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Capitulo 5
SALUD

El examen sobre las principales dificultades relacionadas con la salud de la poblacion que habita en la
Ciudad de México se lleva a cabo a partir de tres aproximaciones. La primera se refiere a la identifica-
cion de los problemas mas relevantes de salud publica, tanto desde el punto de vista de los servicios
que brindan las dependencias de este sector como desde los padecimientos mas frecuentes. La se-
gunda incluye el diagndstico sobre el tamafio y las caracteristicas de las instituciones que integran el
sector de salud publica en la capital del pais, y la aproximacion a la valoracion que realizan los usua-
rios de dichos servicios. La tercera proporciona un analisis sobre las desigualdades en el acceso de las
personas a los servicios de salud, atendiendo a la cobertura y a los gastos catastréficos en que incu-
rren los hogares para cubrir los costos por dichos servicios.

1. Principales problemas de salud publica en la Ciudad de Méxi-
co: instituciones y padecimientos

1.1 Aproximacion general a los servicios y al contexto reciente

Principales problemas en el sistema de salud

En la Ciudad de México identificamos tres problemas principales que dificultan el cumplimiento del
derecho a la salud de sus habitantes. El primero es la desproteccion en servicios de salud, como con-
secuencia del acceso restringido a la seguridad social (Derecho a la salud 2010, p 10). Aunque mas de
tres cuartas partes de la poblacidon cuenta con cobertura médica, sélo la mitad de esa parte la obtiene
por medio de instituciones de seguridad social, como IMSS e ISSSTE. Con el Seguro Popular se ha lo-
grado ampliar la cobertura médica a casi un tercio de las personas que residen en la capital del pais;
sin embargo, los servicios médicos para los derechohabientes son limitados (este analisis se retoma
en el apartado 3.1 Cobertura de servicios de salud: aproximacion a las diferencias entre alcaldias, en
este mismo capitulo).

Ademas de la falta de cobertura médica para una parte importante de los habitantes, también existen
barreras en el acceso a servicios de salud para la poblacidn que si cuenta con esa cobertura. Por un
lado, la disponibilidad de unidades médicas presenta déficit en practicamente todas las alcaldias
(Programa de Gobierno 2019-2024, p. 97). Por otra parte, la red existente de servicios ambulatorios y
hospitalarios obedece a la distribucion territorial de la poblacién durante la década de 1980. En con-
secuencia, faltan unidades médicas en zonas periféricas, donde actualmente se concentra la mayoria
de la poblacion en situacion de pobreza (Derecho a la salud 2010, p. 15).

El segundo problema esta relacionado con la segmentacion del sistema de salud y con la fragmenta-
cion de la estructura de los servicios para la poblacion no derechohabiente que habita en la Ciudad
(Programa de Gobierno 2019-2024, p 97). Las dependencias que atienden a la poblacion sin seguridad

social tienen arreglos organizacionales, estructuras laborales y mecanismos de coordinacion distintos
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a las instituciones que prestan servicio a la poblacion con seguridad social, lo que genera dificultades
en el proceso de atencion a la salud de los ciudadanos. Ademas, la Ciudad carece de un servicio me-
tropolitano de atencidn a urgencias que permita responder de manera oportunay profesional a even-
tualidades médico quirdrgicas (Programa de Gobierno 2019-2024, p. 98) mediante la coordinacion
eficiente de organizaciones y dependencias tan diversas como la Cruz Roja, el Escuadrdon de Rescate y
Urgencias Médicas, y los servicios similares de los municipios conurbados. La articulacion de estos
actores contribuiria a atender las urgencias médicas de manera rapida, protocolizada, unificada y de
calidad.

El tercer problema en el sistema de salud es el rezago de la capacidad de brindar estos servicios, en
parte debido al estancamiento del gasto social destinado a este sector (Derecho a la salud, p. 10); a
ello habria que afiadir la obsolescencia y el deterioro de la infraestructura (que requiere manteni-
miento y modernizacién), y la insuficiencia en el nimero de profesionales para la atencién (personal
médico y de enfermeria), en los medicamentos y en el equipo especializado para cierto tipo de trata-
mientos. También se requiere contar con mecanismos de monitoreo sobre la calidad de la atencion,
dado que la mayor parte de los usuarios perciben que los servicios de salud recibidos son deficientes.

El contexto reciente

En la Ciudad de México, la esperanza de vida al nacer presentdé un incremento constante entre los
afios 1980 y 2000 (GRAFICA 5.1). Después se aprecian ligeras variaciones, y en particular durante el
quinquenio entre 2000 y 2005 es perceptible una disminucion de casi dos afios en este indicador. En
2016, el afio mas reciente de la serie, la esperanza de vida al nacer entre los habitantes de la capital
era 76.2 aios, con diferencias entre las mujeres (78.6 afios) y los hombres (73.9 afios). Como se mues-
tra en el Capitulo 1 (Poblacion y territorio, GRAFICA 1.6), la mortalidad también ha presentado un in-
cremento durante los Ultimos afios, pasando de 46,029 en el afio 2000 (aproximadamente 5 personas
fallecidas por cada 1,000 habitantes de la ciudad) a 62,230 en el afio 2016 (7 fallecidos por cada 1,000
habitantes).

La informacion publicada por la Secretaria de Salud capitalina en la Agenda Estadistica 2017 permite
analizar el comportamiento del indicador de mortalidad por grupos de edad y demarcacién (GRAFICA
5.2). La tasa de mortalidad mas alta corresponde a la poblacion con 65 afios y mas, pues de cada 1,000
personas en este rango de edad se registran 46 fallecimientos al afio. Entre las alcaldias, la tasa de
fallecimientos de las personas de mas edad varia entre 41 y 52, correspondientes a Tlalpan y Venus-
tiano Carranza, respectivamente. Ademas de Tlalpan, demarcaciones como Tlahuac y Coyoacan re-
portaron tasas de mortalidad reducidas en este grupo, en términos comparativos, en tanto que, en
Venustiano Carranza, Cuauhtémoc y Azcapotzalco, este indicador demografico presentaba niveles
elevados (en torno a 51 decesos por cada 1,000 personas de este rango de edad).

El segundo grupo de poblacion en importancia por sus tasas de mortalidad son los nifios y las nifias
menores a un afno. En 2016, por cada 1,000 nacimientos ocurrieron 12 muertes de nifios y nifias antes
de su primer afio de vida, y también existian diferencias notorias entre las demarcaciones: en Benito
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Juarez se reportaron 7 fallecimientos por cada 1,000 nacimientos, mientras que en Milpa Alta fueron
18; es decir, mas del doble. Es importante sefialar que a pesar de que las tasas de mortalidad infantil
(en menores de un afio) son elevadas, la tendencia durante las Ultimas dos décadas es descendente:
en 1997 eran 23 decesos (por cada 1,000 nacimientos) y en 2006 fueron 18 (Agenda estadistica 2017).

GRAFICA 5.1 ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN LA POBLACION DE LA CIUDAD DE MEXICO SEGUN SEXO, 1980-2016
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Fuente: Evalla Ciudad de México a partir de Agenda Estadistica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de Méxi-
co, 2017).

Las tasas de mortalidad en los demas grupos de edad eran mucho mas bajas que las de los intervalos
extremos (menores de un afio y poblacion con 65y mas). En el rango de las edades productivas (15 a
64) el promedio capitalino fue de 4 defunciones por cada 1,000 habitantes en 2016, sin que se presen-
taran variaciones significativas entre las alcaldias. Con relacion a los nifios y las nifias mayores de un
afio (preescolares) y menores de 15 (escolares), las cifras eran ciertamente muy reducidas: en el pri-
mer caso la tasa para el conjunto de la Ciudad fue 0.5 (lo que equivalia a 5 muertes por cada 10,000
nifios y nifias en este rango de edad), con los valores extremos en Xochimilco (donde fallecieron 7 de
cada 10,000 nifios y nifias) e Iztacalco (una muerte por cada 10,000). Para el grupo entre 5y 14 afios la
tasa de mortalidad correspondié a 0.2 (2 de cada 10,000 habitantes en edad escolar), si bien en de-
marcaciones como lztacalco y Xochimilco esta cifra era el doble (4 muertes por cada 10,000).

Con independencia de la edad, la maternidad siempre entrafia un riesgo de muerte para las mujeres.
En 2016 la razén de mortalidad materna en la Ciudad fue de 28 defunciones por 100,000 nacimientos
(GRAFICA 5.3). Es decir, durante ese afio fallecieron 28 mujeres por causas relacionadas con el emba-

razo y el parto por cada 100,000 nacidos vivos. Aun cuando esta cifra es la mas reducida desde el afio
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2000, es importante mencionar que la reduccidn en esta variable no ha sido constante, pues en algu-
nos afios se aprecian aumentos. El andlisis de la mortalidad materna entre las demarcaciones capita-
linas presenta notables desigualdades, ya que frente a Cuajimalpa y Miguel Hidalgo (cuya razén es de
62 muertes por cada 100,000 nacidos vivos), en Benito Juarez y en Venustiano Carranza no se registra
ningun deceso por estas causas.’

GRAFICA 5.2 TASAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD EN LA CIUDAD DE MEXICO Y SEGUN ALCALDIA EN 2016
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Notas: la tasa general de mortalidad es el nimero de personas fallecidas por cada 1,000 habitantes. La tasa de
mortalidad infantil en menores de un afio pone en relacion los decesos de nifios y nifias que no han cumplido el
primer afo de vida por cada 1,000 nacimientos en el mismo periodo. En la tasa de mortalidad preescolar el nu-
merador y el denominador se acotan al rango etario de 1 a 4 afios; en la escolar al grupo de 5 a 14; en la de eda-
des productivas al intervalo de 15 a 64 afios, y en la de personas mayores al grupo de 65 afios y mas. En los
calculos de las tasas se toman como referencia las Proyecciones de la Poblacién de México, 2010-2050, CONAPO,
2013. Fuente: Evalla Ciudad de México a partir de Agenda Estadistica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de
México, 2017).

En relacion con el origen de las muertes maternas es posible afirmar que dos terceras partes se deben
a causas obstétricas directas, es decir, son consecuencia de complicaciones durante el embarazo,
parto y puerperio, y pueden tener su origen en intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o

! La revision de la informacion al respecto nos lleva a plantear algunas dudas sobre la validez y confiabilidad de
los registros examinados, pues los resultados de los Gltimos afios no muestran una tendencia lineal de creci-
miento o disminucidn para ninguna alcaldia.
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alguna combinacidn de las anteriores.? El resto de los fallecimientos en estas circunstancias se deben
a causas obstétricas indirectas, que resultan de una enfermedad existente (previa al embarazo) o bien
de un padecimiento que evoluciona durante el mismo y que se ve agravado por los efectos fisioldgi-
cos de éste.’?

GRAFICA 5.3 RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN LA CIUDAD DE MEXICO 2000-2016
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Notas: la razdn de mortalidad materna se define como las muertes de mujeres por causas relacionadas con el
embarazo y el parto por cada 100,000 nacidos vivos. Fuente: EvalGa Ciudad de México a partir de Agenda Esta-
distica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de México, 2017).

1.1 Transicion epidemioldgica y enfermedades

La capital de la Republica, como el resto del pais, presenta una transicion epidemioldgica caracteri-
zada por la reduccion de afecciones infecciosas y el aumento de enfermedades crénicas no transmisi-
bles (ECNT). Este hecho se corrobora con los indices de defunciones ocasionadas por ECNT, pues de
acuerdo con la Agenda Estadistica 2017 |as cinco principales causas de muerte en el afio 2016 fueron
de este tipo. Las enfermedades del corazdn, principalmente las isquémicas, se situaron como la pri-
mera razén de fallecimiento, provocando el deceso de 134 hombres y 123 mujeres por 100,000 hom-
bresy mujeres, respectivamente.

