUNAMAS and Pension 65 programs reported an increase in social
factors, such as females, children under 18 years of age, those who live in urban
areas, live in the jungle, Quechua race and related With economic factors, the

ASeSa increased in the EAP and in high well-being quintiles. In the inequality



analysis, it is shown that there are socioeconomic inequalities in ASeSa between
2015 and 2019.

Conclusions: Social and economic factors are associated with access to health
services. The socioeconomic inequalities of the beneficiaries of the social programs
(JUNTOS, CUNAMAS and Pension 65) did not change between 2015 and 2019, in
contrast to the budget increase in the Results-Based Budget Programs (PENSION
95 and CUNAMAS).

Keywords: access to health services, health inequality, social programs, national

household survey, Peru



Resumo

Objetivo: Analisar a influéncia dos fatores sociais € econdbmicos no acesso aos
servicos de saude dos beneficiarios dos Programas Sociais no Peru e estimar as
tendéncias das desigualdades entre os anos 2015-2019.

Métodos: trata-se de um estudo ndo experimental, com abordagem quantitativa,
tendo como referéncia a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (ENAHO)
entre os anos de 2015 e 2019. As variaveis do estudo foram o acesso aos servicos
de saude (ASeSa) dos beneficiarios .dos programas sociais, a segunda variavel
foram os fatores sociais segundo género, faixa etaria, area de residéncia, raga e
regiao natural. A terceira variavel considerou fatores econémicos, como emprego
(EAP) e o quintil de bem-estar. As desigualdades foram medidas com curvas de
concentracao (CC) e indice de concentracéo (IC).

Resultados: foram incluidos 17.693 (2015) e 18.252 (2019) participantes. O
percentual de pessoas que acessaram servicos de saude e sao beneficiarios de
algum programa social foi de 48,6% (2015) e 47,6% (2019). A AseSa em
beneficiarios dos programas JUNTOS, CUNAMAS e Pension 65 relatou um
aumento de fatores sociais, como mulheres, criangas menores de 18 anos, pessoas
qgue vivem em areas urbanas, vivem na selva, raca Quechua e relacionadas com

fatores econdmicos , a ASeSa aumentou na PEA e nos quintis de alto bem-estar.



Na andlise da desigualdade, mostra-se que existem desigualdades
socioecondmicas na ASeSa entre 2015 e 2019.

Conclusodes: Fatores sociais e econbémicos estdo associados ao acesso aos
servicos de saude. As desigualdades socioecondmicas dos beneficiarios dos
programas sociais (JUNTOS, CUNAMAS e Penséao 65) ndo se alteraram entre 2015
e 2019, em contraste com o aumento orgamentario dos Programas de Orgamento
por Resultados (PENSAO 95 e CUNAMAS).

Palavras-chave: acesso a servi¢os de saude, desigualdade em saude, programas

sociais, pesquisa nacional de domicilios, Peru



INTRODUCCION

Alrededor del 50% de la poblacion a nivel mundial vive por debajo de 5.50

ddlares por un dia y aun tiene grandes problemas de satisfacer sus necesidades
basicas. Por ello, los paises tienen que responder a esta demanda social que
permita suplir la deficiencia del mercado para combatir la pobreza y desigualdad.
Los programas sociales permiten dar alivio a necesidades urgentes a poblacion
vulnerable y pobre.
Desde el ano 2019, se coloca como principio fundamental para presupuestar en el
Peru, el uso de evidencia cientifica. Las desigualdades e inequidades se hacen
cada vez mas evidente contrasta con el ascenso econdmico que tiene el Peru en
estos afos.

La investigacion se compone en los siguientes capitulos:

Primero se destaca la problematica de la investigacién, asi como la presentaciéon
de objetivos y justificacion, no menos importante las limitaciones que tiene este
estudio.

En la segunda parte del estudio, se describe los antecedentes
internacionales y nacionales. Se presenta el componente teérico y la formulacion
de hipdtesis.

En la tercera parte de la tesis, se describe la metodologia, la poblacion y

muestra del estudio, asi como la operacionalizacion de la variable, no menos



importante la descripcion de la técnica y recoleccidon de datos, el andlisis estadistico
y las consideraciones éticas.

En la cuarta parte, se presenta los resultados a través de tablas y graficos,
asi como el reporte del analisis inferencial y el reporte de las desigualdades. Asi
como la discusion de los resultados.

En la ultima parte del estudio, se coloca las conclusiones y las

recomendaciones correspondientes.



1.1.

CAPITULO I: EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

El acceso a servicios sanitarios (ASeSa) no son los mas adecuados
y esto debido a la falta de accesibilidad, disponibilidad de insumos, asi como
la adecuada atencion sanitaria, es mayor en poblacién vulnerable, pobres y
extremadamente pobres, las inequidades se hacen mas evidentes. En
China, acceder a servicios sanitarios se ha visto limitada, la pobre proteccién
financiera ocasiona como factor la reduccion en el acceso a servicios
sanitarios, asi como la inequidad por cuartiles de bienestar han sido

evidentes en la poblacion’.

En Africa, el principal problema de ASeSa se debe a que las
intervenciones sanitarias no estan desarrolladas con enfoque equitativos, no
estan centradas a la familia, asi como barreras que impiden una adecuada
oferta de los servicios de salud?.

Espafia a pesar de que tiene un sistema sanitario con cobertura universal, el
acceso se ve limitado a otro grupo de poblacion de riesgo o vulnerable, tal
es el caso de los inmigrantes, las diferencias e inequidades en salud se hace

visible, requiriendo intervenciones efectivas?.



En México, el alto gasto de bolsillo, asi como la falta de proteccién
financiera hace que sea un gran problema el ASeSa por parte de la

poblacién, la inequidad es evidente en poblacién pobre* .

En Chile, el uso de servicios sanitarios por la poblacion se ve limitada
por el reposicionamiento de la proteccion social, asi como el uso efectivo de
los beneficios de salud por grupos sociales frente a las necesidades

sanitarias percibidas®.

La principal barrera de ASeSa son los factores econémicos, de todas
ellas el gasto de bolsillo, y se manifiesta principalmente en zonas rurales,

esto se presenta en paises de bajos y medianos ingresos®.

El ASeSa es muy limitado, sobre todo en las zonas rurales del pais,
sierra rural y selva rural, a pesar de que los programas sociales tienen como
objetivo reducir esta problematica se sigue dando en su poblacion
beneficiaria. Diversos estudios muestran esta problematica. En Loreto, en el
estudio desarrollado por Westgard et al’, identifican barreras personales y
contextuales que hacen que el uso de los servicios de salud se vea limitados,
sobretodo en poblacién beneficiaria de Programas sociales, identifica los
siguientes factores, inadecuada atencién en salud, no contar con
disponibilidad de insumos médicos para la atencion sanitaria
(medicamentos, examenes auxiliares, equipamiento), asi como accesibilidad

geografica al establecimiento de salud’.



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.3.

1.3.1.

Las desigualdades socioecondmicas se hacen evidentes en el
ASeSa, en el estudio de Hernandez-Vasquez et al, muestra esta inequidad
en servicios de salud bucal®. Las desigualdades sociales y regionales son
evidentes en nuestro pais, se evidencia en el ASeSa materno-neonatales,
asi como en los servicios oncolégicos, donde el acceso a medicamentos
oncologicos es mas evidente® '°,

Formulacion del problema

Problema general

¢, Como influye los factores sociales y econdmicos en el acceso a servicios
sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru y cuales
son las tendencias de desigualdades entre los anos 2015-20197
Problemas especificos

¢, Como influye los factores sociales (sexo, grupo de edad, residencia y
region natural)?

¢, Como influye los factores econdémicos (quintiles de bienestar y gasto per
capita)?

¢ Cuales son las tendencias de desigualdad entre los afios 2015 y 20197

Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Analizar la influencia de los factores sociales y econdmicos en el
acceso a servicios sanitarios (ASeSa) de los beneficiarios de los Programas
Sociales en Peru y estimar las tendencias de desigualdades entre los afios

2015-2019



1.3.2.

1.4.

1.4.1.

1.4.2.

Objetivos especiales
¢ Analizar la influencia de los factores sociales (sexo, grupo de edad,
residencia y region natural).
e Analizar como influye los factores econdmicos (quintiles de bienestar

y empleo).

e Estimar las desigualdades socioeconémicas entre los afios 2015 y

2019.

Justificacion de la investigacion
Justificacion Teérica

En el presente trabajo de investigacion se estructura una reflexion
tedrica, donde el ASeSa permite a las personas, no solo llegar al
establecimiento sanitario, sino ademas que el establecimiento de salud
cuente con la disponibilidad de insumos médicos, no menos importante, la
aceptabilidad, esto quiere decir, aceptar que la persona tiene una
enfermedad o requiere de una atenciéon médica.

Existe ademas una serie de factores sociales y econdmico que tiene
el ciudadano para acceder a los servicios sanitarios, la inequidad se hace
evidente, mas aun en poblacién vulnerable, Illamese pobres vy
extremadamente pobres.

Justificacion Practica

La utilidad practica de la propuesta se estructura en contar con la
disponibilidad de insumos médicos necesarios (recursos humanos,
materiales médicos, medicamentos, vacunas, equipos biomédicos), no
menos importante contar con infraestructura esto permitira al ciudadano el

ASeSa. Se prioriza intervenciones en la poblacién mas vulnerable para



1.4.3.

1.4.4.

contar con una mayor y mejor accesibilidad, disponibilidad y aceptabilidad
de los servicios de salud.
Justificacion Metodolégica

Este trabajo propone nuevas estrategias o intervenciones que
permitan generar conocimiento valido. La definicion de ASeSa se estructura
en contar con la accesibilidad, disponibilidad y aceptabilidad. No menos
importante el financiamiento necesario para enmarcar las nuevas estrategias
en estos componentes de ASeSa. Los programas de salud estan
estructurados en lineas de produccibn a través de programas
presupuestales. Nuestra propuesta alcanzara esta linea considerando los
componentes de los servicios de salud.
Justificacion epistemolégica

Si entendemos a la epistemologia como el analisis del conocimiento
cientifico, nuestra propuesta se justifica desde el planteamiento del
problema, el pais viene enfrentando inequidades en las intervenciones
(estrategias) de los servicios de salud. Establecer objetivos que permitan
lograr resultados sanitarios, es un aspecto relevante para obtener una
adecuada calidad de vida en los pobladores. Estudiar la realidad,
epistemologia, enmarcada en la inequidad en los servicios de salud y mas
aun en poblacién vulnerable permite reestructurar las intervenciones en
salud, llamese adopcidn de los servicios, priorizar proyectos de inversion o
adquisicion de insumos de manera oportuna y mas econdémicas son clave
para lograr la equidad. Existe diversas herramientas que permiten estudiar
la inequidad, la epistemologia también trata de estudiar las herramientas,

sus meétodos y su légica. Nuestra propuesta justifica su desarrollo al utilizar



1.5.

herramientas metodoldgicas que permiten estimar equidad en el ASeSa.
Pero para comprender el conocimiento cientifico, hay que precisar y
comprender el conocimiento no cientifico. En el estudio de investigacion se
aproxima al saber popular, al conocimiento por parte de la poblacién
vulnerable va ser muy importante para comprender porque no acceden a los
servicios sanitarios, y que otras prioridades tienen que desarrollar los
tomadores de decisiones.
Limitaciones de la investigacion

La principal limitante es que el instrumento de recoleccién de datos
tuvo que ser adaptado al objetivo del trabajo de investigacién, ya que recoge
diversas preguntas y permite evaluar diversas intervenciones

socioecondmicas.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

En el estudio desarrollado por Shahidi et al'' sugieren que los programas de
apoyo social en los paises de altos ingresos no logran mantener la salud de las

poblaciones socioecondmicamente desfavorecidas.

En el estudio Siddiqi et al'? refiere que. alrededor del 50% de los habitantes
del mundo vive sin satisfacer las necesidades basicas. Por ello, los paises tienen
que responder a esta demanda social que permita suplir la deficiencia del mercado
para combatir la pobreza y desigualdad. Los programas sociales permiten dar alivio

a necesidades urgentes a poblacion vulnerable y pobre.

Floate et al'® describe que a nivel mundial los programas de apoyo a los mas
pobres a través de transferencia de efectivo se han vuelto cada vez mas populares
y ahora se utilizan como intervenciones para apuntar a una variedad de resultados
en salud. El impacto de estas intervenciones es muy heterogéneo, por ejemplo, en
México y Brasil, se encontraban entre los primeros paises de ingresos bajos y
medios en implementar las transferencias condicionadas a dinero que permita

reducir los obstaculos financieros para el ASeSa para las personas pobres.



México, donde después se implementé en el ano 2004 el Sistema de
Proteccion Social en Salud, se mostraron mejoras importantes en la inequidad del
seguro de salud con un aumento en acceso de la poblaciéon asegurada a servicios

de salud. El aumento de la cobertura permitiria el uso de los servicios de salud™.

Molina-Salazar et al'® en este estudio tuvo por objetivo analizar el ASeSa
tomando en cuenta un enfoque equitativo, considerando la esperanza de vida al
nacer. Los resultados que encontraron fueron la inequidad esta determinada por el
analfabetismo, pobreza, no formar parte de una institucion de salud, estas variables
impactan de manera negativa, mientras que las que impactan de manera positiva
es el grado educativo. El estudio recomienda mejorar la organizacion del sistema

sanitario, esto ayudaria a reducir la inequidad en la salud.

Puig et al'® este estudio permite evaluar si los subsistemas de atencion
médica son efectivos para brindar atencion médica de alta calidad a todos los
mexicanos. Para ello se analizaron los datos de encuestas de hogares
representativos a nivel nacional, este estudio permitié evaluar la calidad percibida
de la atencion médica en diferentes subsistemas. El estudio sugiere que se pueden
lograr mejoras en la eficiencia y la equidad evaluando las variables que contribuyen

a la heterogeneidad en la calidad en todos los subsistemas sanitarios del pais.

Rotarou y Sakellariou'” describen que los servicios de salud tienen un rol
muy importante en los sistemas sanitarios de un pais, sin embargo, el acceso no
siempre se desarrolla equitativamente. En este estudio se examina las tasas de

utilizacién de establecimientos sanitarios preventiva de Chile. Para ello se utilizo,



como referencia la Encuesta Nacional de Caracterizacion Socioeconémica 2015.
Los resultados encontrados fueron el utilizar los servicios preventivos por parte de
las mujeres (Odss Ratio = 1.16; Intervalo de Confianza del 95%: 1.11-1.21) y las
personas inactivas (Odss Ratio = 1.41; Intervalo de Confianza del 95%: 1.33—1.48).
Por el contrario, los individuos solteros (Odss Ratio = 0,85; Intervalo de Confianza
del 95%: 0,80-0,91) y los afiliados al proveedor de atencién médica privada (Odss
Ratio = 0,89; Intervalo de Confianza del 95%: 0,81-0,96) tenian menos
probabilidades de realizar examenes preventivos. Es estudio concluye la necesidad
de mejores campanas informativas sobre la disponibilidad y la necesidad de
servicios sanitarios preventivos, abordando la desigualdad de salud en el ASeSa y

abordando los riesgos de salud relacionados con el estilo de vida.

Mondaca y Chi'® este estudio analizé la distribucion de la carga financiera
en Chile, con una mirada en la carga y la progresividad del pago directo por parte
del paciente. El analisis se basoé en la Encuesta nacional sobre satisfaccion y pagos
de bolsillo del aio 2006. Los resultados de esta investigacidn indican evidencia de
inequidad, a pesar de la progresividad del sistema de salud. Asi mismo se identifica
variables de politica relevantes como educacién, sistema de seguro y método de
pago que deben tenerse en cuenta en los debates e investigaciones en curso para
mejorar el sistema chileno. Se concluye que, para reducir las disparidades
detectadas entre los grupos de ingresos, las prioridades de atencidn en salud deben
dirigirse a los grupos de bajos ingresos. Acotan, ademas, las politicas deberian

explorar los cambios en el acceso a servicios educativos y su impacto en la equidad.



de Azevedo et al'® este estudio desarrollado en Brasil, existe desigualdades
socioecondmicas y estilos de vida como determinante de la morbimortalidad
prematura. Asi mismo, evalué las desigualdades socioecondmicas en
comportamientos de salud, este estudio tomé como referencia la data de Encuesta
Nacional de Salud de Brasil-2013. Los resultados permitieron identificar
desigualdades sociales significativas en los adultos brasilefios. Se observé una
mayor prevalencia de tabaquismo actual, inactividad fisica en el tiempo libre, estilo
de vida sedentario, baja ingesta de verduras, verduras y frutas entre los menos
educados, en la poblacidon no blanca y entre aquellos sin seguro médico privado.
Se encontré una mayor proporcién de consumo excesivo de alcohol episddico en
la poblacion no blanca, pero no se identificd diferencias en el consumo de carne
grasa segun el color de la piel. El estudio concluye la importancia de monitorear las
desigualdades e inequidades sociales como parte de las politicas nacionales
sanitarias y la urgente necesidad de priorizar acciones para promover
comportamientos saludables, especialmente entre los componentes socialmente

mas vulnerados de Brasil.

Matijasevich et al?® experimenté un progreso importante en la salud materna
e infantil. El objetivo fue describir las tendencias, asi como las desigualdades
socioecondmicas y étnicas en los indicadores de la historia reproductiva
(espaciamiento de los nacimientos, resultado perinatal adverso previo, paridad y
nacimientos multiples) durante un periodo de 33 afos. Cabe precisar que la
informacion sobre la historia reproductiva se recopil6 a través de entrevistas. Los
resultados encontrados fueron los siguientes: la proporcion de primiparas aumento

de 39.2% a 49.6%, y la mediana del intervalo de nacimiento aumenté en 23.2



meses. La historia de bajo peso al nacer estuvo inversamente relacionada con el
ingreso y aumentd en un 7,7% con el tiempo, mas rapidamente en el quintil mas
rico (12,1 pp) que en el quintili mas pobre (0,4 pp). Los nacimientos multiples
aumentaron de 1.7% a 2.7%, con el mayor aumento observado entre el quintil mas
rico y para las mujeres blancas (aumento de 220% y 70%, respectivamente). Los
ingresos absolutos y relativos y las desigualdades relacionadas con la etnia para
intervalos cortos de nacimiento aumentaron, mientras que las desigualdades para
el bajo peso al nacer anterior disminuyeron con el tiempo. Este estudio muestra que
las desigualdades socioecondmicas y étnicas en salud son dinamicas y varian con
el tiempo, dentro del mismo lugar. Asimismo, se observd un aumento en la
utilizacién de los servicios de salud en Chile después de una importante reforma de
salud con una disminucién de la inequidad socioecondmica. Sin embargo, la
implementacion de los programas presupuestales no puede por si misma erradicar
la desigualdad en el acceso y uso de los servicios de salud, sin el apoyo de
cuestiones determinantes como el quintil de bienestar, acceso a educativo, la
residencia en la region natural, la edad y el tipo de seguro de salud. Asi como tener

en cuenta a grupos vulnerable, poblacion andina y amazédnica.

El estudio de Srivastava y McGuire?" exploran el tema de la demanda de
atencién médica y acceso a medicamentos en paises de bajos ingresos. Tomaron
como referencia la Encuesta Mundial de la Salud, se hizo un analisis multivariado
de datos de hogares de 35 paises de bajos ingresos encontré que cuando esta
enfermo, la demanda de atencién médica de los pacientes para visitar una clinica
u hospital es inelastica, desde -0.19 a 0.11. Los principales determinantes de

acceso a servicios sanitarios incluyen tener un seguro de salud, tener una



enfermedad crénica, un alto gasto familiar y estado civil. Las mujeres, el acceso a
educacién y las que viven en entornos urbanos tienen mas probabilidades de
acceso a servicios sanitarios. Estos hallazgos sugieren que los pacientes de bajos
ingresos experimentaran problemas de acceso, lo que plantea importantes
implicaciones politicas para mejorar el ASeSa y los medicamentos en estos

entornos.

El estudio de Hollard y Sene?? muestran el efecto del capital social, medido
por la confianza autoinformada, en la determinacién del ASeSa en el Africa
subsahariana. Para evitar los problemas de causalidad inversa entre el capital
social y la salud basica, se estima a través de variables instrumentales (IV). Se
predice que un aumento de la desviacion estandar (DS) en la confianza conducira
a una caida de la DS de 0.22 en el ausentismo médico, una caida de la DS de 0.31
en el tiempo de espera y una caida de la DS de 0.30 en los sobornos (corrupcion).
Como una verificacion de robustez, también se utilizé una base de datos diferente
con respecto a un problema de salud diferente, el acceso al agua clorada. Asi
mismo muestran un aumento de una desviacion estandar en la confianza conduce
a un aumento de 0.33 de la DS en el acceso al agua limpia. La variedad de bienes
publicos considerados proporciona informacion sobre los posibles canales a través

de los cuales el capital social se convierte en mejoras de salud.