En el mismo afio, la diabetes mellitus fue identificada como la segunda causa de mortalidad, ocasio-
nando 127 decesos en hombres y 105 en mujeres, por cada 100,000 personas del sexo correspondien-

2Segln la edicion de 2013 de la Clasificacion Internacional Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, Décima Revisidn (CIE-10) Vol. 2, pag. 204.
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/6282/Volumel.pdf?sequence=1&ua=1

3 [dem.
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te. En tercer lugar se presentaron los tumores malignos, que produjeron la muerte de 94 personas por
100,000 habitantes. En el caso de los hombres, de 91 defunciones (por 100,000 varones) provocadas
por el cancer, 15 tuvieron origen en los tumores en la préstata, 8 en la traquea, bronquios o pulmon, y
7 en el estdbmago. En el caso de las mujeres, de 97 fallecimientos (por 100,000), 16 fueron consecuen-
cia de tumores en la mama, 7 en el cuello del Utero, y 7 en el higado y vias biliares intrahepaticas. La
cuarta causa de muerte (para la poblacion general) fueron las enfermedades cerebrovasculares, que
se presentaron en 34 muertes por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, el nimero de personas que
perdieron la vida como consecuencia de este tipo de enfermedades es superior en las mujeres (36 por
100,000) que en los hombres (32 por 100,000). Por lo tanto, para las mujeres, las enfermedades cere-
brovasculares también son la cuarta causa de muerte, si bien entre los hombres se ubican en la sexta
posicion.

Las enfermedades del higado representaron la quinta razén de muerte en general (la cuarta para los
hombres y la séptima para las mujeres), con una tasa de 34 personas (por 100,000) fallecidas como
consecuencia de padecimientos en el higado, y de éstas, casi una tercera parte (13 personas) especifi-
camente por enfermedades hepaticas alcohélicas asociadas con el abuso del alcohol. Al respecto es
posible afirmar que los excesos en el consumo de las bebidas alcohdlicas son mas graves para los
hombres que para las mujeres: por cada 100,000 varones, 26 murieron como resultado de afecciones
hepaticas alcohélicas, una cifra que se reduce a 1 de cada 100,000 mujeres. La sexta causa de muerte
corresponde a la influenza y la neumonia, las Unicas enfermedades infecciosas que se encuentran
entre las primeras 10 razones de fallecimiento en los habitantes de la Ciudad. Aunque para el conjun-
to de la poblacidon capitalina estas enfermedades son la sexta causa de muerte, para los hombres y las
mujeres por separado representan la quinta causa. Por cada 100,000 habitantes se producen 30 dece-
sos provocados por influenza y neumonia; en el caso de las mujeres acaecen 26 y en el de los hombres
34,

Las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC) constituyeron el séptimo motivo de
muerte. Entre ellas, la exposicion al humo de tabaco —como fumador activo o pasivo— es uno de los
principales factores que ocasionan la aparicion de este tipo de padecimientos. Otros factores de ries-
go son la exposicion al polvo y al aire contaminado, que en el caso de la Ciudad de México representa
un problema ambiental constante. Por cada 100,000 residentes en la capital de la Republica se pre-
sentaron 23 fallecimientos como consecuencia de EPOC. Para las mujeres estas enfermedades supu-
sieron la sexta causa de muerte, provocando 23 fallecimientos (por cada 100,000 habitantes), mien-
tras que para los hombres se situaron en el noveno lugar de mortalidad, ocasionando 22 decesos (por
cada 100,000).

Los accidentes en general representaron la octava causa de muerte, con 17 fallecimientos por cada
100,000 ciudadanos como consecuencia de un percance. De las 17 personas fenecidas en accidentes,
7 tuvieron un incidente de trafico de vehiculos de motor. Aunque estos eventos son también la octava
causa de muerte para hombres y mujeres, ocurrié con mayor frecuencia en los primeros: 25 varones
(por cada 100,000) perdieron la vida por algin tipo de incidente y 11 decesos fueron especificamente
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por accidentes de transito, mientras que 9 (de cada 100,000) murieron por estos percances y 4 por
accidentes de transito.

Las agresiones (en particular los homicidios) fueron la novena causa de muerte para los residentes de
la Ciudad. Ocurrieron 15 decesos como consecuencia de agresiones por cada 100,000 habitantes,
aunque los fallecimientos de esta naturaleza son mucho mas frecuentes en los hombres que en las
mujeres. De hecho, para los primeros ésta es la séptima causa de muerte, mientras para las mujeres
no constituye uno de los primeros motivos, sino el decimoquinto. Por cada 100,000 varones se pre-
sentaron 28 muertes por agresiones, mientras que por cada 100,000 mujeres hubo 3 fallecimientos.

CUADRO 5.1 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA POBLACION DE LA CIUDAD DE MEXICO SEGUN SEXO, 2016

General Hombres WIEEES
Causa de muerte Sucesos Tasa’* Sucesos Tasa Sucesos Tasa
N Enfermedades del corazdn 14,678 166.2 7,069 167.7 7,608 164.7
Enfermedades isquémicas del corazén 11,326 166.2 5,665 134.4 5,660 122.6
2 Diabetes mellitus 10,235 115.9 5,372 127.4 4,863 105.3
Tumores malignos 8,334 94.3 3,845 91.2 4,489 97.2
De la préstata 638 15.1
De la trdquea, de los bronquios y del pulmén 353 8.4
3 Del estémago 315 7.5
De la mama 766 16.6
Del cuello del dtero 341 7.4
Del higado y de las vias biliares intrahepaticas 326 7.1
4 Enfermedades cerebrovasculares 3,039 34.4 1,365 32.4 1,673 36.2
. Enfermedades del higado 2,979 33.7 2,191 52 788 17.1
Enfermedad alcohdlica del higado 1,181 13.4 1,115 26.5 66 1.4
6 Influenza y Neumonia 2,631 29.8 1,422 33.7 1,208 26.2
7 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 2,008 22.7 941 22.3 1,067 23.1
Accidentes 1,506 17.0 1,049 24.9 457 9.9
¢ De trafico de vehiculos de motor 691 7.8 486 11.5 205 4.4
9 Agresiones (homicidios) 1,324 15 1,168 27.7 156 3.4
10 Insuficiencia renal 924 10.5 512 12.1 412 8.9

Nota: /Las tasas se definen como el nimero de sucesos que se presentan por cada 100,000 habitantes. Fuente:
Evalua Ciudad de México a partir de Agenda Estadistica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de México, 2017).

Por Gltimo, la décima causa de muerte, en general y para los hombres, es la insuficiencia renal, que en
el caso de las mujeres ocupa la novena posicion: 10 residentes por cada 100,000 murieron por este
padecimiento, una cantidad idéntica en el caso de los hombres y 9 por cada 100,000 entre las mujeres.

Ademas del incremento de ECNT, las lesiones auto infligidas intencionalmente, es decir los suicidios,
asi como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) también forman parte de las principales causas de muerte que han adquirido relevancia en los
Gltimos afios. Desde el afio 2000 la tendencia en la tasa de mortalidad por suicidios se ha incrementa-
do levemente, de tal manera que a partir del afio 2010 los suicidios han quedado incluidos entre los
primeros 15 motivos de fallecimiento. De acuerdo con datos de la Agenda Estadistica 2017, en la Ciu-
dad de México, en 2016, ocurrieron 4 muertes por suicidio por cada 100,000 habitantes.
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GRAFICA 5.4 TASA DE MORTALIDAD POR LESIONES AUTO INFLIGIDAS INTENCIONALMENTE POR LA POBLACION DE LA CIUDAD
DE MEXICO, 2000-2016

6.0

48 48 49

5.0

4.0

3.0
2.0
1.0

0.0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: Evalla Ciudad de México a partir de Agenda Estadistica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de Méxi-
co, 2017).

Seglin esta misma fuente, es posible afirmar que en el afio 2017 hubo 302 suicidios entre la poblacion
que residia en la Ciudad. Igualmente se puede constatar que las muertes provocadas por suicidios
presentan mayor frecuencia en hombres que en mujeres: de cada 4 muertes por suicidio, 3 corres-
pondieron a hombres y solo una a mujeres. En la poblacion masculina se registran mas suicidios en un
rango de edad entre 15y 34 afios, y en menor medida entre 55y 64 afios. En la femenina, se presentan
mayor numero de suicidios en las jovenes entre 15y 29 afios, y menor en las adultas entre 45 y 59 afios
(GRAFICA 5.5).

En cuanto al VIH/SIDA, desde la década de 1990 ha estado entre las primeras 15 causas de muerte de
la poblacidn capitalina. El examen de la tendencia en la tasa de mortalidad por este virus muestra que
desde el afio 2000 el nimero de fallecimientos por este motivo ha disminuido significativamente. En
ese mismo aio, por cada 100,000 habitantes ocurrieron 7 muertes por VIH/SIDA, mientras en 2016
solo se registraron 4 decesos (por cada 100,000). A pesar de esta disminucion, en el afio 2016 el virus
de inmunodeficiencia humana continuaba siendo la decimoquinta razén de los decesos entre la po-
blacién en general (GRAFICA 5.6).

Si bien los fallecimientos por VIH/SIDA se han reducido, durante la Ultima década no se ha logrado
evitar que disminuya el nimero de personas afectadas por el virus. En el afio 2006 habia 659 casos de
SIDA notificados en la Ciudad, y a partir de entonces este nimero se ha mantenido en un rango entre
400y 780 aproximadamente con excepcién de 2011, cuando sélo se registraron 273 (GRAFICA 5.7).
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GRAFICA 5.5 SUICIDIOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO EN LA CIUDAD DE MEXICO, 2017

35

30

31
30
29 -
25 -
19
2 18
17 "
1 13 5
10
9 9
1 8 8 7
5
3
0

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65y
(12) (42) (42) (41) (30) (26) (26) (23) (18) 9) (12) mas
(21)

o

(63}

o

(63}

B Hombres M Mujeres

Nota: La informacidn se refiere a las personas de 10 afios y mas porque para los menores de esta edad el hecho
se califica como accidente. Se refiere a suicidios de personas con residencia habitual en la Entidad. Fuente: Eva-
lGa Ciudad de México a partir del Anexo estadistico del Primer Informe de Gobierno 2018-2019.

GRAFICA 5.6 TASA DE MORTALIDAD POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA ENTRE LA POBLACION DE LA CIUDAD DE
MEXIco, 2000-2016
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Fuente: Evalla Ciudad de México a partir de Agenda Estadlistica 2017 (Secretaria de Salud de la Ciudad de Méxi-
co, 2017).

Los datos sobre defunciones como consecuencia de VIH/SIDA indican que este virus es mas frecuente
en hombres que en mujeres, pues si para los varones el virus de inmunodeficiencia humana represen-
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ta la decimotercera causa de muerte, entre las mujeres no forma parte de las principales razones. Los
casos de SIDA notificados también corroboran esta informacién, ya que, al cierre del afio 2016, 9 de
cada 10 personas con SIDA eran hombres (/dem).

GRAFICA 5.7 CASOS DE SIDA NOTIFICADOS EN LA CIUDAD DE MEXICO, 2006-2016
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Notas: Informacién al 31 de diciembre de 2016. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de Vigilancia Epidemio-
l6gica de casos de VIH/SIDA en México. Registro Nacional de Casos de SIDA. Actualizacion al Cierre del 2016.

Los motivos por los que hombres y mujeres adquieren VIH/SIDA también son distintos. Entre la pobla-
cion masculina esta epidemia esta principalmente relacionada con comportamientos de riesgo; en
cambio para las mujeres esta asociada con problemas de exclusion social y vulnerabilidad econdémica
(Programa de Derechos Humanos de la Ciudad de México: 388). Asimismo, de acuerdo con el diagnds-
tico del afio 2014, previo a la elaboracion del PDHCDMX, 7 de cada 10 mujeres que vivian con el virus
de inmunodeficiencia humana lo habian adquirido por medio de su pareja estable.