Miteniece et al®® analizan la informacion de articulos revisados por pares
publicados desde 2004. Los resultados indican mejoras en la atencién materna. Sin
embargo, la disponibilidad de atencién esta limitada por equipos obsoletos vy

planificacién de estudio de capacitacién, y la falta de profesionales y productos



farmacéuticos. La distancia geografica a los establecimientos de salud, la
comunicacién inapropiada de los proveedores y los tiempos de espera son las
principales barreras de accesibilidad. Algunas madres no son conscientes de la
importancia de la atencién o se desaniman a utilizar los servicios de atencién

medica debido a aspectos culturales.

El estudio de Terraneo? fue describir la magnitud de las desigualdades
educativas en el uso de los servicios de atencion de la salud, por personas mayores
de 50 afios, en 12 paises europeos, controlando la heterogeneidad a nivel de pais.
Los datos se tomaron del proyecto Encuesta de salud, envejecimiento y jubilacién
en Europa (SHARE), un panel internacional que recopila informacion de personas
de 50 afios o0 mas. Se aplica un enfoque de efectos fijos, que es una alternativa
valiosa a la aplicacién de modelos multinivel convencionales en el analisis
comparativo de paises. Los principales hallazgos de este estudio confirman que
existe una inequidad educativa sustancial en el uso de la atencion médica, aunque
surgen diferencias relevantes entre los servicios. Este estudio concluye que las
personas con mayor nivel educativo tienen mas recursos (cognitivos,
comunicativos, relacionales) que les permiten tomar decisiones mas informadas y
tomar acciones mas efectivas para sus objetivos de salud, sin embargo, el contexto

institucional puede modificar esta relacion.

Forster et al®® describen que, entre los muchos impulsores de las
inequidades en salud, este este estudio se centra en determinantes importantes a
nivel internacional, aunque insuficientemente entendidos: la globalizacion

econdmica y las organizaciones que difunden politicas orientadas al mercado al



mundo en desarrollo. Una de esas organizaciones es el Fondo Monetario
Internacional (FMI), que proporciona asistencia financiera a paises en problemas
econdmicos a cambio de reformas de politicas. A través de sus "programas de
ajuste estructural”, los paises de todo el mundo han liberalizado y desregulado sus
economias. Examinaron cémo las reformas de politicas prescritas en los programas
de ajuste estructural explican la variacion en la equidad en salud entre las naciones,
aproximada por el acceso al sistema de salud y la mortalidad neonatal. El analisis
empirico utiliza un conjunto de datos original de reformas de politicas ordenadas
por el FMI para un panel de hasta 137 paises en desarrollo entre 1980 y 2014. Se
empled andlisis de regresion para evaluar la relacion entre estas reformas y la
equidad en salud, teniendo en cuenta la seleccion no aleatoria y disefio de
programas del FMI. Se encontré que las reformas de ajuste estructural reducen el
acceso al sistema de salud y aumentan la mortalidad neonatal. Analisis adicionales
muestran que las reformas del mercado laboral generan estos efectos nocivos. En
general, el estudio sugiere que los programas de ajuste estructural ponen en peligro

el logro de los Obijetivos de Desarrollo Sostenible en los paises en desarrollo.

El Acceso a servicios sanitarios se define como toda aquella persona que
requiera llegar a un establecimiento de salud (accesibilidad), una vez que llega al
establecimiento de salud, este cuente con los insumos necesarios para su atencion
(recursos humanos, materiales médicos, insumos médicos, medicamentos,
vacunas y equipos biomédicos), no menos importante es que la atencion de salud
sea de calidad, con respecto, atencidén oportuna y seguridad del paciente. El acceso

no termina alli, sino también, en el seguimiento o rehabilitacion de la atencion. A



todo esto, que no sea un gasto que implique un “gasto catastréfico” para atender

sus necesidades de atencién85°1,

2.2. Bases teoricas

2.2.1 Acceso a servicios sanitarios

El acceso a servicios de salud se refiere a la capacidad de una persona para
obtener atencion médica y servicios de salud cuando los necesita. Esto puede
incluir servicios de prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de
enfermedades, asi como servicios de atencién de urgencia y emergencia.

La disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y todo girando la calidad, todo
ello se vincula al acceso de servicios de salud permitiendo un servicio oportuno. El
acceso a servicios sanitarios tiene cuatro dimensiones, cada una de las cuales
incorpora un elemento de demanda y otro de oferta. La accesibilidad geografica en
salud se refiere a la facilidad con la que una persona puede acceder a los servicios
de atencién médica segun su ubicacidon geografica. Es decir, se refiere a la distancia
fisica entre el paciente y el proveedor de atencién médica, asi como a los medios
de transporte disponibles para llegar a los servicios de salud. Esto incluye la
capacidad de acceder a hospitales, clinicas, consultorios médicos y otros servicios
de atencion médica, asi como a los medicamentos y tratamientos necesarios. La
accesibilidad geografica en salud se ve afectada por una serie de factores, como la
ubicacion de los proveedores de atencion médica, la infraestructura de transporte,
el acceso a informacidon sobre la salud, entre otros. La falta de accesibilidad
geografica en salud puede resultar en desigualdades en la salud de la poblacién,

especialmente para las personas que viven en areas remotas o de bajos ingresos.



La accesibilidad financiera en salud se refiere a la capacidad de las personas para
acceder a los servicios de atencion médica sin incurrir en dificultades econémicas
o financieras. Esto incluye el costo de los servicios de salud, asi como los costos
indirectos como el transporte y los gastos de alojamiento. La accesibilidad
financiera puede ser un gran obstaculo para muchas personas, especialmente para

aquellas con bajos ingresos o sin seguro médico 26-2°,

Constructo tedrico de acceso a servicios sanitarios'??

El ASeSa es un constructo tedrico que se utiliza para describir la capacidad de las
personas para utilizar los servicios de salud que necesitan. El ASeSa puede estar
determinado por una variedad de factores, incluyendo la disponibilidad de servicios,
la distancia geografica a los servicios sanitarios, el costo elevado de los servicios,
la calidad de los servicios, las barreras culturales o linguisticas y la capacidad que

tiene las personas para pagar.

En términos mas especificos, el ASeSa se puede medir a través de indicadores
como la proporcion de personas que tienen seguro de salud, la distancia que deben
recorrer para acceder a los servicios de salud, la disponibilidad de transporte para
llegar a los servicios de salud, la calidad de la atencion recibida, la satisfaccion con
los servicios sanitarios y la capacidad de las personas para pagar por los servicios

sanitarios.

El ASeSa es importante porque afecta la salud y el bienestar de las personas. El
ASeSa permite a las personas prevenir y tratar enfermedades, recibir atencién

médica de calidad y obtener el tratamiento y la atencion necesarios para mantener



una buena salud y prevenir complicaciones de enfermedades. Cuando las personas
tienen acceso a servicios sanitarios adecuados, pueden controlar y manejar mejor
sus enfermedades, reducir el riesgo de discapacidad y muerte prematura, y mejorar

su calidad de vida.

2.2.1.1 Factores sociales

Los factores sociales tienen un rol importante en permitir el ASeSa.
Aspectos relacionados al sexo, raza, nivel educativo, asi como el empleo
son indicadores importantes en establecer desigualdades. Los factores
sociales permiten analizar varias medidas para definir la inequidad en cada
uno de estos aspectos, y se emplea diferentes indices para cada dimension
de la inequidad. Por lo tanto, la importancia de reducir la inequidad constituye
una preocupacion central por muchos motivos que abarcan aspectos
humanitarios, vulnerabilidad de cierto grupo de poblacion en diferentes
ubicaciones geograficas, accesibilidad, distribucion de instalaciones,
impedimentos debido a la falta de asequibilidad en la poblacién de grupos
de bajos ingresos, migrantes trabajadores, desempleados vy jubilados, asi
como barreras linguisticas y culturales39-32

Constructo tedrico de factores sociales:

Los factores sociales son un constructo teérico utilizado para describir las
influencias sociales y culturales que afectan el comportamiento, las actitudes
y las decisiones de las personas. Los factores sociales pueden incluir una
amplia variedad de elementos, tales como la estructura social, las normas y
los valores culturales, la religion, la educacion, la economia, la politica y las

relaciones interpersonales.



En términos mas especificos, los factores sociales pueden influir en la salud,
la educacion, la ocupacion, la movilidad social y otros aspectos importantes
de la vida de las personas. Por ejemplo, las normas culturales en torno a la
alimentacion y la actividad fisica pueden influir en la salud y el peso corporal
de las personas, mientras que las politicas gubernamentales pueden afectar

la movilidad social y el acceso a oportunidades de educacion y de empleo.

Los factores sociales también pueden interactuar con otros factores, como
los bioldgicos o los psicoldgicos, para influir en el comportamiento y la salud
de las personas. Por ejemplo, la pobreza y la falta de acceso a la atencién
médica pueden aumentar el riesgo de enfermedades cronicas, mientras que
los factores sociales positivos, como la pertenencia a una comunidad fuerte,

pueden promover la salud mental y el bienestar.

Los factores sociales son importantes para entender y abordar los problemas
sociales y de salud en la sociedad, ya que pueden proporcionar informacion
valiosa sobre las raices de estos problemas y sobre como abordarlos de
manera efectiva. Los investigadores y los profesionales de la salud y el
bienestar deben considerar cuidadosamente los factores sociales al disefiar
y aplicar programas y politicas para mejorar la salud y el bienestar de las

personas.

2.2.1.2 Factores economicos



La capacidad resolutiva que tiene un establecimiento de salud es
clave para el ASeSa, para que esta capacidad resolutiva se desarrollé en
toda su magnitud, esta debe de contar con recursos financieros y
presupuesto adecuado, sin embargo, por principio de economia los recursos
siempre seran escasos, es por ello, que la disponibilidad de insumos
(recursos humanos, medicamentos, dispositivos médicos y equipamiento)
hacen que la inequidad se de en toda su plenitud. Tal es el caso, que
establecimientos sanitarios en la zona urbana se encuentre la mayor
capacidad resolutiva, mientras que los establecimientos de salud en zonas
rurales, la capacidad resolutiva es muy limitada. Las desigualdades son

evidentes en estas zonas'?2.