Un factor de riesgo para muchas de las enfermedades crénicas —como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer— son el sobrepeso y la obesidad. En la Ciudad de México, durante los
altimos afios ha incrementado esta problematica entre sus habitantes. De acuerdo con la Agenda
Estadistica 2017, el nimero de casos detectados por obesidad en unidades médicas de primer y se-
gundo nivel de atencidn se duplicé entre los afios 2008 y 2016, al pasar de 95,000 a mas de 200,000
personas con obesidad.
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2. El sistema de salud publica en la Ciudad de México
2.1 Tamaho y caracteristicas

En México, el sistema de salud publica esta conformado por dos sectores. En el primero se agrupan los
organismos publicos de seguridad social que atienden a poblacidn incorporada en la economia for-
mal, es decir, a las personas que cuentan con un empleo asalariado y con prestaciones que les garan-
tizan el acceso a servicios de salud mediante el pago obligatorio de las cuotas (que abonan tanto los
trabajadores como los empleadores). En esta primera categoria se incluyen el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), las dos principales instituciones de seguridad social del pais. Otras dependencias de este
sector, pero con menor numero de personas afiliadas, son las adscritas a Petrdleos Mexicanos (PE-
MEX), a la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y a la Secretaria de Marina Armada (SEMAR).

El segundo sector de salud publica esta conformado por instituciones orientadas a la poblacion que
carece de seguridad social. Las dependencias que forman parte de este grupo son la Secretaria de
Salud del Gobierno Federal y los servicios estatales de salud. En las unidades médicas adscritas a es-
tas instituciones los usuarios asumen el pago de las cuotas de recuperacion y los costos de los medi-
camentos. En el caso de la Ciudad de México, la Secretaria de Salud local (SEDESA) es la encargada de
brindar atencion médica a la poblacidon capitalina que no esta incorporada a algln régimen de seguri-
dad social. Desde el afio 2006, todas las personas residentes en la Ciudad de México tienen derecho a
acceder de forma gratuita a los servicios médicos disponibles y a las medicinas asociadas en las uni-
dades de consulta externa y atencidon hospitalaria de SEDESA,* de manera que tienen proteccion fi-
nanciera en caso de requerir atencion médica.

En el ambito federal también existen programas orientados a promover el acceso gratuito a servicios
de salud para los ciudadanos que carecen de prestaciones de seguridad social. Uno de éstos es el Se-
guro Popular de Salud (SPS), constituido a partir del Sistema de Proteccidon Social en Servicios de
Salud (SPSSS). La poblacion afiliada al SPS tiene derecho a recibir atencion médica gratuita en cen-
tros de salud estatales; sin embargo, la cobertura es Ginicamente para servicios de consulta externay
hospitalaria, excluyendo tratamientos especializados. Para compensar la cobertura limitada del SPS
se crearon dos mecanismos complementarios: el Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) —que garantiza la
cobertura completa y gratuita en servicios de salud, incluyendo atencidn especializada, a los nifios y
nifias mexicanos en situacion de primera infancia (0 a 5 afios)— y el Fondo de Proteccidn contra Gas-
tos Catastroficos (FPGC), dirigido a beneficiarios del SPS que padecen enfermedades catalogadas
como gasto catastrofico; es decir, aquellas enfermedades que debido a su complejidad ameritan tra-
tamientos especializados de alto costo, por lo que ponen en riesgo tanto la vida de quienes las pade-
cen como su patrimonio familiar. La proteccion de este Fondo cubre 66 enfermedades, para cada una

4 Gaceta Oficial del Distrito Federal, 22 de mayo de 2006.
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de las cuales existe un tabulador donde se establece el monto que puede ser cubierto. No obstante,
un factor limitante de este mecanismo es que la cobertura depende de la edad definida para cada
enfermedad.’

Ademas de las instituciones del sistema de salud publica, otras dependencias de gobierno y organis-
mos no gubernamentales ofrecen también estos servicios. En la Ciudad México existen las unidades
médicas adscritas al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), la Secretaria de
Comunicaciones y Transportes y la Procuraduria General de la Republica, asi como establecimientos
de salud de organismos no gubernamentales, como la Cruz Roja Mexicana, algunas universidades
publicas y la asociacion civil denominada Centros de Integracion Juvenil A.C.

El sistema médico privado también es una alternativa importante para atender problemas de salud
de la poblacidn. Si bien a estos servicios recurren sobre todo las personas de estratos medios y altos
que cuentan con un seguro médico privado, o bien disponen de los recursos suficientes para solven-
tarlos, algunos establecimientos ofrecen consultas médicas a precios muy reducidos (como los con-
sultorios anexos a farmacias), satisfaciendo un tipo de demanda muy particular.

Equipamiento disponible

Las instituciones de salud, publicas y privadas, cuentan con una red de distintos tipos de estableci-
mientos que se clasifican de acuerdo con tres niveles de atenciéon médica. El primer nivel corresponde
al contacto inicial de las personas con los servicios de salud y comprende la atenciéon ambulatoria o
de consulta externa; los inmuebles destinados a este nivel de atencion estan orientados a tareas de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de enfermedades que no requieren hospitalizacion.
Las unidades médicas de primer nivel representan la mayor parte del equipamiento en salud, debido
a que la demanda principal es por estos servicios. Estos establecimientos estan equipados principal-
mente con consultorios y laboratorios, aunque pueden contar con areas complementarias.

El segundo nivel de atencidn se dirige a los problemas de salud que ameritan intervenciones de emer-
gencia o internacidn de los pacientes. Este tipo de atencion se lleva a cabo en hospitales generales
que requieren inmuebles mas complejos que las unidades del primer nivel, por lo que deben contar
con consultorios y laboratorios, areas de urgencias, bancos de sangre, pabellones de hospitalizacion y
quirdfanos. El tercer nivel atiende enfermedades complejas, por lo que los servicios se proporcionan
en hospitales especializados en diferentes ramas de la medicina; los inmuebles dedicados a estos
propdsitos cuentan con equipos de alta tecnologia que son operados por personal médico especiali-
zado.

® Otro programa disefiado para brindar atencién médica gratuita es IMSS-Prospera, un programa que propor-
ciona servicios médicos sin costo mediante una red de unidades médicas distribuidas en las zonas rurales y
urbanas del pais. Al igual que el SPS, la atencidon gratuita excluye tratamientos especializados. Debido a que
IMSS-Prospera esta en enfocado en proveer cobertura médica en zonas de dificil acceso, alejadas de los grandes
centros urbanos, no opera en la Ciudad de México.
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En la Ciudad de México el equipamiento del sector publico disponible para satisfacer las necesidades
y demandas en salud de casi 9 millones de habitantes consta de 651 unidades médicas, de las cuales
541 son de primer nivel, 57 son hospitales de segundo nivel y 53 son centros especializados del tercer
nivel (CUADRO 5.2).° La mayor parte de las unidades médicas del sector plblico de la Ciudad estan
orientadas a la atencidn de la poblacidon que no cuenta con seguridad social, y adscritas a SEDESAy a
la Secretaria de Salud del Gobierno Federal. Los centros administrados por SEDESA son 425, de los
cuales 388 corresponden al primer nivel, 17 al segundo y 20 al tercero. Los establecimientos adminis-
trados por la Secretaria de Salud del Gobierno Federal son principalmente centros especializados y
prestan sus servicios a los residentes de todo el territorio nacional; en total son 22 unidades: 3 del
primer nivel de atencion, 4 del segundo nivel y 15 del tercero. Las instituciones de seguridad social del
ambito federal tienen disponibles menos unidades médicas que SEDESA en la Ciudad: el IMSS cuenta
con 80 (49 del primer nivel, 23 del segundo y 8 del tercero); el ISSSTE dispone de 105 (96 del primer
nivel, 5 del segundo y 4 del tercero); también hay 19 unidades médicas adscritas a PEMEX, SEDENA o
SEMAR (5 del primer nivel, 8 del segundo y 6 del tercero).

CUADRO 5.2 UNIDADES MEDICAS DEL SECTOR PUBLICO SEGUN NIVEL DE ATENCION, 2019

Instituciones para
poblacién sin seguridad

Instituciones de
Seguridad Social

social

PEMEX
Nivel de Atencion Total IMSS | ISSSTE | SEDENA | SSi SEDESA

SEMAR
Total 651 80 105 19 22 425
Nivel 1 | Consulta externa 541 49 96 5 3 388
Nivel 2 | Hospitalizacion general 57 23 5 8 4 17
Nivel 3 | Hospitalizacion especializada 53 8 4 6 15 20

Notas: / Secretaria de Salud a nivel federal. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir del directorio de unidades
médicas publicado en la pagina electrénica del IMSS; de INEGI (2017, para el Anuario); SEDENA, SEMAR y SS;
Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES), Secretaria de Salud, 17 de junio 2019; y directorios médicos
en linea.

Ademas de los establecimientos de salud del sector pulblico, en la Ciudad existen otros que pertene-
cen a diversas dependencias y organizaciones. En particular, hay 9 centros de atencion de primer nivel
que dependen de las alcaldias en donde se localizan: 3 en Benito Juarez y los 6 restantes en Venus-
tiano Carranza, Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, Iztapalapa, La Magdalena Contreras y Milpa Alta. Hay
también 2 unidades del segundo nivel de atencidn, una afiliada a la Cruz Roja Mexicanay la otra a los
Centros de Integracion Juvenil A.C.

¢ El diagndstico sobre el tamafio y las caracteristicas del equipamiento de salud de la Ciudad de México se reali-
za a partir de la consulta del Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México (INEGI, 2017), la base de
datos denominada Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) de la Secretaria de Salud del Gobierno
Federaly los directorios de las instituciones de salud (consultados en sus paginas electronicas).
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GRAFICA 5.8 UNIDADES MEDICAS PRIVADAS SEGUN NIVEL DE ATENCION, 2019

B Hospitalizacion B Consulta externa en
especializada consultorios y
4 clinicas
253
B Hospitalizacion
general
508

B Consulta externa en
consultorios
adyacentes a

farmacias
707

Notas: en la Ciudad de México el nimero total de centros de salud privados es 1,472. Fuente: Evalta Ciudad de
México a partir de CLUES (recuperado el 17 de junio 2019).

En relacidn con el sistema médico privado, en la capital de la Republica se registran 1,472 unidades
que presentan una gran diversidad. La mayor parte de ellas (960 unidades) proveen servicios de aten-
cion de primer nivel (o consultas externas), en modalidades que abarcan desde consultorios particu-
lares con un solo facultativo en servicio hasta establecimientos complejos con una estructura similar
a la de las unidades médicas familiares del IMSS. En este primer grupo predominan los consultorios
adyacentes a farmacias, que brindan servicios gratuitos o tienen cuotas muy bajas, pues tres de cada
cuatro unidades de consulta externa privadas corresponden a este tipo de consultorios. Otra parte de
los establecimientos privados (508 del total) proporcionan atencién de segundo nivel (u hospitaliza-
cion general). Se trata, igualmente, de instituciones diversas, si bien no hay informacion confiable que
permita conocer la capacidad de atencion en cada caso (en particular el tamafio de las instalaciones
ni el nimero de profesionales disponibles). Aun cuando la oferta en servicios de salud privados es
muy amplia en el primer y segundo nivel es bastante limitada en el tercero, pues Unicamente existen
cuatro hospitales especializados.

Desigualdad geografica en la localizacion de las unidades de atencidn de pri-
mer nivel

La desigualdad local en la oferta de servicios médicos se puede expresar en diversos indicadores, co-
mo su ubicacién en el territorio y la demanda potencial atendida. En relacion con el primero, es im-
portante analizar el nimero de centros de salud disponibles en cada alcaldia (en particular los de
primer nivel), teniendo en cuenta que los establecimientos que brindan consultas externas requieren
una distribucion mas dispersa en la Ciudad, de manera que garantice la accesibilidad de las personas,
pues se trata del primer contacto con el paciente y del nivel de atencidn solicitado en mayor medida.
Al respecto, es posible afirmar que las unidades médicas de consulta externa del sector publico se
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localizan de forma desigual entre las alcaldias, con demarcaciones que cuentan con un elevado nu-
mero de centros de salud y otras con menor presencia (CUADRO 5.3y FIGURA 5.1).

CUADRO 5.3 UNIDADES MEDICAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL SECTOR PUBLICO SEGUN INSTITUCION Y ALCALDIA,
2019

Alcaldia Unidades | IMSS | ISSSTE | PEMEX | SEMAR SEDESA SAP /SS

Alvaro Obregén 36 2 4 - - 30 -
Azcapotzalco 27 3 3 1 - 20 -
Benito Juarez 36 2 12 - - 22 -
Coyoacan 31 4 - 1 20 -
Cuajimalpa 15 1 1 - - 13 -
Cuauhtémoc 80 8 38 - - 33 1
Gustavo A. Madero 64 10 6 1 - 46 1
Iztacalco 12 3 - - 9 -
Iztapalapa 65 5 5 - - 54 1
La Magdalena Contreras 17 3 - - 14 -
Miguel Hidalgo 28 2 9 1 - 16 -
Milpa Alta 15 - 1 - - 14 -
Tlahuac 20 1 - - - 19 -
Tlalpan 39 2 5 - 1 31 -
Venustiano Carranza 34 3 4 - - 27 -
Xochimilco 22 - 2 - - 20 -
Ciudad de México 541 49 96 3 2 388 3

Notas: SAP/SS es Servicios de Asistencia Psiquiatrica de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal. Fuente:
Evalta Ciudad de México a partir de directorio de unidades médicas en linea de ISSSTE, PEMEX y SEDESA; CLUES
(recuperado el 17 de junio de 2019), Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México, 2017, y SEDENA,
SEMARY SS.

Entre las primeras destacan Cuauhtémoc, Iztapalapa y Gustavo A. Madero, en las que se encuentran
209 de los 541 establecimientos publicos de este nivel de atencidon (39% de todos ellos); en las alcal-
dias con menor presencia hay que mencionar Iztacalco, Cuajimalpa, Milpa Alta y La Magdalena Con-
treras, en las que se localizan 59 centros de estas caracteristicas (11% del total).

El examen de la distribucion local de estos centros segun el tipo de institucion permite afirmar que
Unicamente SEDESA dispone de instalaciones en todas las alcaldias, mientras que el IMSS y el ISSSTE,
a pesar de ser las dos instituciones de seguridad social mas importantes, no cuentan con centros de
consulta externa de primer nivel en todas las demarcaciones (MAPA 5.2). Asi por ejemplo, en Milpa
Alta y en Xochimilco no existen unidades del IMSS, e Iztacalco, La Magdalena Contreras y Tlahuac no
cuentan con unidades afiliadas al ISSSTE. Otras dependencias como PEMEX y SEMAR, por ser de me-
nor tamafio, sélo tienen instalaciones en algunas alcaldias: las 3 unidades de consulta externa de PE-
MEX se ubican en Azcapotzalco, Gustavo A. Madero y Miguel Hidalgo, y los 2 centros que posee SEMAR
estan Coyoacany Tlalpan.
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FIGURA 5.1 UNIDADES MEDICAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL SECTOR PUBLICO SEGUN INSTITUCION Y ALCALDIA, 2019
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Fuente: Evalla Ciudad de México a partir de directorio de unidades médicas en linea de ISSSTE, PEMEX y SEDESA; CLUES (recuperado el 17 de junio de
2019), Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México, 2017: y SEDENA, SEMARy SS.
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La existencia de un gran nimero de unidades de atencion de primer nivel en una demarcacién no im-
plica necesariamente una elevada cobertura de dicho nivel en esa area, dado que la cobertura depen-
de de la capacidad de respuesta de las instalaciones médicas (considerando el nimero de consulto-
rios de que disponen y el personal médico en servicio) respecto de la poblacion que requiere la aten-
cion. Empero, tanto el Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México 2017 como la base de
datos CLUES y los directorios de las instituciones de salud no proporcionan esta informacion, por lo
que no es posible analizar la capacidad de atencién teniendo en cuenta dichas dimensiones.

Una aproximacion a la cobertura brindada por los servicios de salud de primer nivel en las alcaldias es
mediante la demanda potencial de las instalaciones médicas. Para ello se construye un indicador que
pone en relacidon el nimero de habitantes de cada demarcacion con las unidades existentes en ella, de
tal manera que las demarcaciones con mayor demanda potencial son aquéllas en las que a cada uni-
dad le corresponde un mayor nimero de habitantes, y viceversa. Las diferencias en las caracteristicas
y condiciones de acceso a los establecimientos de salud, tanto del sector plblico como del privado,
ameritan el analisis de este indicador de manera independiente.

GRAFICA 5.9 HABITANTES POR UNIDAD MEDICA DE PRIMER NIVEL DE ATENCION SEGUN SECTOR Y ALCALDIA, 2019
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Fuente: Evalia Ciudad de México a partir de la EIC (2015) (para datos de poblacién por alcaldia) y de varias fuen-
tes para el nimero de establecimientos de primer nivel de atencién (directorio de unidades médicas en linea del
ISSSTE, PEMEX y SEDESA; Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México, 2017. SEDENA, SEMAR Y SS;
CLUES).
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La demanda potencial de servicios de primer nivel para el conjunto de la Ciudad de México es de
16,485 habitantes por unidad médica del sector piblico y 9,290 para el sector privado (GRAFICA 5.2).
Sin embargo, la demanda entre las alcaldias es muy desigual cuando son comparados ambos secto-
res. En el caso de los establecimientos publicos, el minimo corresponde a Cuauhtémoc, donde se es-
tima una demanda potencial de 6,657 habitantes por unidad médica, mientras que el maximo se ob-
serva en Iztacalco —donde este indicador arroja un resultado de 32,529 habitantes por cada unidad—
e |ztapalapa —con 28,121 habitantes—. En otras palabras, Iztacalco tiene una demanda potencial de
centros de salud publicos 5 veces superior a la de Cuauhtémoc.

En cuanto a unidades del sector publico, la ordenacién de las alcaldias seglin este indicador (GRAFICA
5.9) sitda a Milpa Alta como la segunda demarcacion con menor demanda potencial, pues dispone de
una unidad médica por cada 9,000 habitantes. En el resto de las demarcaciones este indicador se dis-
tribuye en un rango muy amplio, que varia entre aproximadamente 12,000 y 21,000 habitantes por
establecimiento.

La elevada oferta de centros privados de salud en la capital del pais (1,472, mucho mas del doble de
las unidades del sector publico) se refleja, l6gicamente, en la relacidon entre el nimero de habitantes y
las unidades de salud en cada alcaldia. Para el total de la Ciudad se estima una poblacién cercana a
9,300 personas por cada centro médico privado, si bien se observan diferencias notables entre la de-
manda potencial de demarcaciones, como Benito Juarez (donde corresponderian 4,174 pacientes por
establecimiento) y Milpa Alta (27,585). Es decir, la demanda potencial por servicios privados de primer
nivel en Milpa Alta es 7 veces superior a la de Benito Juarez.

En términos generales se aprecian también brechas en este indicador de demanda al interior de las
demarcaciones, donde el niimero de habitantes por unidad médica del sector publico tiende a ser mas
elevado que para el sector privado. No obstante, hay excepciones a esta tendencia: como puede ob-
servarse, en Cuauhtémoc, Cuajimalpa, La Magdalena Contreras y Tldhuac las diferencias numéricas
son muy reducidas, lo que significa que el nimero de establecimientos de salud publicos y privados es
muy parecido. Sin embargo, los resultados de esta relacion dibujan escenarios muy dispares, pues si
bien en Cuauhtémoc existe una concentracion importante de establecimientos publicos y privados
(con indices de demanda potencial de 6,657 y 4,672 habitantes por unidad, respectivamente), en
Tlahuac la situacidn es opuesta: si bien existe el mismo nimero de centros publicos y privados, la ratio
resultante equivale a 18,000 residentes por unidad.

También Milpa Alta representa una excepcion a la tendencia generalizada entre las demarcaciones de
la capital, con diferencias elevadas entre el total de centros publicos y privados, pero a la inversa: el
numero de establecimientos publicos triplica al de los privados. Por consiguiente, la reducida oferta
de centros de salud de régimen privado se expresa en una relacion de habitantes por unidad mucho

mas elevada que por establecimiento del sector publico (27,585 y 9,195 habitantes, respectivamente).
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Iztapalapa e Iztacalco son igualmente casos contrastantes en la exploracion sobre la posible relacion
entre la demanda potencial de unidades publicas y privadas; en ambas demarcaciones la relacién
numérica entre poblacion potencial y nimero de centros publicos (28,000 y 33,000, respectivamente)
es mucho mas elevada que la demanda probable de centros privados (11,000 habitantes en cada al-
caldia), lo que pone de manifiesto la significativa estrategia de penetracion de mercado del sector
privado en estas alcaldias de la periferia capitalina. Es importante mencionar otras alcaldias ademas
de Cuauhtémoc, donde la oferta de centros privados es elevada, como sucede en Benito Juarez, Mi-
guel Hidalgo y Coyoacan. La primera tiene una unidad por cada 4,200 habitantes aproximadamente; la
segunda una por cada 5,800, y la tercera una por cada 8,000.

GRAFICA 5.10 POBLACION POR CADA UNIDAD MEDICA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL SECTOR PRIVADO SEGUN TIPO DE
UNIDAD Y ALCALDIA, 2019
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Notas: las alcaldias han sido ordenadas de manera ascendente segln el nimero de habitantes por consultorio
particular o clinica. Fuente: Evalda Ciudad de México a partir de la EIC (2015) (para datos de poblacién por alcal-
dia) y de varias fuentes para el nimero de establecimientos de primer nivel de atencién (directorio de unidades
médicas en linea del ISSSTE, PEMEX y SEDESA; Anuario estadistico y geogrdfico de la Ciudad de México, 2017:
SEDENA, SEMARy SS; CLUES).
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Entre las unidades médicas privadas del primer nivel destacan dos tipos de establecimientos que, si
bien brindan servicios de consulta externa, lo hacen en condiciones muy diversas: los consultorios
adyacentes a farmacias, y las clinicas y sanatorios privados. El analisis de la distribucion local de estos
establecimientos permite identificar que en todas las alcaldias existe una mayor oferta de consultorios
de farmacias que del segundo tipo, de tal manera que la demanda potencial en el primer caso es
siempre inferior al nimero potencial de pacientes que acuden a otro tipo de consultorios y clinicas
privadas (GRAFICA 5.10).

En el conjunto de la Ciudad, la demanda potencial por cada consultorio de farmacia es de 12,615 habi-
tantes, mientras que la demanda para otro tipo de unidad privada es de 35,250 habitantes aproxima-
damente. Cinco alcaldias tienen una demanda de ambulatorios de farmacias inferior al promedio ca-
pitalino (Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Coyoacan y Azcapotzalco) mientras que otras
tres destacan precisamente por el elevado nimero de personas respecto de los consultorios adyacen-
tes a farmacias existentes en ellas: 34,482 habitantes (por cada consultorio de farmacia) en Milpa Alta,
27,815 en Tlahuacy 21,891 en Xochimilco. En relacién con los consultorios y las clinicas particulares, la
menor demanda potencial corresponde a las cinco alcaldias cuya relacion entre el nimero de habitan-
tes y el nUmero de estos centros de salud es inferior a 35,000 personas (promedio de la Ciudad):
Cuauhtémoc, Venustiano Carranza, Benito Judrez, Iztapalapa y Coyoacan. En el otro extremo se sittan
las 11 delegaciones restantes, entre las cuales existe un elevado rango en este mismo indicador: entre
la demanda potencial de casi 40,000 habitantes por consultorio o clinica de Tlalpan, hasta los 133,387
de Azcapotzalco o incluso los 137,927 de Milpa Alta.

Los establecimientos médicos de segundo y tercer nivel de atencion en las al-
caldias

Los centros de salud de segundo y tercer nivel de atencion presentan una concentracion todavia ma-
yor que los de primer nivel. Esta situacion se debe, en parte, a que la capital de la Republica alberga
hospitales que tienen cobertura regional o incluso nacional, como sucede con el complejo hospitalario
Centro Médico Siglo XXI, administrado por el IMSS. La Ciudad de México también es sede de 15 noso-
comios administrados por la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, destinados a proporcionar
servicios a toda la poblacidon del pais. Los hospitales del segundo nivel de atencién, o de hospitaliza-
cion general, se concentran en tres alcaldias: Tlalpan, Iztapalapa y Gustavo A. Madero. Precisamente
las dos Ultimas son las de mayor tamafio en niumero de habitantes, pues en ellas residen casi 3 millo-
nes de personas, la tercera parte de los capitalinos. Por el contrario, otras alcaldias no cuentan con
instituciones médicas de segundo nivel de atencidon, como sucede en Coyoacan, Cuajimalpay La Mag-
dalena Contreras (GRAFICA 5.11).