La asignacién de recursos anuales (presupuesto) permiten tomar
decisiones y lograr los objetivos institucionales, estos vinculados con
programas presupuestales se vuelven mas rigidos, asi surge programas
presupuestales con enfoques de apoyo a los mas vulnerables, pobres y

extremadamente pobres6:33,

Constructo tedrico de factores econdémicos:

Los factores econdmicos son un constructo tedérico utilizado para describir
los factores relacionados con la produccion, distribucion y consumo de
bienes y servicios en una economia. Los factores econdmicos incluyen una

amplia variedad de elementos, tales como la inflacion, el desempleo, el



crecimiento economico, el ingreso, la riqueza y la distribucion de los

recursos.

En términos mas especificos, los factores econdmicos pueden influir en la
salud, la educacién, la ocupacién, la movilidad social y otros aspectos
importantes de la vida de las personas. Por ejemplo, el desempleo y la
inestabilidad econémica pueden aumentar el estrés y la ansiedad, lo que
puede tener un impacto negativo en la salud mental y fisica. Del mismo
modo, la desigualdad econdémica y la falta de acceso a oportunidades
educativas y de empleo pueden limitar la movilidad social y perpetuar la

pobreza intergeneracional.

Los factores econdmicos también pueden interactuar con otros factores,
como los sociales o los psicolégicos, para influir en el comportamiento y la
salud de las personas. Por ejemplo, la falta de acceso a servicios sanitarios
de calidad debido a los costos puede llevar a la postergacion de atencién

meédica, lo que puede agravar las condiciones médicas.

Los factores econdmicos son importantes para entender y abordar los
problemas sociales y de salud en la sociedad, ya que pueden proporcionar
informacion valiosa sobre las raices de estos problemas y sobre cémo
abordarlos de manera efectiva. Los investigadores y los profesionales de la
salud y el bienestar deben considerar cuidadosamente los factores
econdmicos al disefar y aplicar programas y politicas para mejorar la salud

y el bienestar de las personas.



2.2.1.3. Desigualdades

En el marco de acceso a servicios sanitarios, encontramos muchas
desigualdades e inequidad. La accesibilidad geografica a los
establecimientos de salud es cada vez mas notoria, solo acceden aquellos
que mas tienen. Asi mismo no todos pueden contar con examenes
auxiliares, medicamentos y disponibilidad de equipos biomédicos.
La medicion de la desigualdad del acceso a servicios sanitarios de los
beneficiarios de Programas Sociales se estima en base a las curvas de
concentracién (CC) y los indices de concentracion (IC), ampliamente
discutidos por O'Donnel et al*®. Estas desigualdades se hacen mas evidente

en paises en vias de desarrollo’?!,

La relacién entre pobreza y salud es evidente en paises en vias de
desarrollo, constituyendo una de las caras de las desigualdades resultantes
de un contexto social. Centrandose especificamente en la atencion primaria

de la salud'7.118,

2.2.2 Programas sociales
Alrededor del afo 1990, en Latinoamérica implementan
intervenciones para reducir la problematica social, para ello desarrolla
politicas publicas como son los programas sociales. Estos programas
buscan reducir la desnutricion y la anemia, programa que permiten
transferencias monetarias el objetivo es reducir la pobreza'?® y de alguna

manera buscan proteger al adulto mayor.



En el Peru existe un aproximado de 6'593,000 personas en situacion
de pobreza, siendo una poblacidon vulnerable, para ello el estado ha creado
programas sociales, tales como Cuna Mas, Qali Warma, Juntos, Haku
Winay, Mi Abrigo, Pension 65, Programa Nacional Pais, entre otras. Estos
programas sociales permiten acceder a beneficios, muchos de ellos
econdémicos, que permitan reducir su vulnerabilidad''*. Asi mismo este
acceso les permitan educarse, atender sus necesidades en salud, e incluso

aspectos productivos3+3,

América Latina es una region que enfrenta importantes desigualdades
socioecondmicas. A pesar de los avances en los ultimos afos, aun existen
grandes brechas entre los grupos mas ricos y los mas pobres en términos
de ingresos, educacion, acceso a servicios sanitarios y otros servicios
basicos. Las desigualdades socioecondmicas en América Latina se originan
en multiples factores, como la historia colonial, la concentracién de la tierra
y la riqueza, las politicas econdmicas y sociales, y la discriminacion y

exclusion social. 113,

2.2.3 Programas Presupuestales

A partir del afio 2017, el Ministerio de Economia y Finanzas propone
el disefio e implementacion de Presupuesto por Resultados (PpR)''5, esta
intervencién es contraria a las de presupuesto inercial, con una mirada mas

institucional, la propuesta de PpR es buscar resultados en beneficio de la



poblacion. PpR permite definir intervenciones basadas en evidencia
cientifica, convirtiéndola en productos, pero debemos recordar que estos

productos estan asociados con actividades y estas a insumos.

Desde el afo 2019, se coloca como principio fundamental para
presupuestar en el Peru, el uso de evidencia cientifica. Son cuatro
instrumentos los que tiene PpR para lograr los resultados en beneficio de la
poblacion. El disefio de un programa presupuestal esta disefiado con la
mejor evidencia cientifica posible, esto es una gran oportunidad para los
profesionales de la salud que se dedican a la investigacion, cada
intervencién que se identifica puede constituirse en productos. El sector
salud tiene nueve programas presupuestales, todas ellas buscan reducir la
morbimortalidad de los principales problemas de salud publica (desnutricién,
salud materno-neonatal, TBC-VIH/Sida, Enfermedades metaxénicas y

zoonosis, entre otras).

Presupuesto basado en Resultados (PpR), es un pilar en la
Modernizacién de la Gestién Publica en el Peru que tiene por objetivo
asignar recursos para lograr resultados centrado en las personas,
priorizando poblacién vulnerable (nifios, mujeres, adultos mayores vy
personas con discapacidad). El sector salud tiene 9 programas
presupuestales que buscan reducir los principales problemas sanitarios, asi
como en el sector proteccion social tiene 7 programas sociales dirigido a dar

alimentacion a los nifios en edad escolar, apoyo directo a los mas pobres,
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dirigido a los adultos mayores, asi como a nifios, nifias y adolescentes en

abandono18.

El Peru invierte aproximadamente 20 mil millones de soles en la
funcién salud, el incremento en los ultimos anos ha sido considerable, sin
embargo, algunos resultados sanitarios no se han dado, por ejemplo, la
anemia o la mortalidad materno-neonatal. Asi mismo los resultados no son
los mismos en la poblacion rica o en pobre, en hombres o mujeres, en

poblacién amazédnica, de la sierra o de la costa®’.

Formulaciéon de hipétesis
Hipotesis general
Los factores sociales y econémicos influyen en el acceso a servicios

sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru.

Hipotesis especificas

Grupos de edad, area de residencia, regién natural y raza influyen con el
acceso a servicios sanitarios.

El empleo y los quintiles de bienestar influye con el acceso a servicios
sanitarios.

Las desigualdades socioeconomicas se redujeron entre los afios 2015 y

2019.

CAPITULO lll: METODOLOGIA

Método de la investigacion



3.2

3.3.

El método de investigacién hipotético-deductivo es un enfoque
cientifico que se utiliza para probar hipétesis mediante la formulacion de
predicciones especificas y la realizacion de experimentos u observaciones
para probar esas predicciones. Este método se basa en la I6gica deductiva,
que implica tomar una teoria general y derivar predicciones especificas a

partir de ella.

El proceso comienza con la formulacion de una hipétesis, que es una
declaracién tentativa sobre una relacion causal entre dos o mas variables. A
partir de esta hipdtesis, se formulan predicciones especificas que pueden
ser probadas mediante experimentos u observaciones. Estas predicciones

se basan en la logica deductiva y se derivan de la hipotesis de investigacion.

Enfoque de la investigacion

El enfoque de investigacion cuantitativa es un método de
investigacion cientifica que utiliza la recoleccién y analisis de datos
numeéricos y estadisticos para estudiar fendmenos sociales, psicoldgicos,
econdmicos y de otras areas. El objetivo principal de este enfoque es medir
y analizar la relacion entre variables, lo que permite establecer relaciones de

causalidad y hacer generalizaciones sobre una poblacion mas amplia.

Tipo de la investigacion
La investigacion aplicada en acceso a servicios sanitarios se enfoca

en la resolucién de problemas especificos y practicos relacionados con el



3.4.

3.5.

acceso de las personas a los servicios de salud, y busca desarrollar

soluciones aplicables en el mundo real.

Estas investigaciones pueden abordar problemas como la inequidad
en el acceso a los servicios de salud, la falta de recursos o infraestructura
en ciertas areas geograficas, la falta de acceso a servicios especializados,

la falta de cobertura de seguros de salud, entre otros.

Disefo de la investigacion

La investigacién no experimental es un enfoque de investigacion
cientifica que no implica la manipulacién de variables independientes y la
observacion de los efectos resultantes en las variables dependientes. En
cambio, se centra en la observacion y medicién de fendmenos tal como

ocurren naturalmente.

Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1 Poblacion

3.5.2.

Viviendas particulares y sus ocupantes que viven en zonas rurales y
urbanas del pais.
Muestra y muestreo

Las encuestas nacionales de hogares suelen utilizar un tipo de
muestreo probabilistico conocido como muestreo por conglomerados. Este
tipo de muestreo implica dividir la poblaciéon en conglomerados o grupos,

como por ejemplo regiones, provincias o municipios, y seleccionar una



muestra aleatoria de estos conglomerados. Luego, se seleccionan
aleatoriamente hogares dentro de cada conglomerado para formar la

muestra final.

El muestreo por conglomerados es ampliamente utilizado en
encuestas nacionales de hogares porque permite obtener una muestra
representativa de la poblacién nacional, incluyendo a personas de distintas
regiones geograficas y estratos socioecondémicos.

Para el afio 2015, el tamarfio de la muestra fue de 33 430 viviendas:
20 260 urbanas y 13 170 rurales.

Para el afio 2019, el tamafo anual de la muestra fue de 36 994
viviendas particulares, correspondiendo 23 346 viviendas al area urbana y

13 648 viviendas al area rural.

3.6. Variables y operacionalizacion

Variable 1. Acceso a los servicios de salud.
Definicion operacional. Se define como el uso a los servicios de salud y la capacidad

resolutiva.