El analisis por tipo de institucion revela un elevado grado de desconcentracion de las instalaciones
hospitalarias que dependen de la Secretaria de Salud local —presentes en 11 de las 16 demarcacio-

229



Ciudad de México 2020. Un diagnostico de la desigualdad socio territorial

nes—, asi como de los establecimientos que dependen del IMSS —con presencia en 8 alcaldias—. Al
respecto es importante mencionar, de manera particular, las demarcaciones donde no existen esta-
blecimientos para la poblacion afiliada a dichas instituciones, dado el esfuerzo que estos potenciales
pacientes (y sus cuidadores) deben realizar ante una eventual hospitalizacion. En el caso del IMSS, las
personas afiliadas a este servicio que residen en Coyoacan, Cuajimalpa, La Magdalena Contreras, Mil-
pa Alta, Venustiano Carranza, Xochimilco, Tlahuac o Miguel Hidalgo deben desplazarse a otras demar-
caciones en caso de requerir hospitalizacion. La cobertura de segundo nivel de SEDESA tampoco esta
presente en Coyoacan, Cuajimalpa, La Magdalena Contreras, Iztacalco ni Azcapotzalco.

GRAFICA 5.11 UNIDADES MEDICAS DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION DEL SECTOR PUBLICO SEGUN INSTITUCION Y ALCALDIA,
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12
10
8
6
1 1
4
1 1
1
2
2
- - i . . I 1
0
COY CUAJ MC MA(1) VC(1) XOC IZTC TLAH CUAU AO (5) AZC BJ(5) MH(5) GAM IZTP TLAL
n @ @ @ (5) T (8 (11

mIMSS MWISSSTE mPEMEX/SEDENA/SEMAR M SEDESA mSS

Notas: las cifras entre paréntesis corresponden al nimero total de centros médicos de segundo nivel para cada
alcaldia. En el conjunto de la Ciudad hay 57 unidades de segundo nivel del sector plblico. Fuente: IMSS. Directo-
rio de unidades médicas en linea. ISSSTE, PEMEX y SEDESA. Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de
México 2017. SEDENA, SEMARy SS. Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES), Secretaria de Salud, 17 de
junio 2019y directorios médicos en linea.

El diagndstico sobre la cobertura de segundo nivel en la Ciudad de México a nivel demarcacion ofrece
un panorama distinto cuando se analiza la presencia de hospitales privados, pues éstos existen en
todas las demarcaciones de la capital, en nimero mucho mas elevado que el de los centros publicos.
De hecho, hay 9 hospitales privados por cada hospital publico, pues el total de los primeros asciende a

230



Ciudad de México 2020. Un diagnéstico de la desigualdad socio territorial

508 y el de los segundos a 57.7 Sin embargo, aun cuando todas las alcaldias cuentan con hospitales
privados, éstos se concentran, como en el caso de los centros publicos, en las dos alcaldias con mayor
poblacién: Iztapalapa y Gustavo A. Madero (GRAFICA 5.12). En ambas se localiza el 40% de los hospita-
les privados de segundo nivel de la Ciudad, un total de 206 centros. Sin duda, el hecho que todas las
demarcaciones cuenten con instituciones privadas de segundo nivel, y que éstos estén presentes in-
cluso en las alcaldias donde no hay establecimientos publicos, fortalece la hipdtesis del criterio de
mercado como logica orientadora de la instalacion de estos centros privados en la totalidad del terri-
torio capitalino (GRAFICA 5.12).

GRAFICA 5.12 UNIDADES MEDICAS DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION SEGUN SECTOR Y ALCALDIA, 2019
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Notas: las cifras entre paréntesis corresponden al nimero total de centros médicos de segundo nivel para cada
alcaldia. Fuente: IMSS. Directorio de unidades médicas en linea. ISSSTE, PEMEX y SEDESA. Anuario estadistico y
geografico de la Ciudad de México 2017. SEDENA, SEMAR y SS. Clave Unica de Establecimientos de Salud
(CLUES), Secretaria de Salud, 17 de junio 2019 y directorios médicos en linea.

Los hospitales publicos de tercer nivel, por sus caracteristicas de atencion y provision de cuidados de
hospitalizacion altamente especializados, presentan un elevado grado de concentracion territorial
(GRAFICA 5.13), pues aproximadamente 6 de cada 10 de estos establecimientos (31 de los 53) se locali-

" Dada la carencia de informacion sobre ciertas caracteristicas de los centros privados no es posible ofrecer un
examen detallado de estos establecimientos, como por ejemplo su mayor o menor capacidad de atencién res-
pecto de las instituciones publicas.
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zan en cuatro alcaldias: Tlalpan, Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero y Miguel Hidalgo. En sentido inverso,
en Cuajimalpa y Milpa Alta, las dos demarcaciones con menor tamafio poblacional, no existen estos
centros de alta complejidad.

GRAFICA 5.13 UNIDADES MEDICAS DEL TERCER NIVEL DE ATENCION DEL SECTOR PUBLICO SEGUN ALCALDIA, 2019
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Notas: las cifras entre paréntesis corresponden al nimero total de centros médicos del sector publico de tercer
nivel para cada alcaldia. En el conjunto de la Ciudad hay 53 unidades de tercer nivel del sector publico. Fuente:
IMSS. Directorio de unidades médicas en linea. ISSSTE, PEMEX y SEDESA. Anuario estadistico y geografico de la
Ciudad de México 2017, SEDENA, SEMARy SS. Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES), Secretaria de
Salud, 17 de junio 2019 y directorios médicos en linea.

Es importante mencionar que 20 de los 53 hospitales publicos de tercer nivel corresponden a la Secre-
taria de Salud local, por lo que estan destinados a atender principalmente a la poblacidn residente en
la capital. Del resto, 15 estan adscritos a la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, 8 son del IMSS, 6
de Pemex-Sedena-Semar y 4 del ISSSTE. Al tratarse de establecimientos cuyo ambito de accion es
nacional, sus pacientes potenciales pueden proceder de distintas partes del pais. En los hospitales
especializados administrados por la Secretaria de Salud Federal estan incluidos los Hospitales Federa-
les de Referencia (H.F.R.) y los Institutos Nacionales de Salud (I.N.Salud). Los H.F.R son unidades hos-
pitalarias con area de influencia en la Ciudad de México y los estados conurbados, y sus objetivos prin-
cipales son tres: prestar servicios de atencion médica general y especializada, capacitar y formar re-

cursos humanos calificados, y participar en actividades de investigacion para la salud. Los I.N.Salud
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pueden atender a poblacidn residente en cualquier parte de la Republica; ademas de prestar servicios
médicos altamente especializados, llevan a cabo labores de investigacion en salud, asi como de for-
macidn y capacitacion de profesionales médicos.® A los 53 hospitales publicos altamente especializa-
dos hay que afiadir tres hospitales privados, localizados en Alvaro Obregén, Miguel Hidalgo y Cuauh-
témoc.

Recursos

Satisfacer las necesidades de servicios de salud de la poblacion residente de la Ciudad de México im-
plica, ademas de disponer de instalaciones, contar con suficiente personal capacitado y recursos ma-
teriales adecuados. Una limitante para evaluar estos aspectos es la falta de informacién que permita
construir indicadores validos y confiables al respecto. El Anuario estadistico y geografico de la Ciudad
de México 2017 (INEGI, 2017) proporciona algunos datos sobre los recursos humanos y materiales de
las unidades médicas adscritas al IMSS, ISSSTE, SEDESA y PEMEX, por lo que los resultados que se pre-
sentan en este apartado estan subestimados, ya que no consideran los establecimientos que depen-
den de SEDENA y la Secretaria de Marina y los que son administrados directamente por la Secretaria
de Salud del Gobierno Federal.

En la Ciudad existe registro de mas de 25,000 médicos de contacto directo con el paciente, categoria
que incluye a médicos generales, especialistas, odontdlogos y residentes. Esta cifra equivale a una
relacion de casi 3 médicos por cada 1,000 habitantes, superior a los 2.4 médicos por cada 1,000 perso-
nas en promedio nacional, pero inferior a la media de 3.4 médicos que reportan los paises de la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). En cuanto al personal de enfermeria
(donde se incluye a enfermeras/os auxiliares, generales, especializados, pasantes y clasificados como
‘otros’), su nimero es cercano a 38,000 personas, cantidad que corresponde a 4.2 enfermeras/os por
cada 1,000 habitantes. Este indicador también es superior, y con una mayor diferencia, respecto del
promedio nacional (2.8), pero se sitia muy por debajo de la media de la OCDE, donde hay 9 profesio-
nales de la enfermeria por cada 1,000 habitantes (GRAFICA 5.14).

Respecto del equipo médico de los centros de salud, el Ginico dato disponible comparable con un indi-
cador nacional o internacional es el nimero de camas hospitalarias, una definicion que comprende las
camas instaladas en el area de hospitalizacion para pacientes internos (catalogadas como censables),

® Los seis H.F.R. son: Hospital General de México, Hospital Judrez de México, Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez, Hospital Nacional Homeopatico, Hospital de la Mujer y Hospital Judrez del Centro.
(https://www.gob.mx/insalud/acciones-y-programas/hospitales-federales-de-referencia-27381, recuperado el 17
de septiembre de 2019). Los I.N. Salud son el Hospital Infantil de México y los I.N. de Cardiologia, Cancerologia,
Nutricién, Enfermedades Respiratorias, Neurologia, Pediatria, Perinatologia, Psiquiatria, Rehabilitacion, Medici-
na Gendmica y Geriatria (https://www.gob.mx/insalud/acciones-y-programas/institutos-nacionales-de-salud-
27376, recuperado el 17 de septiembre de 2019).
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asi como las camas destinadas a la atencidn transitoria y a la aplicacion de procedimientos médico-
quirudrgicos (catalogadas como no censables).’ En la capital del pais se registran 10,529 camas censa-
bles y 5,608 no censables, lo que arroja un total de 16,137 camas hospitalarias. Al relacionar esta cifra
con el total de habitantes de la Ciudad se obtiene una proporcion de 1.8 camas por cada 1,000 habi-
tantes, una ratio mas elevada que el promedio nacional (1.5), pero mucho mas pequefia que el resul-
tado para el grupo de paises que integran la OCDE: 4.7 camas por cada 1,000 habitantes.

GRAFICA 5.14 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES POR CADA 1,000 HABITANTES, 2015
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Nota: se incluye sélo a los médicos y enfermeras/os que reportan IMSS, ISSSTE, SEDESA y PEMEX. Fuente: Evalla
Ciudad de México a partir del Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México 2017 e indicadores de la
OCDE (2017).

° De acuerdo con la Secretaria de Salud, la cama hospitalaria se refiere a la cama disponible para atencién conti-
nua de pacientes, admitidos para observacion, cuidado, diagndstico o tratamiento médico, quirdrgico y no qui-
rurgico. Cominmente se incluyen camas de internamiento, urgencias, recuperacion, trabajo de parto, cirugia
ambulatoria, cuidados intermedios, terapia intensiva, cunas de sanos e incubadoras de traslado. Las camas
censables son las instaladas en las dreas de hospitalizacidn para el uso regular de pacientes internos, por lo que
son las Unicas que producen egresos hospitalarios sobre los cuales se genera informacion estadistica de ocupa-
cion y dias de estancia. Las camas no censables se destinan a la atencidn transitoria o provisional con la finali-
dad de observar al paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacién de procedimientos médico-
quirdrgicos; estas camas son denominadas también ‘camas de transito’, y no generan egresos hospitalarios. En
las camas no censables son incluidas las de urgencias, terapia intensiva, trabajo de parto, corta estancia, cami-
llas, canastillas y cunas de recién nacido.
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En suma, y de acuerdo con los indicadores presentados, es posible afirmar que la disponibilidad de
personal médico y de recursos materiales (camas) es insuficiente para brindar atencién médica de
calidad a los habitantes de la Ciudad. Si bien la carencia de informacién desagregada a nivel local no
permite ofrecer un analisis mas detallado sobre las posibles desigualdades entre las alcaldias, es al-
tamente probable que las demarcaciones que cuentan con mayor nimero de unidades médicas ten-
gan también un mayor nimero de profesionales brindando servicios de salud y una mayor capacidad
fisica de atender a la poblacion potencialmente demandante.