Variables Definicion Escala de | Indicador

operacional medicion

V1 Se define como el 1.1 Uso de servicios de salud (*)

B uso a los servicios
Acceso a los servicios de | 4  salud y la

salud capacidad
resolutiva.

Cualitativa Nominal

(*) Se considero el criterio siguiente: De la pregunta 403, la alternativa 1-9 le denominamos accede a servicio

de salud y de 10-14 le llamamos no accede a servicio de salud



Variable 2. Factor social.

Definicion operacional. Disefio e implementacion de una propuesta establecida por

aspectos como sexo, nivel educativo, area de procedencia.

Variables Definicion Escala de | Indicador
operacional medicion
Se diferencia en Masculino
sexo masculine y | Cualitativa Nominal )
Sexo femenino Femenino
V2 Expresada en
afios Cualitativa Nominal
Edad
V2 Es el lugar donde Urbano
; S viven urbano o | Cualitativa Nominal
Area de residencia rural Rural
V2 Proceden de Costa
y costa, sierra 0
Regién natural selva Cualitativa Nominal Sierra
Selva
V2 Es la expresion Mestiza
biolégicas sobre la
Raza base de rasgos o . Blanca
fenotipicos de 1o Cualitativa Nominal
Asidtica
encuestados
Otro

Variable 3. Factor econémico.

Definicion operacional. Disefio e implementacion de una propuesta establecida por

empleo y quintil de bienestar.

Variables

V3

Empleo

Definicion

operacional

El empleo se
refiere a una
relacion laboral
entre un
trabajador y un
empleador, en la
que el trabajador
realiza una
actividad
productiva a
cambio de una
remuneracion o
salario.

Cualitativa

Escala
medicién

Nominal

de

Indicador

PEA

NO PEA

V3

Cualitativa

Nominal

Quintil 1




Quintil de bienestar Es el nivel riqueza Quintil 2

de las personas __
encuestadas Quintil 3

Quintil 4

Quintil 5

3.7.

3.71.

3.7.2.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

Se utilizé la ENAHO. La encuesta permite conocer el estado de las variables
que describen un fendmeno, con base en preguntas formuladas de tal
manera que den cumplimiento a los objetivos de investigacion.

Las encuestas nacionales de hogares permiten recopilar informacion sobre
las caracteristicas socioeconémicas, demograficas y de salud de la
poblacion a nivel nacional. Estas encuestas se realizan mediante entrevistas
a los miembros de los hogares seleccionados al azar y pueden incluir
preguntas sobre temas como el ingreso, la educacién, el empleo, la vivienda,
y el estado de salud de los miembros del hogar.

Descripcion de instrumentos: incluir la ficha técnica del instrumento.

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)

3.7.3. Validacion de instrumentos

El objetivo de la validacibn de un instrumento es garantizar que los datos

recopilados a través de dicho instrumento sean precisos, confiables y validos, lo

que permitira obtener resultados rigurosos y confiables en la investigacién.

Método: Validez de Contenido

Técnica: Juicio de Expertos — Comision consultivo de la pobreza

3.7.4.

Confiabilidad de instrumentos



La confiabilidad de un instrumento se refiere a la consistencia y estabilidad
de las mediciones realizadas a través de dicho instrumento. En otras palabras, la
confiabilidad de un instrumento se relaciona con la capacidad de éste para producir
resultados consistentes y reproducibles en diferentes situaciones y con diferentes

personas.

Para evaluar la confiabilidad de un instrumento de medicién, se pueden
utilizar diversas técnicas y pruebas estadisticas, como el coeficiente de correlacion
intraclase, el coeficiente alfa de Cronbach, la prueba de estabilidad temporal o la

prueba de equivalencia de formas paralelas.
Alfa de Cronbach

Férmula:

St =

L n %
jrr_
n—1

>s;
§*

En donde:

r = coeficiente de confiabilidad:
n = nimero de itemes:

8, = varianza total de la prueba; y

Z‘s es la suma de las varianzas individuales de los iftemes.

Para calicular la confiabilidad de los instrumentos se utilizé el software R.
Confiablidad de los instrumentos de evaluacion de la comunicacion

Para medir la confiablidad se considerd una muestra aleatoria del 20% (18,419) del

total de casos de la muestra de la ENAHO.



a=0.729 . Este valor nos indica que el valor alfa es superior a 0.5, indicando que el

instrumento es confiable y consistente.

Asimismo, en el cuadro siguiente se observa la Correlacién total de elementos

corregida de cada variable supera el 20%, por lo tanto, cada variable confiable.

Estadisticas de total de elemento

Correlacion total de Alfa de Cronbach si

Variables elementos el elemento se ha
corregida suprimido
Acceso a los servicios de salud 0.292 0.727
Edad 0.216 0.716
Area de residencia 0.282 0.738
Regién natural 0.229 0.663
Raza 0.250 0.716
Empleo 0.218 0.735
Quintiles 0.216 0.732
Gasto per capita 0.249 0.731

3.8. Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento y analisis de datos es una etapa esencial en cualquier
investigacion, ya que permite obtener informacion relevante a partir de los datos
recopilados. Esta etapa se realiza una vez que se han recopilado los datos de la

investigacion, ya sea a través de métodos cuantitativos o cualitativos.

El procesamiento de datos implica la organizacién y clasificacion de los datos
para su posterior analisis. Este proceso puede incluir la codificacion de los datos
(asignar codigos numéricos o alfanuméricos a los datos), la creacion de bases de
datos, la eliminacion de datos incompletos o erréneos y la comprobacién de la

calidad de los datos.



El analisis bivariado se utilizd para analizar la relacion entre los factores
sociales y factores econémicos con el acceso a servicios sanitariosen el Peru, afio
2015. El analisis bivariado fue una herramienta estadistica util que se utilizé para
explorar la relacién de dichas variables incorporados en la tesis, para identificar
patrones, comparar grupos de datos entre los que no tienen y tienen acceso a
servicio de salud e identificar variables importantes.

La regla de decision en la contrastacion de hipotesis es un procedimiento
que se utiliza para decidir si se rechaza o no una hipétesis nula en base a la
evidencia proporcionada por los datos muestrales.

La regla de decision en la contrastacién de hipdtesis, fueron las siguientes:
Si el valor p < nivel de significancia (0.05) - Se rechazé la hipétesis nula
Si el valor p >= nivel de significancia (0.05) = No se rechazd la hipotesis nula

En el caso de OR también se considero la siguiente regla:

Si el intervalo de confianza de OR No contiene el 1 > Se rechazo la hipétesis nula

Si el intervalo de confianza de OR contiene el 1 - No se rechazé la hipétesis nula

La medicién de la desigualdad del acceso a servicios sanitariosde los
beneficiarios de Programas Sociales se estimara en base a las curvas de
concentracion (CC) y los indices de concentracion (IC), ampliamente discutidos por

O'Donnel et al36.

En el presente estudio la desigualdad se estimara de acuerdo con la
concavidad de la curva, es decir, cuanto mas se aleja la CC de la linea de equidad,
mayor es la desigualdad. La medicion de la desigualdad por medio de las CCs

mostraria un mayor porcentaje de acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios



de Programas Sociales para la poblacion con los niveles de gasto mas altos cuando
estd por debajo de la linea de equidad e, inversamente, un mayor porcentaje de
acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de Programas Sociales para la
poblacion con gasto mas bajo cuando la curva esta por encima de la linea de
equidad. Las diferencias estadisticas significativas entre las CC se evaluaron con
la prueba de dominancia utilizando el método de enfoque de comparacién multiple
(MCA). MCA es una regla de decision en la que solo se requiere una diferencia
significativa para establecer el dominio entre multiples puntos de comparacion de
cuantiles. Se pueden encontrar mas detalles, explicacion de la prueba y cédigos
realizados en O'Donnel et al. documento metodoldgico. IC es un coeficiente cuyos
valores se encuentran entre - 1 y 1, en el que cero significan igualdad completa,
aparece un valor positivo cuando la variable estudiada se concentra en la poblacion
mas rica y un valor negativo cuando esta variable se concentra en la poblacion mas
pobre. La gestion y el analisis de los datos se realizaron con el software Stata®

(Stata Corporation, College Station, Texas, USA).

3.9. Aspectos éticos

La confidencialidad del instrumento (ENAHQO) se da porque no presenta
identificadores para cada uno de los registros., la base de datos se puede visualizar
desde el siguiente link: http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/. Esta encuesta toma en
cuenta el consentimiento informado verbalmente no se tomd muestras bioldgicas,

cabe acotar que se tomd en consideracién la declaracion de Helsinsky.



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1. Resultados
4.1.1 Andlisis descriptivo de resultados
Se incluyeron un total de 243,749 participantes en el analisis de datos de la
encuesta ENAHO (Tabla 1), los participantes para el afio 2015 fue de 119,515 y
para el afno 2019 fue de 124,234. La proporcién de personas que utilizaron servicios
de salud y son beneficiarios de algun programa social fue del 7.2% para el ano 2015

y del 7% para el 2019.

Tabla 1. Poblacién que accede a servicio de salud y son beneficiarios de algunos
Programas Sociales en el Peru, 2015 — 2019

Acceso y beneficiarios (%)

A Total, d derad -

fo otal, de casos ponderado —. No
2015 119,515 7.2 92.8
2019 124,234 7.0 93.0

La poblacion que se muestra en la tabla 2, hace referencia a los beneficiarios
de los programas sociales JUNTOS, CUNA MAS y PENSION 65. Esta tabla
muestra que mas del 50% de los beneficiarios no tiene acceso a servicios
sanitarios.

Tabla 2. Beneficiarios de programas sociales y acceso a servicios sanitarios 2015-
2019

Total, de poblacion Acceso a servicio de salud (%)
Aio beneficiaria de programa

social Si No
2015 17,693 48.6 51.4

2019 18,252 47.9 52.1




La tabla 3, muestra que entre los afios 2015y 2019 el acceso a servicios sanitarios
en beneficiarios de programas sociales se describe un incremento en el género
femenino, en la poblacion menor de 18 afos, area urbana, region selva, raza
quechua, negro/moreno/zambo/mulato/afroperuano y en la Poblacién
Econdémicamente Activa (PEA). Por otro lado, se describe una disminucion
significativa en poblacion de 18 a 29 afios, de 60 a mas afos, en area rural y en la
regidon costa durante el periodo de estudio.