2.2 Percepcion y valoracion de los servicios publicos de salud

El conocimiento sobre la percepcidn y la valoracion que expresan las personas respecto de los servi-
cios de salud es una dimensidn tan importante para su diagndstico como la descripcion y la cuantifi-
cacion de los recursos materiales y no materiales que lo integran. Para realizar este analisis se utilizan
datos de la Encuesta Nacional de Calidad e Impacto Gubernamental (ENCIG) del afio 2017, su edicion
mas reciente. La ENCIG permite conocer la evaluacion que lleva a cabo la poblacién usuaria de diver-
sos servicios publicos basicos, entre los que se incluyen los que brindan atencién a la salud en centros
y hospitales adscritos al IMSS, al ISSSTE y a los gobiernos de los estados, y al Seguro Popular.*

Para ponderar la capacidad de respuesta de las unidades médicas de la Ciudad se presentan resulta-
dos referidos a tres caracteristicas: la rapidez en la atencidn, el grado de saturacion de los estableci-
mientos y la suficiencia del equipo médico que brinda dicha atencién (FIGURA 5.2). En relacion con la
primera de estas dimensiones, los establecimientos dependientes de la Secretaria de Salud local son
valorados de manera positiva por un mayor porcentaje de poblacién que los centros del IMSS y del
ISSSTE, en cuyo caso las opiniones de la poblacién entrevistada tienden a estar mas divididas. Asi
pues, 60 de cada 100 personas consideran que las unidades médicas de SEDESA proporcionan aten-
cion de manera inmediata, frente a ‘s6lo’ 47 de cada 100 que opina de igual modo respecto de las ins-
tituciones del ISSSTE, y 52 de cada 100 para las del IMSS.

Por otro lado, la evaluacion sobre la suficiencia de personal médico recibe valoraciones positivas y
negativas similares, con porcentajes muy cercanos entre las tres instituciones: en torno a la mitad de
los usuarios dice que la cantidad de médicos es apropiada para atender la demanda, tanto en centros
del IMSS como del ISSSTE y SEDESA. En cuanto a la evaluacion del grado de saturacion de los servicios
por la presencia masiva de pacientes o enfermos, es notorio el predominio de las opiniones negativas
con independencia de la institucién de que se trate: aproximadamente 80 de cada 100 personas afir-
man que los centros y las clinicas del IMSS, del ISSSTE y de SEDESA presentan este problema.

10 Recuérdese que en la Ciudad de México los establecimientos médicos estatales son administrados por SEDE-
SA, y que en ellos son atendidos los beneficiarios del Seguro Popular.
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FIGURA 5.2 VALORACION SOBRE LA SUFICIENCIA DE RECURSOS EN LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD, 2017

Proporciona atencion inmediata

IMSS
ISSSTE
SEDESA
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Tiene clinicas y hospitales saturados
IMSS
ISSSTE
SEDESA 78.9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Cuenta con médicos suficientes
IMSS 55.2% 44.8%
ISSSTE 50.5% 49.5%
SEDESA 51.9% 48.1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
ESi mNo

Notas: para cada grafica, los porcentajes se calculan sobre el total de personas a las que se aplica la pregunta
correspondiente, excluyendo a quienes contestan ‘no sabe/no responde’, que en todos los casos representan
una proporcién muy reducida. Fuente: Evalia Ciudad de México a partir de la ENCIG 2017.

236



Ciudad de México 2020. Un diagnostico de la desigualdad socio territorial

Otra aproximacion a la valoracién de los servicios publicos de salud corresponde a las opiniones verti-
das por las personas en relacidn con la suficiencia de los recursos materiales, en particular instalacio-
nes que cuentan con el equipo necesario y existencia de medicamentos, material de curacién o equipo
médico (FIGURA 5.3). La mayor parte de la poblacion entrevistada emite juicios positivos cuando es
interrogada sobre la adecuacion de los equipos existentes en los centros de salud, en porcentajes cer-
canos a 66% en las tres instituciones.

Sin embargo, estas proporciones presentan una variabilidad notable cuando se refieren a las otras
preguntas: la mayor parte de la poblacion dice haber sido atendida sin haber tenido que proporcionar
materiales de curacidn ni equipo médico, sobre todo cuando se indaga por los centros del IMSS: 80%
de las personas entrevistadas afirma no haber visto su atencidén condicionada a la provisidén de estos
materiales. Este resultado pone de manifiesto, no obstante, que una parte de la poblacién ha debido
incurrir en gastos de salud aun cuando haya sido atendida en el sistema publico capitalino: 20% entre
los usuarios del IMSS, 25% entre los del ISSSTE y 28% en el caso de SEDESA.

El analisis sobre la valoracion de la disponibilidad de medicamentos requiere mencién aparte por la
elevada incidencia de las respuestas negativas y por la variacion entre éstas. Al menos la mitad de la
poblacion valora de manera negativa la existencia de medicinas en los centros de salud (47% en los
establecimientos del IMSS), pero esta cifra alcanza 63% cuando se trata de evaluar el acceso a medi-
camentos en las instituciones adscritas a SEDESA. A partir de estos resultados es posible afirmar que el
problema de la escasez de medicinas esta mas extendido en los centros y clinicas administrados por la
Secretaria de Salud local que en los dependientes de entidades federales como el IMSS y el ISSSTE.
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FIGURA 5.3 VALORACION SOBRE LA SUFICIENCIA DE RECURSOS MATERIALES EN LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD, 2017
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Notas: para cada grafica, los porcentajes se calculan sobre el total de personas a las que se aplica la pregunta
correspondiente, excluyendo a quienes contestan ‘no sabe/no responde’, que en todos los casos representan
una proporcion muy reducida. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la ENCIG 2017.
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Un eje de exploracion relevante sobre la valoracion del sistema de salud publico por parte de la pobla-
cion es el conocimiento de las consecuencias que pueden tener las experiencias negativas en el acceso
a éste y en la atencion recibida. Al respecto, la ENCIG incluye una pregunta que permite saber en qué
medida la evaluacion negativa de los servicios recibidos en los centros publicos de la Ciudad va acom-
pafiada por la decisién de acudir a establecimientos privados (GRAFICA 5.15).

GRAFICA 5.15 PORCENTAJE DE POBLACION QUE PAGA POR SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS ANTE LA DEFICIENCIA DEL SERVI-
ClO PUBLICO SEGUN INSTITUCION, 2017
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Notas: los porcentajes se calculan sobre el total de personas a las que se aplica la pregunta correspondiente,
excluyendo a quienes contestan ‘no sabe/no responde’, que en todos los casos representan una proporcién muy
reducida. Fuente: Evalia Ciudad de México a partir de la ENCIG 2017.

En el afio 2017, 56 de cada 100 usuarios del IMSS dijeron haber pagado por servicios privados de salud
ante la deficiencia de los servicios recibidos en los centros y clinicas adscritos al Instituto Mexicano del
Seguro Social, una relaciéon que crecia a 58 de cada 100 entre los beneficiarios de SEDESA y a 62 de
cada 100 entre la poblacién afiliada al ISSSTE. Es decir, la probabilidad de que los habitantes de la
capital del pais recurran a atencion privada cuando tienen problemas de salud como consecuencia de
experiencias negativas en el sector publico es muy elevada, y lo es incluso mas en el caso del ISSSTE
que del IMSS o SEDESA.
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3. Acceso vy costos privados de los servicios de salud de la po-
pblacion

3.1 Cobertura de servicios de salud: aproximacion a las diferencias entre alcal-
dias

En la Ciudad de México mas de tres cuartas partes de la poblacidn (78%) cuentan con afiliacion a servi-
cios de salud. Esta condicion se cumple en todas las alcaldias, pues en cada una el porcentaje de po-
blacién afiliada siempre es mayor a 75%. Incluso en cinco de ellas (Azcapotzalco, Benito Juarez, Miguel
Hidalgo, Milpa Alta y Tlahuac) dicho porcentaje supera el 80%, lo que significa que gran parte de su
poblacion residente (80 de cada 100 habitantes) tiene acceso a algln tipo de servicios médicos.

GRAFICA 5.16 PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD POR ALCALDIA, 2015
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Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de EIC (2015).

El disefio de la Encuesta Intercensal permite identificar a la poblacién que esta afiliada a mas de una
institucion de servicios médicos, asi como las combinaciones mas frecuentes en este doble asegura-
miento. En el afio 2015, habia 197,991 personas en la Ciudad que contaban con proteccion de servicios
de salud de dos instituciones, lo que representaba 2.2% del total de la poblacién residente (CUADRO
5.4). Aproximadamente, tres cuartas partes de las personas que tenian doble aseguramiento estaban
afiliadas al IMSS y a alguna otra institucion, al IMSS y al ISSSTE, o bien al IMSS y al Seguro Popular. El

resto de los residentes capitalinos con doble afiliacion (poco menos de 50,000 personas) presentaba
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combinaciones menos recurrentes, entre las que destacaba, en términos comparativos, el ISSSTE y
una institucion privada (18,464 personas).

CUADRO 5.4 POBLACION CON DOBLE ASEGURAMIENTO EN SERVICIOS DE SALUD, 2015

Combinaciones de afiliacidn a instituciones Poblacién Porcentaje
IMSS e institucion privada 68,067 34.4
IMSS e ISSSTE 48,192 24.3
IMSS 'y Seguro Popular 32,092 16.2
Subtotal 148,351 74.9
Otras combinaciones 49,640 25.1
Total 197,991

Notas: los porcentajes se calculan respecto de la poblacion total con doble aseguramiento. Fuente: Evalta Ciu-
dad de México a partir de EIC (2015).

La mayor parte de la poblacion afiliada a algtn servicio médico (6.8 millones de personas, 97% de to-
das las que gozaban de esta prestacion) era beneficiaria de una sola institucion de salud, entre las que
destacaban el IMSS, el Seguro Popular y el ISSSTE (CUADRO 5.5): 46 de cada 100 personas estaban
inscritas en el IMSS, 29 de cada 100 en el Seguro Populary 15 de cada 100 en el ISSSTE (solo 0.2% en el
ISSSTE estatal).

Las prestaciones en salud brindadas por la empresa estatal Petréleos Mexicanos, por SEDENA y por
SEMAR beneficiaban a una parte muy pequefia de la poblacion (1.4%), asi como los inscritos en insti-
tuciones diferentes a las mencionadas (2% de todos los afiliados). Una alternativa a la cobertura mé-
dica de las instituciones publicas son los seguros médicos privados, pero dado su costo, esta opcion
esta mucho menos extendida que las anteriores: en el afio 2015 solo 7.3% de la poblacién de la Ciudad
de México que tenia cobertura médica (porcentaje equivalente a 511,671 personas) habia contratado
este servicio con una empresa privada.

Como se muestra en la GRAFICA 5.17, no existen brechas significativas en la cobertura médica de la
poblacion residente en las distintas alcaldias de la Ciudad. Sin embargo, si se aprecian diferencias
relevantes en el tipo de instituciones a las que estan afiliadas las personas que habitan en las diversas
demarcaciones, un resultado que se pone de manifiesto en la informacién representada en la GRAFICA
5.17. Es visible, en términos generales, el mayor peso de la poblacién afiliada al IMSS en las distintas
alcaldias, si bien existen algunas diferencias locales que es importante destacar: Azcapotzalco y Benito
Juarez son las demarcaciones con mayor poblacion afiliada a este sistema de salud (48.5 y 45.9%, res-
pectivamente), mientras que Milpa Alta presenta su nivel mas reducido, pues solo 10% de sus habitan-
tes es beneficiario de este servicio.
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Precisamente Milpa Alta, Tlahuac y Xochimilco son las Ginicas demarcaciones capitalinas donde el por-
centaje de poblacion adscrita al Seguro Popular es superior al del resto de las opciones. Esta brecha es
particularmente significativa en el caso de Milpa Alta, donde la afiliacion al Seguro Popular (55 de cada
100 habitantes son beneficiarios de este servicio) dista mucho de las siguientes opciones: solo 12%
pertenece al ISSSTE, 10% al IMSS, 1.5% posee seguro privado y menos de 1% goza de otros servicios.
Estos resultados contrastan con los observados en Benito Juarez y Miguel Hidalgo, los municipios de
la capital con menor incidencia de poblacién residente afiliada al Seguro Popular (7.5 y 10%, respecti-
vamente). Asimismo, es importante mencionar Iztapalapay Tlalpan, alcaldias donde la presencia rela-
tiva del IMSS y del Seguro Popular es muy cercana: en Iztapalapa, 32 de cada 100 personas tienen IMSS
y 28 de cada 100 acceden al Seguro Popular; en Tlalpan, 29 de cada 100 estan adscritas al primer servi-
cioy 25 de cada 100 al segundo.