Tabla 3. Caracteristicas del personal que accede a servicio de salud y son

beneficiarios de algunos Programas Sociales en el Peru, 2015 - 2019

2019 2015
Caracteristicas % Total de casos Total de casos
proyectado proyectado
Total 100.0 8,734 100.0 8,596
Sexo Hombre 44.2 3,862 44.8 3,848
Mujer 55.8 4,872 55.2 4,748
Menor de 18 afios 35.2 3,074 36.6 3,144
18 a 29 afios 9.6 839 11.3 968
30 a 39 afios 11.2 977 12.8 1,101
Bdad_Grupo 44 5 49 afios 11.6 1,012 11.4 981
50 a 59 afos 8.2 716 7.3 625
60 a mas anos 24.2 2,116 20.7 1,777
Urbano 37.7 3,289 38.0 3,267
Area Rural 62.3 5445 620 5329
Costa 12.3 1,077 8.8 757
Region Natural Sierra 61.5 5,371 63.1 5,424
Selva 26.2 2,286 28.1 2,415
Mestiza 20.1 1,756 20.5 1,765
Raza Blanca 3.1 275 2.1 180
Otros 76.7 6,703 77.4 6,651
PEA 76.0 4,770 76.4 4,627
Empleo NO PEA 240 1,508 236 1427
Quintil 1 45.2 3,952 60.3 5,183
Quintil 2 304 2,659 25.1 2,154
Quintiles Quintil 3 15.5 1,351 9.9 855
Quintil 4 7.1 621 3.8 328

Quintil 5 1.7 151 0.9 76




La tabla 3, nos muestra que el mayor porcentaje de los beneficiarios de los PS son
mujeres, proceden del area rural, provienen de la sierra, son PEA y pertenecen al

quintil 1y 2.

4.1.2. Prueba de hipétesis
4.1.2.1 Prueba de hipotesis: General
e Hipdtesis Nula: no existe independencia entre los factores sociales y
econdmicos en el acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los
Programas Sociales en Peru 2015y 2019
e Hipdtesis Alterna: existe independencia entre los factores sociales y
econdmicos en el acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los
Programas Sociales en Peru 2015 y 2019.
4.1.2.1.1. Nivel de significancia: 0.05
4.1.2.1.2. Estadistico de prueba: regresion logistica
4.1.2.1.3. Toma de decision:
El valor p encontrado fue <0.001, siendo menor que el valor alfa, por
ello se rechaza la Ho de independencia. Podemos afirmar que hay
una relacion entre factores sociales y econémicos en el acceso a
servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en

Pert 2015y 2019.

4.1.2.2 Prueba de hipdétesis: especifica 1
e Hipdtesis Nula: no existe independencia entre los factores sociales y el
acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales

en Peru 2015y 2019



e Hipdtesis Alterna: existe independencia entre los factores sociales en el
acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales
en Perd 2015y 2019.
4.1.2.2.1. Nivel de significancia: 0.05
4.1.2.2.2. Estadistico de prueba: chi cuadrado
4.1.2.2.3. Toma de decision:
El valor p encontrado fue <0.001, siendo menor que el valor alfa, por
ello se rechaza la Ho de independencia. Podemos afirmar que hay
una relacién entre factores sociales en el acceso a servicios sanitarios

de los beneficiarios de los Programas Sociales en Pert 2015y 2019.

4.1.2.3 Prueba de hipotesis: especifica 2
e Hipdtesis Nula: existe independencia entre los factores econémicos vy el
acceso a servicios sanitariosde los beneficiarios de los Programas Sociales
en Peru 2015y 2019
e Hipdtesis Alterna: existe independencia entre los factores econdmicos en el
acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales
en Perd 2015y 2019.
4.1.2.2.1. Nivel de significancia: 0.05
4.1.2.2.2. Estadistico de prueba: chi cuadrado
4.1.2.2.3. Toma de decision:
El valor p encontrado fue <0.001, siendo menor que el valor alfa, por
ello se rechaza la Ho de independencia. Podemos afirmar que hay

una relacidon entre factores econdémicos en el acceso a servicios



sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru

2015y 2019.

4.1.2.3 Prueba de hipdtesis: especifica 3

Hipotesis Nula: no existe desigualdades socioecondmicas y el acceso a
servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru
entre los afios 2015y 2019

Hipotesis Alterna: existe desigualdades socioecondémicas y el acceso a
servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru

entre los anos 2015 y 2019.

4.1.2.3.1. Nivel de significancia: 0.05

4.1.2.3.2. Estadistico de prueba: chi cuadrado

4.1.2.3.3. Toma de decision:

El valor p encontrado fue <0.001, siendo menor que el valor alfa, por
ello se rechaza la Ho de independencia. Podemos afirmar que hay
desigualdades socioecondmicas en el acceso a servicios sanitarios

de los beneficiarios de los Programas Sociales en Pert 2015 y 2019.

Hipétesis planteadas en la tesis:

Existe independencia entre los factores sociales y econdmicos en el acceso a
servicios sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Perd 2015 y
2019.

Existe independencia entre los factores sociales en el acceso a servicios sanitarios
de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru 2015 y 2019.

Existe independencia entre los factores econdémicos en el acceso a servicios
sanitarios de los beneficiarios de los Programas Sociales en Peru 2015 y 2019.
Existe desigualdades socioeconémicas y el acceso a servicios sanitarios de los

beneficiarios de los Programas Sociales en Peru entre los afios 2015y 2019.

Tabla 4. Andlisis bivariado entre los factores sociales y factores econdmicos en relacion al

acceso a servicios sanitarios en el Peru, afio 2015



Factores Acceso Servicio Salud Chi- P valor
Total Situvo accesoa No tuvo acceso Cuadrado
servicios a servicios
sanitarios sanitarios
n % N % n %
Sexo Total 3,694,72 100. 1,755,449 100. 1,939,23 100. 1302.895 <0.00
7 0 4 0 3 0 1
Hombre 1,663,06 450 772,943 44.0 890,123 459
6
Mujer 2,031,66 55.0 982,550 56.0 1,049,111 541
1 0
Edad_Grupo Total 3,694,72  100. 1,755,49  100. 1,939,23  100. 12686.98 <0.00
7 0 4 0 3 0 7 1
Menor de 18 1,237,338 33.5 620,937 354 616,449 31.8
afnos 6
18 a 29 afios 415,450 11.2 198,976 11.3 216,473 11.2
30 a 39 afios 454,783 12.3 229,073 13.0 225,710 11.6
40 a 49 afios 445,249 12.1 208,292 11.9 236,956 12.2
50 a 59 afios 305,701 8.3 127,364 7.3 178,337 9.2
60 a mas afos 836,158 22.6 370,850 21.1 465,307 24.0
Area Total 3,694,72  100. 1,755,49  100. 1,939,23  100. 3423259 <0.00
7 0 4 0 3 0 7 1
Urbano 1,547,93 419 823,102 46.9 724,829 374
1
Rural 2,146,79 58.1 932,392 53.1 1,214,40 62.6
6 4
Region_Natur  Total 3,694,72  100. 1,755,49  100. 1,939,23  100. 24221.84 <0.00
al 7 0 4 0 3 0 8 1
Costa 422,629 11.4 213,492 12.2 209,138 10.8
Sierra 2,574,47 69.7 1,157,74 66.0 1,416,72 73.1
7 9 8
Selva 697,620 18.9 384,253 21.9 313,368 16.2
Raza Total 3,694,72  100. 1,755,49  100. 1,939,23 100. 429.570 <0.00
7 0 4 0 3 0 1
Mestiza 711,257 19.3 345,756 19.7 365,501 18.8
Blanca 111,218 3.0 52,853 3.0 58,365 3.0
Otros 2,872,25 777 1,356,88 77.3 151536 78.1
2 5 7
Empleo Total 2,752,15  100. 1,259,21  100. 1,492,94 100. 5558.539 <0.00
6 0 5 0 1 0 1
PEA 2,098,91 76.3 934,117 74.2 1,164,80 78.0
7 0
NO PEA 653,239 23.7 325,098 258 328,141 22.0
Quintiles Total 3,694,72  100. 1,755,49  100. 1,939,23 100. 27777.48 <0.00
7 0 4 0 3 0 8 1
Quintil 1 2,309,23 62.5 1,02457 584 1,284,66 66.2
5 2 3
Quintil 2 892,938 242 456,152 26.0 436,786 225
Quintil 3 351,849 9.5 192,709 11.0 159,140 8.2
Quintil 4 113,190 3.1 65,590 3.7 47,600 2.5
Quintil 5 27,515 0.7 16,471 0.9 11,045 0.6

Tabla 5. Analisis multivariado entre los factores sociales y factores econdmicos en relacion

al acceso a servicios sanitarios en el Peru, afio 2015

Factores

P valor

OR Ajustado

95% C.l. para OR

Inferior

Superior




Sexo Mujer 0.000 1.146 1.140 1.152
Hombre

Edad_Grupo Menor de 18 afios 0.000 1.071 1.061 1.080
18 a 29 afios 0.000 0.867 0.861 0.874
30 a 39 afios 0.000 0.741 0.735 0.746
40 a 49 afios 0.000 0.833 0.827 0.839
50 a 59 afios 0.000 1.037 1.028 1.045
60 a mas afios

Area Urbano 0.000 0.769 0.765 0.773
Rural

Region Natural Costa 0.000 1.361 1.349 1.374
Sierra 0.000 1.296 1.287 1.305
Selva

Raza Mestiza 0.000 1.012 1.005 1.018
Blanca 0.000 0.916 0.905 0.927
Otros

Empleo(1) NO PEA 0.000 1.214 1.206 1.221
PEA

Quintiles Quintil 1 0.000 1.756 1.708 1.806
Quintil 2 0.000 1.390 1.352 1.430
Quintil 3 0.000 1.251 1.215 1.287
Quintil 4 0.000 1.106 1.073 1.140
Quintil 5

Ao 2019

Tabla 6. Andlisis bivariado entre los factores sociales y factores econémicos en relacion al

acceso a servicios sanitarios en el Peru, afo 2015

Factores AccesoServicoSalud Chi- P valor
Total Si tuvo accesoa No tuvo acceso Cuadrado
servicios a servicios
sanitarios sanitarios
N % N % n %
Sexo Total 3,793,28  100. 1,777,96  100. 2,015,32  100. 1151.957  <0.00
8 0 3 0 4 0 1
Hombre 1,712,55 451 786,280 442 926,273 46.0
3
Mujer 2,080,73 549 991,683 55.8 1,089,05 54.0
5 2
Edad_Grupo  Total 3,793,28  100. 1,777,96  100. 2,015,32  100. 13847.39  <0.00
8 0 3 0 4 0 7 1
Menor de 18 1,208,12 31.8 612,411 344 595717 29.6
afnos 8
18 a 29 afios 365,928 9.6 177,514 10.0 188,414 9.3
30 a 39 afios 444,473 11.7 205,059 115 239,414 11.9
40 a 49 afios 488,784 12.9 208,796 11.7 279,988 13.9
50 a 59 afios 336,323 8.9 145,566 8.2 190,756 9.5
60 a mas afios 949,653 25.0 428,618 24.1 521,035 25.9




Area Total 3,793,28 100. 1,777,96 100. 2,01532 100. 27690.15 <0.00

8 0 3 0 4 0 7 1
Urbano 1,631,50 43.0 844,778 475 786,726 39.0
4
Rural 2,161,78 57.0 933,186 52.5 1,228,59 61.0
4 8
RegionNatur  Total 3,793,28 100. 1,777,96 100. 2,01532 100. 23688.18 <0.00
al 8 0 3 0 4 0 9 1
Costa 540,976 14.3 300,709 16.9 240,267 11.9
Sierra 2,513,72 66.3 1,116,64 62.8 1,397,08 69.3
2 1 1
Selva 738,590 19.5 360,613 20.3 377,977 18.8
Raza Total 3,793,28 100. 1,777,96 100. 2,01532 100. 136.698 <0.00
8 0 3 0 4 0 1
Mestiza 774,087 20.4 361,696 20.3 412,391 20.5
Blanca 144,559 3.8 69,909 3.9 74,651 3.7
Otros 2,874,64 758 1,346,35 757 152828 75.8
1 9 2
Empleo Total 2,853,30 100. 1,291,07 100. 1,562,23 100. 2124.221  <0.00
6 0 6 0 0 0 1
PEA 2,189,64 76.7 974,408 755 121523 77.8
4 6
NO PEA 663,662 23.3 316,668 245 346,994 222
Quintiles Total 3,793,28 100. 1,777,96 100. 2,01532 100. 58707.43 <0.00
8 0 3 0 4 0 4 1
Quintil 1 1,812,23 47.8 748,351 421 1,063,87 52.8
0 9
Quintil 2 1,136,75 30.0 548,413 30.8 588,340 29.2
3
Quintil 3 552,326 146 310,075 17.4 242,251 12.0
Quintil 4 233,842 6.2 137,347 7.7 96,495 4.8
Quintil 5 58,137 1.5 33,777 1.9 24,359 1.2

Tabla 7. Analisis multivariado entre los factores sociales y factores econdmicos en relacion

al acceso a servicios sanitarios en el Peru, afio 2019

Factores P valor OR Ajustado 95% C.l. para OR
Inferior Superior

Sexo(1) Mujer 0.000 1.081 1.076 1.086
Hombre

Edad_Grupo Menor de 18 afios  0.000 0.899 0.892 0.907
18 a 29 afios 0.000 0.848 0.841 0.855
30 a 39 afios 0.000 0.879 0.872 0.885
40 a 49 afios 0.000 1.017 1.010 1.025
50 a 59 afios 0.001 1.014 1.006 1.022
60 a mas afios

Area de residencia Urbano 0.000 0.844 0.840 0.849
Rural

RegionNatural Costa 0.000 0.871 0.864 0.878
Sierra 0.000 1.074 1.067 1.081
Selva

Raza Mestiza 0.000 1.057 1.051 1.063

Blanca 0.000 0.924 0.914 0.934




Otros

Empleo(1) NO PEA 0.000 1.074 1.068 1.081
PEA

Quintiles Quintil 1 0.000 1.815 1.782 1.849
Quintil 2 0.000 1.438 1.412 1.465
Quintil 3 0.000 1.060 1.040 1.080
Quintil 4 0.000 0.964 0.945 0.984
Quintil 5

Tabla 8: Resumen de resultados de indices de concentracion, 2015 - 2019

Caracteristicas

Cambios en Cl 2015 y Cl 2019

Cl 2015 Cl 2019 Diferencia

Total 0.340 0.332 -0.007
Sexo

Hombre 0.377 0.345 -0.031
Mujer 0.383 0.327 -0.056
Edad

Menor de 18 afos 0.340 0.319 -0.021
18 a 29 afios 0.338 0.338 0.000
30 a 39 afios 0.362 0.330 -0.031
40 a 49 afios 0.341 0.324 -0.017
50 a 59 afios 0.332 0.307 -0.025
60 a mas afios 0.303 0.334 0.030
Area

Urbano 0.317 0.298 -0.020
Rural 0.328 0.338 0.010
Region Natural

Costa 0.297 0.279 -0.018
Sierra 0.328 0.334 0.005
Selva 0.357 0.327 -0.030
Raza

Mestiza 0.335 0.321 -0.015
Blanca 0.346 0.373 0.027
Otros 0.336 0.331 -0.005
Empleo

PEA 0.334 0.333 -0.001
NO PEA 0.345 0.327 -0.018

*p value < 0.05
Cl:

indice de concentracién



Fuente: ENAHO -INEI
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4.1.3. Discusion de resultados

Se confirmd que entre 2015y 2019 el ASeSa no aumenté entre la poblacion
beneficiaria de los programas sociales
Similares resultados encuentran en los estudios desarrollados por De Schacht®®, en
el cual evidencia barreras de acceso en personas afectadas con TBC, pese a contar
con beneficios sociales y econémicos. Existe diversas barreras que hacen que
limiten el ASeSa, entre ellas es la disponibilidad de insumos para su atencién, tal
como lo describe Lazar y Davenport’®. Para Hurtado®, el limitado ASeSa se
evidencid en poblacién infantii con problemas de discapacidad afectando
principalmente por accesibilidad geografica, lo mismo encuentra Dassah et al®®,
pero en poblacién adulta con discapacidad. Contrasta con el estudio de Bright®® en

la revision sistematica muestra un incremento en el acceso a servicios sanitarios



en poblacién infantil, esto debido a estrategias no solo econémicas, sino mas de
aspectos sociales y educativos.

Otros resultados se han reportado mejoras importantes en la inequidad del seguro
de salud con un aumento en el alcance de la poblacién asegurada de salud. Este
aumento permitiria el uso de los servicios de salud 840 Asimismo, se observo un
aumento en la utilizaciéon de los servicios de salud en Chile después de una
importante reforma de salud con una disminucion de la inequidad socioeconémica
(41.42) Sin embargo, la implementacion de los programas presupuestales no puede
por si misma erradicar la desigualdad en el acceso y uso de los servicios de salud,
sin el apoyo de cuestiones determinantes como el quintil de bienestar, acceso a
educativo, la residencia en la region natural, la edad y el tipo de seguro de salud.

Asi como tener en cuenta a grupos vulnerable, poblacion andina y amazédnica.

Factores sociales

El acceso a servicios sanitarios se distribuye a favor del sexo femenino, asi
como en grupo de edad menor de 18 afos, area rural, region natural de la sierra y
otras razas que no son blanca ni mestiza. En el estudio desarrollado por Vasquez*®
identifican el impacto de politicas sociales enfocada principalmente en poblacion
infantil. Asi mismo en el estudio de Canella, Duran y Clavo® demuestran que
reduciendo problema de desnutricion y anemia puede disminuir las inequidades
sociales en poblacion infantil. ElI acceso a servicios sanitarios se incrementa con
intervenciones en poblacion vulnerable, sobre todo en poblacion infantil con
discapacidad®. Asi como hubo impacto en poblacion infantil, también existe
estudios que evidencian una mejora en el ASeSa en poblacién rural e incluso

mejora en la mortalidad en este grupo poblacional®. El acceso se incrementa en



sexo femenino, mas aun si el estado civil es casada, tal como se muestra en el
estudio de Escolar-Pujolar®.

Cogbum'% describe la reduccion de inequidades racial y mejora en el acceso
a servicios sanitarios.

Contrasta con lo encontrado por Weiss et al® en el que muestra que
intervenciones innovadoras en salud reduce las inequidades en poblacién urbana.
Se encontraron escenarios similares en otros paises de la regiéon, como Brasil,
donde enfatizan la importancia de monitorear las desigualdades sociales en salud
como parte de las politicas nacionales de salud y la urgente necesidad de priorizar
acciones para promover comportamientos saludables, especialmente entre los
segmentos socialmente mas vulnerables de la sociedad (43:44.100),

Factores econémico

En general, la concentracion en la utilizacion de los servicios de salud de
beneficiarios de programas sociales se encontrd en personas pobres en Peru, en
comparacion con las personas con mayor capacidad de gasto.

JUNTOS es un programa social implementado en varios paises de América
Latina, que tiene como obijetivo reducir la pobreza y mejorar el acceso a servicios
basicos de las familias en situacion de vulnerabilidad. ElI programa otorga
transferencias monetarias condicionadas a las familias, con el fin de mejorar su
situacion economica y social. Diaz y Saldarriaga“®, El efecto del programa JUNTOS
ha sido evaluado en varios estudios y en diferentes paises, y los resultados han
sido mixtos. Algunos estudios han encontrado que el programa ha logrado reducir
la pobreza, mejorar el acceso a servicios basicos, y aumentar la asistencia escolar
y el acceso a servicios sanitarios de las familias beneficiarias. El efecto del

programa JUNTOS depende de varios factores, como el disefio y la implementacion



del programa, las caracteristicas de las familias beneficiarias y el contexto
socioecondmico en el que se implementa el programa. Aunque algunos estudios
han encontrado que el programa ha tenido un efecto positivo en la reduccién de la
pobreza y la mejora de la educacién y la salud, se requiere mas investigacién para
comprender mejor el impacto del programa en diferentes contextos y poblaciones.
71-73_

El gasto de bolsillo ocasionada por enfermedades catastréficas hace que las
inequidades econdmicas se incrementen, el poder acceder a servicios de salud y
permitir contar con insumos criticos para atender las necesidades de salud, tiene
un impacto importante en poblacién pobre y extremadamente pobre, sobretodo en
poblacion infantil’*-"¢ y adulto mayors?: 61.83.100,104

La pobreza y enfermedad estan estrechamente relacionadas. Los estudios
existentes sobre el circulo vicioso de la pobreza y enfermedad se centran
principalmente en los paises en via de desarrollo, donde los mecanismos
identificados que vinculan la pobreza y enfermedad pueden no encajar en las
situaciones de las regiones desarrolladas'??.