CUADRO 5.5 POBLACION AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD SEGUN TIPO DE INSTITUCION Y ALCALDIA, 2015

, PEMEX, o
oo s e SSSTE oo Semo | Ot
SEMAR

Alvaro Obregén 153,993 | 296,537 70,909 501 6,227 | 58,135 10,206 596,508
Azcapotzalco 64,188 | 194,135 39,469 891 11,870 | 18,718 7,324 336,595
Benito Judrez 31,387 191,526 58,375 523 3,422 47,470 8,326 341,029
Coyoacan 91,534 226,671 86,537 358 6,902 50,781 10,691 473,474
Cuajimalpa 43,219 59,628 10,379 134 1,460 42,495 1,637 158,952
Cuauhtémoc 84,139 196,623 71,076 318 4,349 36,742 9,318 402,565
Gustavo A. Madero 237,914 489,491 124,234 3,339 9,246 41,247 16,218 921,689
Iztacalco 68,928 161,952 51,615 660 2,394 12,878 7,206 305,633
Iztapalapa 520,756 | 580,141 | 188,186 | 1,880 16,701 | 44,176 29,511 | 1,381,351
La Magdalena Contreras 57,192 89,704 23,173 199 1,252 15,750 6,438 193,708
Miguel Hidalgo 36,343 | 144,108 30,891 656 14,200 | 67,263 5,847 299,308
Milpa Alta 75,613 14,052 16,930 47 1,270 2,008 1,299 111,219
Tlédhuac 142,405 98,226 43,476 510 2,612 | 11,872 2,044 301,145
Tlalpan 172,668 | 197,723 86,845 262 10,747 | 36,663 9,132 514,040
Venustiano Carranza 98,016 | 158,917 62,306 534 1,631 | 15,287 9,010 345,701
Xochimilco 130,798 | 101,598 64,561 355 3,172 | 10,186 6,718 317,388
Ciudad de México 2,009,093 | 3,201,032 | 1,028,962 | 11,167 97,455 | 511,671 140,925 | 7,000,305/

%/? 28.7% 45.7% 14.7% 0.2% 1.4% 7.3% 2.0% 100.0%

%3 22.5% 35.9% 11.5% 0.1% 1.1% 5.7% 1.6% 78.5%

Notas: *Incluye a la poblacion con doble afiliacion (197,991 personas). /2 Porcentajes calculados sobre el total de
personas afiliadas a alguna institucion de salud (7,000,305). /* Porcentajes calculados respecto del total de habi-
tantes en la Ciudad de México (8,918,653), por lo que la suma de estos porcentajes equivale a 78.5% (el porcenta-
je de poblacion afiliada a servicios de salud en 2015). Fuente: Evalia Ciudad de México a partir de EIC (2015).
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GRAFICA 5.17 PORCENTAJE DE POBLACION AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD SEGUN INSTITUCION DE ADSCRIPCION Y ALCAL-

DiA, 2015
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Notas: porcentajes calculados sobre el total de personas afiliadas residentes en cada alcaldia o en el conjunto de
la Ciudad de México, segun corresponda. Para cada alcaldia, la suma de los porcentajes equivale al porcentaje
de poblacién con afiliacidén a servicios de salud. Se incluye a la poblacién con doble cobertura en servicios de
salud. En ISSSTE se incluye la poblacion afiliada al ISSSTE estatal. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de
EIC (2015).

El porcentaje de poblacion afiliada al ISSSTE presenta un rango de variacion mas reducido entre las
demarcaciones, con el maximo en Xochimilco —donde 16 de cada 100 habitantes son derechohabien-
tes de esta institucion— y el minimo en Cuajimalpa —cuyo porcentaje de afiliacion es 5.3%—. Tampo-
co existen diferencias significativas entre las alcaldias cuando se observa la incidencia de afiliacion a
las prestaciones de salud brindadas por PEMEX, SEDENA o SEMAR. En casi todas las demarcaciones
dicho porcentaje es inferior a 1%, lo que representa un porcentaje realmente reducido; en términos
comparativos la mayor presencia de beneficiarios de estas instituciones corresponde a Miguel Hidalgo
y Azcapotzalco (3.9 'y 3% de sus habitantes, respectivamente).

En el analisis de la cobertura médica por medio de seguros privados se observan también diferencias
relevantes. En la mayoria de las alcaldias el porcentaje de poblacion que tiene este tipo de seguro es
inferior a 10% de sus habitantes, destacado Milpa Alta (1.5%), Iztapalapa (2.4%) y Xochimilco (2.4%)
como las demarcaciones con menor afiliacion a ellos. En cambio, en Benito Juarez (11.4%), pero sobre
todo en Miguel Hidalgo (18.5%) y Cuajimalpa (21.3%), entre uno y dos habitantes de cada diez residen-
tes tienen este tipo de cobertura médica.
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Afiliacion y uso de servicios

La comparacion entre los datos de afiliacion y uso de servicios de salud en la poblacién de la capital
muestra una tendencia general hacia la coincidencia por tipo de afiliacion, de manera que las perso-
nas parecen utilizar preferentemente los servicios de salud a los que estan afiliadas (CUADRO 5.6). Esta
concurrencia es mas evidente en el Seguro Popular, el ISSSTE y las prestaciones de PEMEX, SEDENA y
SEMAR, dado que en los tres casos se aprecia una diferencia reducida entre los porcentajes de afilia-
cion y de atencion efectiva ante problemas de salud: 29 de cada 100 personas que gozan de cobertura
médica en la Ciudad de México estan afiliadas al Seguro Populary 23 de cada 100 dicen recurrir a este
servicio cuando tienen problemas de salud; 15 de cada 100 personas estan afiliadas al ISSSTE y 11 de
cada 100 acuden a esta institucion; y 1.4% de la poblacidn esta adscrita a PEMEX, SEDENA y SEMAR,
mientras que 1.1% se dirige a estos mismos servicios cuando enfrenta problemas de salud.

Es importante prestar especial atencion a la brecha entre el porcentaje de poblacién que cuenta con
servicios privados de salud y quienes afirman acudir a estos establecimientos para resolver sus dolen-
cias. Si bien la afiliacion de la poblacion capitalina a seguros privados es muy baja (tiene este servicio
5.7% de los habitantes y 7.3% de quienes tienen cobertura de salud), una parte mucho mas elevada
(30.7%, 2.6 millones de personas) recurre a las instituciones privadas cuando enfrenta problemas de
este tipo. Sin embargo esta poblacion, que representa casi la tercera parte de los residentes en la Ciu-
dad, acude a servicios tan disimiles como clinicas, hospitales privados y consultorios de las farmacias,
establecimientos muy diversos tanto en su calidad como en su costo. En el caso de las clinicas y de los
hospitales privados (igualmente heterogéneos entre si), éstos atraen a 18 de cada 100 personas que se
enferman, mientras que 12 de cada 100 se dirigen a los consultorios anexos a las farmacias, donde se
brinda atencidn primaria a precios mucho mas reducidos.

CUADRO 5.6 POBLACION AFILIADA Y ATENDIDA SEGUN INSTITUCION QUE BRINDA EL SERVICIO DE SALUD, 2015

PEMEX, N ..
Coicinde | Semn | sy s | soawy | e o
SEMAR
Afiliacion 2,009,093 3,201,032 1,040,129 97,455 511,671 140,925 7,000,305
28.7% 45.7% 14.9% 1.4% 7.3% 2.0% 100%
Atencién 2,047,358 2,854,454 966,291 97,346 2,683,675 101,597 8,750,721
23.4% 32.6% 11.0% 1.1% 30.7% 1.2% 100.0%

Notas: la categoria ISSSTE incluye ISSSTE estatal. Evalua Ciudad de México a partir de la EIC (2015).

El analisis conjunto entre la asistencia a instituciones de salud privadas y la condicidn de afiliacion
permite identificar las siguientes diferencias relevantes cuando la mirada se dirige a la poblacién que
hace uso de clinicas y hospitales, y de consultorios de farmacias (GRAFICA 5.18): 41 de cada 100 perso-
nas atendidas en el primer tipo de instituciones carecen de afiliacion a servicios médicos, un porcenta-
je que asciende a 73% en el segundo caso (consultorios de farmacias); 30 de cada 100 personas usua-
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rias de clinicas y hospitales privados tienen contratado un servicio privado de salud, una cifra que se
reduce a 1.6% en el segundo grupo; 17 de cada 100 personas que acuden a instituciones privadas es-
tan afiliadas al IMSS, una relacion que cae a 8 de cada 100 entre quienes son atendidos en los consul-
torios de las farmacias; solo 5% de los beneficiarios de clinicas y hospitales privados estan afiliados al
Seguro Popular, mientas que son beneficiarios de este programa 11 de cada 100 pacientes de los con-
sultorios vinculados a farmacias.

GRAFICA 5.18 DISTRIBUCION DE LA POBLACION QUE SE ATIENDE EN INSTITUCIONES PRIVADAS DE SALUD SEGUN CONDICION
DE AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD, 2015

Instituciones privadas Consultorios de farmacias
B Seguro B Seguro H |MSS
Popular m |MSS Popular 1.7%
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institucion B Privado 73.1% institucion
1.8% 29.5% 4.1%

Notas: en PEMEX se incluye a las personas afiliadas a la Secretaria de la Defensa y Secretaria de Marina. Fuente:
Evalla Ciudad de México a partir de la EIC (2015). Para cada tipo de institucion privada de atencién, los porcenta-
jes se calculan sobre el total de la poblacidn que recurre a esos servicios: 1,635,679y 1,036,766, respectivamente.
En ambos casos se excluye a la poblacién que no especifica institucion de afiliacion.

Las alcaldias con porcentajes mas elevados de habitantes que recurren a servicios médicos privados
son también aquéllas donde la asistencia a consultorios de farmacias es mas reducida, como sucede
en Cuajimalpa, Miguel Hidalgo, Benito Judrez y Coyoacan (GRAFICA 5.19). En el otro sentido destacan
las demarcaciones donde la incidencia de los servicios médicos privados varia entre la quinta y la
cuarta parte de su poblacidn, y donde la asistencia a consultorios de farmacias representa aproxima-
damente la mitad de dicho porcentaje: es el caso de Venustiano Carranza, Tlahuac, Iztacalco, Gustavo
A. Madero, Milpa Alta y Azcapotzalco.

Ameritan un analisis mas detallado la diferencia entre la poblacidn afiliada a instituciones privadas de
salud y la poblaciéon demandante de servicios privados ante problemas de salud, la atencién que reci-
ben las personas que carecen de cobertura médica (por no estar afiliadas a algun servicio) y la rele-
vancia de quienes no recurren a servicios profesionales cuando enfrentan algin problema de salud. Al
respecto cabe destacar que si bien menos de 6% de las personas que habitan en la capital del pais
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estan afiliadas a un seguro privado, aproximadamente la tercera parte de los capitalinos (30%) utilizan
este tipo de servicios cuando tienen problemas de salud, y este porcentaje es mucho mas elevado
entre quienes no tienen cobertura médica.