El impacto que tiene el factor econdmico en el acceso a servicios sanitarios,
por lo que reduciendo la pobreza permite mejorar las inequidades existentes''?- 119,

121

Factores de desiqualdades

Las desigualdades socio-econdmicas se reducen con intervenciones
vinculadas con estos factores, subvenciones econémicas y apoyo social permiten
atender necesidades en poblacién vulnerable, nifios y adultos mayores. Los
programas presupuestales permiten mejorar sustancialmente la asignacion

presupuestal y se espera mejora en el acceso a servicios sanitarios, indirectamente



nuestro estudio permite mostrar este resultado®”-11%-112, E| estudio de Gutiérrez''®
muestra el aporte que hace los programas presupuestales en intervenciones en
salud en la mejora de resultados sanitarios. En paises desarrollados y en vias de
desarrollo se muestra el impacto de intervenciones relacionadas a factores

econdmicos y sociales mejoran la utilizacion de servicios de salud®+9:99,

Con respecto al alcance del estudio, existen limitaciones asociadas con un
analisis secundario de una encuesta que presenta los datos obtenidos por los
encuestados autoinformados, en los que puede no haber precision en los datos o
sesgo de memoria. En algunas areas del pais, los encuestados podrian haber
confundido a los evaluadores de la encuesta como el personal de un programa
social, y debido a la ignorancia o al miedo a perder algun tipo de beneficio, podrian
haber proporcionado datos incorrectos. Ademas, debemos considerar que el
periodo de tiempo autoreportado, que podria excluir a las personas que informaron
el uso del servicio de salud de meses anteriores. Sin embargo, los resultados
encontrados son validos y proporcionan informacion importante para la
planificacion y administracién de los servicios de salud, ya que provienen de una
encuesta de poblacién, que se realiza anualmente y esta disefiada para medir las

condiciones de vida de la poblacién peruana.



5.1

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se muestran a continuacion:

En esta tesis doctoral se analiz6 la influencia de los factores sociales
y econdmicos en el acceso a los servicios de salud, podemos concluir
que los factores sociales y econémicos influyen en el acceso a los
servicios de salud.

Los factores sociales (sexo, grupo de edad, residencia y region
natural) influyen en el acceso a servicios sanitarios de los
beneficiarios de los Programas Sociales en Peru.

Los factores econdmicos (quintiles de bienestar y gasto per capita)
influyen en el acceso a servicios sanitarios de los beneficiarios de los

Programas Sociales en Peru.



e No se modific6 las desigualdades socioecondmicas de los
beneficiaros de los programas sociales (CUNAMAS, JUNTOS vy
Pension 65) entre los afios 2015 y 2019, contrasta con incremento de
presupuesto en los Programas Presupuestal Basado en Resultados

(PENSION 95 y CUNAMAS).

5.2 Recomendaciones

¢ Incorporar dentro de la asignacion presupuestal criterios de equidad e
igualdad para que pueda llegar los recursos a los que realmente
requieren

e Desde el MINSA debe de tener un area de seguimiento y evaluacion,
que consideré criterios de equidad en el ASeSa.

e Implementar incentivos econdémicos para aquellas instituciones
implementen criterios de equidad en el ASeSa.

e Se pueden mejorar los servicios de transporte y aumentar la
disponibilidad de proveedores de atencion médica en areas rurales o
remotas para mejorar la accesibilidad geografica a los servicios de
salud.

e Se puede promover la educacion y alfabetizacion en salud para ayudar
a las personas a comprender mejor el sistema de atencion médica y
aumentar su capacidad para tomar decisiones informadas sobre su
salud.

e Se pueden implementar programas para ayudar a las personas con
bajos ingresos o0 sin seguro médico a obtener servicios de salud a

precios asequibles o de forma gratuita.
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Anexos

Anexo 1: Matriz de consistencia

I S . . Disefio
Problema Objetivos Hipotesis Variables Indicadores metodolégico
Problema Objetivo general | Hipotesis Variable 1 Utilizacién de los | Tipo de
general Determinar la | general Acceso a los | servicios de | investigacion
¢Como influye | influencia de los servicios de | salud Investigacion
los factores | factores sociales | Los factores | salud. aplicativa
sociales y | y econdmicos en | sociales y
econdémicosenel | el acceso a | econdémicos Disefio de

acceso a | servicios influyen en el investigacion




servicios
sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Peru
y cudles son las
tendencias de
desigualdades
entre los afos
2015-20197?

Problemas
especificos

¢,Cémo  influye
los factores
sociales  (sexo,
grupo de edad,
residencia y
region natural) en
el acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas

Sociales en
Pera?

¢Como influye
los factores
economicos
(quintiles de

bienestar y gasto
per capita) en el
acceso a
servicios
sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en
Pera?

¢Cudles son las
tendencias de
desigualdad en el
acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Peru
y estimar las
tendencias de
desigualdades

entre los afos
2015-2019.
Objetivos
especificos
Determinar la

influencia de los
factores sociales
(sexo, grupo de
edad, residencia
y region natural)
en el acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Pera.

Determinar la
influencia de los
factores
econoémicos
(quintiles de

bienestar y gasto
per capita) en el
acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Peru.

Estimar las
tendencias de
desigualdad en el
acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Peru

los Programas | entre los afios
Sociales en Pert | 2015y 2020.
entre los afos

2015y 20207

acceso a
servicios

sanitariosde los
beneficiarios de
los  Programas
Sociales en Peru

Hipotesis
especificas
Grupos de edad,
Quintil de

bienestar, area de
residencia, region
natural, raza vy
empleo influyen
significativamente
con el acceso a
los servicios de
salud.

El  gasto per
cépita 'y los
quintiles de
bienestar se
relaciona

directamente con
el acceso a los
servicios de salud

Las
desigualdades
socioecondémicas
influyen en el
acceso a los
servicios de salud

Variable 2
Factores sociales

Variable 3
Factores
econémicos

Edad

Area de
residencia
Region natural
Raza

Empleo

Quintil de
bienestar
Gasto per capita

Analitica y
correlacional

Poblacién
Todas las
viviendas
particulares y sus
ocupantes que

viven en zonas
rurales y urbanas
del pais

Muestra

33 430 viviendas:
20 260 urbanas y
13 170 rurales,
con la inclusion
de un total de 119
515 personas

Confiabilidad del instrumento

Anexo 2: Validez y Confiabilidad de los Instrumentos

Confiabilidad, se refiere al grado en que su aplicaciéon de un instrumento repetida al mismo sujeto

produce iguales resultados” Hernandez, Fernandez y Bastita (1998) “(p.21)




En los casos de la medicidn de constructos a través de escalas, en los que no existen respuestas
correctas ni incorrectas, sino que cada sujeto marca el valor de la escala que mejor representa su
respuesta, Cronbach (1951) derivo, a partir del modelo de Kuder Richardson (1937), una variante que

permite estimar la confiabilidad de consistencia interna en estos casos.

Alfa de Cronbach
Formula

IR

1)

n
r =—%

o1 5

En donde:

r = coeficiente de confiabilidad;
n = nimero de itemes:

5, = varianza total de la prueba; y

Z.‘s}' es la suma de las varianzas individuales de los itemes.

Para calicular la confiabilidad del instrumento se utilizo el software R.

e Confiablidad del instrumento de evaluacion de la comunicacion
Para medir la confiablidad se consideré una muestra aleatoria del 20% (18419) del total de
casos de la muestra de la ENAHO (92094).

o= 0.729 > Este valor nos indica que el valor alfa es superior a 0.5, indicando que el

instrumento es confiable y consistente.

Asimismo, en el cuadro siguiente se observa la Correlacion total de elementos corregida de

cada variables supera el 20%, por lo tanto cada variables confiables.

Estadisticas de total de elemento

Alfa de Cronbach si el
Correlacion total de | elemento se ha

Variables elementos corregida suprimido
Acceso a los servicios de salud 0.292 0.727
Edad 0.216 0.716

Area de residencia 0.282 0.738




Regién natural 0.229 0.663
Raza 0.250 0.716
Empleo 0.218 0.735
Quintiles 0.216 0.732
Gasto per capita 0.249 0.731

Validez de los instrumentos

Se dice que una medicion es valida si mide lo que en realidad trata de medir. Es asegurarse de que

se mide lo que se intenta medir.
Método: Validez de Contenido

Técnica: Juicio de Expertos — Comisidn consultivo de la pobreza

Anexo 3: Carta de aprobacion del comité de ética



ww COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA PARA LA

- - INVESTIGACION
Universidad
Norbert Wiener
Lima. 10 de noviembre de 2020
Investgzador(a):

Gutierrez Aguado, Alfonso Julian
Exp. N* 160-2020

Cordiales saludos, en conformudad con el proyecto presentado al Conuté
Institucional de Etica para la investizacion de la Universidad Privada Norbert Wiener,
titulado: “FACTORES SOCIALES Y ECONOMICOS QUE DETERMINAN EL ACCESO A
SERVICIOS DE SALUD DE LOS BENEFICIARIOS DE PROGRAMAS SOCIALES EN EL PERU:
TENDENCIAS DE DESIGUALDADES 2015-2019” vo2, el cuzl tiene como imvestgador
principal 2 Gutierrez Aguado, Alfonso Julian.

Al respecto se informa lo sigwiente:

El Conuté Institucional de Efica para la investigacion de la Universidad Privada
Norbert Wiener, en sesion virtual ha acordado la APROBACION DEL PROYECTO de
mvestizacion, para lo cual se mdica lo siguiente:

1. La vigencia de esta aprobacion es de un afio a partir de la emusion de este
documento.

2. Toda enmuendz o adenda que requierz el Protocolo debe ser presentado al
CIEI y no podra implementarla sin 1a debida aprobacion.

3. Debe presentar 01 mforme de avance cumphdos los 6 meses v el mforme final
debe ser presentado al afio de aprobacion.

4. Los tranutes para su renovacion deberan imciarse 30 dias antes de su
vencimiento juntamente con el informe de avance comrespondiente.

Sin otro particular, quedo de Ud.,

Presidenta del CIEI- UPNW

Anexo 8: Informe del porcentaje del turnitin. (Hasta el 20% de similitud)
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