GRAFICA 5.19 PORCENTAJE DE POBLACION QUE ACUDE A SERVICIOS PRIVADOS CUANDO TIENE PROBLEMAS DE SALUD, SE-
GUN TIPO DE SERVICIO Y ALCALDIA, 2015
60.0

m Consultorios, clinicas y hospitales ® Consultorios de farmacia
50.0
40.0
30.0

20.0

10.0

14.1
9.8
35.5 115 36.8
24.6
13.7] 13.6

CDMX AO AZC BJ COY CUAJ CUAU GAM IZTC IZTP MC MH MA TLAH TLAL VC XOC
(30.1) (31.8) (24.8) (41.5) (34.4) (49.6) (30.8) (25.2) (24.4) (28.5) (29.7) (44.2) (25.6) (22.9) (32.7) (22.5) (29.3)

0.0

Notas: las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje de poblacion residente en la alcaldia que recurre a
servicios privados de salud cuando se enferma, por lo que esta cantidad equivale a la suma de los porcentajes de
las barras de cada alcaldia. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la EIC (2015.

En efecto, las personas que forman este grupo —1.8 millones, algo mas de la quinta parte de las resi-
dentes en la Ciudad— tienden a recurrir a los establecimientos privados para atender sus males y en-
fermedades en mayor medida que el conjunto de la poblacién. Segin la informacion de la EIC, en el
afo 2015 mas de tres cuartas partes de quienes carecian de cobertura médica (77%, 1.4 millones de
personas) se dirigian a instituciones privadas cuando enfrentaban estas situaciones, y lo hacian casi
con la misma probabilidad en consultorios de farmacias y en instituciones privadas: 41 de cada 100
personas sin afiliacion médica recurrian a los primeros y 36 de cada 100 a los segundos. Pero si bien la
mayoria de las personas sin afiliacion a salud solicitaba este tipo de atencién en centros privados,
aproximadamente 22 de cada 100 no lo hacian. De éstas, 14 de cada 100 eran atendidas en el Seguro
Popular, 2 de cada 100 en otro lugar y 1 de cada 100 en el IMSS, el ISSSTE o en servicios brindados por
PEMEX, la Secretaria de la Defensa Nacional o la Secretaria de Marina.
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GRAFICA 5.20 PORCENTAJE DE POBLACION NO AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD SEGUN TIPO DE INSTITUCION DONDE ES
ATENDIDA, 2015

No especificado | 0.06% (1,051)

No se atiende 5.7% (105,092)

Otro lugar 2.4% (43,938)
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Notas: en las instituciones privadas se incluye consultorios, clinicas y hospitales privados. Los porcentajes se
calculan sobre el total de la poblacion sin afiliacion a servicios médicos en 2015 (1,853,033 personas); por lo tan-
to, la suma de los porcentajes equivale a 100%. En algunas categorias se presentan dos decimales para apreciar
el tamafio de su poblacién. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de EIC (2015).

Hay también un grupo de 128,027 personas, segun la EIC (2015), que no se atienden cuando tienen
problemas de salud, y que representa el 1.4% de los habitantes. Sin embargo es importante prestar
atencion a la definicion de esta categoria para conocer quiénes forman parte de ella y comprender el
alcance de esta clasificacion, pues segiin INEGI son personas que no se atienden las que responden no
ir al médico o no usar los servicios del doctor, pero también las que se auto medican (toman medici-
nas sin receta expedida por un facultativo o profesional de la salud) o incluso recurren a curanderos,
hueseros, brujos, yerberos o a remedios caseros preparados por alguien mas.* Por lo tanto, esta op-
cion incluye respuestas tan diversas como la auto medicacion y la bisqueda de alternativas que difie-
ren de la medicina ortodoxa.

Segln informacion procedente de la Encuesta Intercensal, la mayor parte de esta poblacion (82%) no
esta afiliada a un servicio médico, pero un porcentaje no tan reducido (18%) si lo esta. Las personas
que, a pesar de tener algln tipo de cobertura médica, no acuden al doctor cuando enfrentan proble-

YINEGI, Encuesta Intercensal 2015, Manual del entrevistador(México, INEGI, 2015), pagina 113.
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mas (o bien se auto medican o recurren a remedios alternativos), suelen estar adscritas al IMSS (7 de
cada 100 son beneficiarias de este instituto) o al Seguro Popular (5%), y en menor medida al resto de
las opciones, como ISSSTE, seguro privado, PEMEX-SEDENA-SEMAR, e incluso otra institucion (CUA-
DRO 5.7). Es decir, si bien la probabilidad de no estar afiliado es elevada entre quienes son clasificados
como “no se atienden”, existe también un niimero de personas —cuya incidencia no debe ser subes-
timada— que dicen no acudir al doctor, o auto medicarse, o buscar opciones menos formales u orto-
doxas para atender sus dolencias, a pesar de ser beneficiarias de servicios médicos.

CUADRO 5.7 POBLACION QUE NO SE ATIENDE CUANDO TIENE PROBLEMAS DE SALUD, SEGUN CONDICION DE AFILIACION A
SERVICIOS, 2015

Condicién de afiliacion NS Porcentaje
No esta afiliado 105,092 82.1%
Seguro Popular 6,313 4.9%
IMSS 9,031 7.1%
ISSSTE 3,427 2.7%
PEMEX, SEDENA o SEMAR 119 0.1%
Seguro privado 1,442 1.1%
Otra institucion 1,606 1.3%
No especificado 997 0.8%
Total 128,027 100.0%

Notas: porcentajes calculados sobre la poblacion total que no se atiende cuando tiene problemas de salud
(128,027 personas). Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la EIC (2015).

Asi como no se aprecian diferencias significativas entre las alcaldias capitalinas al comparar los por-
centajes de poblacion no afiliada a servicios de salud, tampoco existen brechas relevantes en el por-
centaje de no atencién cuando se presentan problemas de este tipo (GRAFICA 5.21), pues el rango en
este indicador varia entre 1% de Alvaro Obregdn, Cuajimalpa y Tldhuacy 2.2% de Cuauhtémoc.

Mencion aparte merece la distribucion geografica de la poblacién que no se atiende, ya que la infor-
macion disponible pone de relieve diferencias significativas en este indicador: una parte muy pequefia
de las personas residentes en la Ciudad que deciden no acudir a los servicios tradicionales de salud
(consultorios y clinicas, publicas y privadas, donde se brinda atencién médica aldopata; o bien se auto
medican o acuden a medios de sanacion alternativos) reside en Milpa Alta y Cuajimalpa, en particular
3 de cada 100 personas en esta situacion. En el otro extremo, 19 de cada 100 capitalinos que resuelven
asi sus dolencias son residentes de Iztapalapa, 13 de cada 100 habitan en Gustavo A. Madero y 9 de
cada 100 viven en Cuauhtémoc.
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GRAFICA 5.21 PORCENTAJE DE POBLACION QUE NO SE ATIENDE CUANDO TIENE PROBLEMAS DE SALUD, SEGUN ALCALDIA,

2015
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® No se atienden (% respecto de la poblacién de la alcaldia)

® No se atienden (% respecto de la poblacidn de la Ciudad que no se atiende)

Notas: los porcentajes de la serie “% respecto de la poblacidn de la Ciudad de México que no se atiende” suman
100%. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la EIC (2015).

3.2 Una mirada a la desigualdad de la poblacion sin cobertura de servicios de
salud

La carencia de afiliacion a servicios de salud representa un riesgo financiero para las personas y sus
hogares, especialmente elevado cuando se presentan problemas de esta naturaleza en contextos de
ingresos limitados. Por lo tanto, es importante conocer con mayor detalle las caracteristicas demogra-
ficas y socioecondmicas de la poblacién que no dispone de los medios para satisfacer este derecho,
bien porque no lo recibe como parte de una prestacion laboral o bien porque no cuenta con los recur-
sos para adquirirlo en el mercado. En este sentido cabe preguntarse si la condicion de no afiliacion
para la atencion de la salud estda mas extendida entre hombres o mujeres o esta asociada con varia-
bles como la edad y el desempefio de una actividad econdmica, ejes analiticos desde los cuales se
realiza el diagndstico de esta poblacién.

Estructura demografica de la poblacion no afiliada a servicios de salud

El porcentaje de no afiliacion a servicios de salud para el conjunto de la poblacion de la Ciudad de
México (algo mas de la quinta parte del total de sus habitantes) es ligeramente superior entre los
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hombres que entre las mujeres: 23 de cada 100 varones carece de este servicio y 19 de cada 100 muje-
res estan en esta situacion. Dicho en términos equivalentes: por cada 100 mujeres no afiliadas, hay 107
hombres que tampoco lo estan. La mirada a la poblaciéon no afiliada segln la edad permite sefialar su
concentracion, en el rango de 20 a 34 afios, tanto entre las mujeres como entre los hombres, y su dis-
minucién progresiva a medida que aumenta la edad (GRAFICA 5.22). El comportamiento de este indi-
cador, en términos absolutos, dibuja una figura similar a la de la piramide para el conjunto de la po-
blacién residente en la Ciudad de México, donde la base y las franjas de edad superiores son mas re-
ducidas que los intervalos intermedios.

GRAFICA 5.22 PIRAMIDE DE POBLACION NO AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD, 2015
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Notas: la poblacion total de mujeres no afiliadas es 897,345 y la de hombres 955,688, pues a los datos mostrados
en la piramide hay que afiadir 641 mujeres con edades no especificadas y 646 hombres en esta misma situacion.
Fuente: EvalGa Ciudad de México a partir de la EIC (2015).

Una aproximacién complementaria al analisis de la no afiliacion segin la edad es el examen de la inci-
dencia en relacion con la poblacién en cada rango. La informacidn disponible permite identificar algu-
nas diferencias notables, que se expresan también en términos graficos (GRAFICA 5.23): niveles de no
afiliacion cercanos al promedio capitalino (en torno a la quinta parte) entre los menores de 15 afios;

250



Ciudad de México 2020. Un diagnostico de la desigualdad socio territorial

una mayor carencia en estos servicios a partir de esta edad, pero sobre todo de los 20 afios; una ten-
dencia descendente conforme aumenta la edad, en particular entre 20 y 59 afios; y una disminucion en
el porcentaje de no afiliacion que coincide con la entrada en el grupo de adultos mayores (60 afios y
mas), y es mas reducida a partir de los 70 afios.

GRAFICA 5.23 PORCENTAJES DE NO AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD SEGUN SEXO Y EDAD, 2015
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Notas: los porcentajes se calculan sobre el nimero de personas (hombres, mujeres y poblacion total de la Ciu-
dad de México) de cada rango de edad. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la EIC (2015).

Al comparar la falta de afiliacion entre hombres y mujeres los resultados son inequivocos: la carencia
de estos servicios es mas elevada entre los varones que entre las mujeres, especialmente en la franja
etaria de 20 a 59 afios, donde la no afiliacion estd mas extendida. En los extremos de la distribucién de
la edad (menores de 15 afios y mayores de 69), donde los niveles de no afiliacién son mas reducidos en
términos comparativos, la distancia entre sexos también es mas reducida; e incluso infima, como su-
cede en los nifos y las niflas menores de 10 afios o en las personas de mayor edad (80 a 84).

No afiliaciéon a servicios de salud en grupos vulnerables por edad

Existen dos grupos etarios que, por su mayor propension a padecer dolencias y enfermedades, requie-
ren especial cuidado médico tanto en la etapa de prevencion como en la de atencién: los nifios y las
nifias menores de 6 afios (o primera infancia, segin la Ley de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes
de la Ciudad de México) y la poblacién adulta mayor (personas con 60 afios y mas segun la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal). Esta vulnerabilidad, que convierte a
ambos grupos en el objetivo de programas y acciones de politica social, se agudiza cuando no existe
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afiliacion a servicios de salud, por lo que resulta especialmente relevante conocer en qué medida este
problema esta extendido tanto entre los nifios y las nifias como entre las personas adultas mayores.

En el afio 2015, habia en la Ciudad de México algo mas de 132,000 nifios y nifias menores de 6 afios que
no contaban con afiliacién a seguros o instituciones médicas, lo que equivalia a la quinta parte del
total de esta poblacion (CUADRO 5.8). El nimero de personas adultas mayores (AM) no afiliadas era
mas elevado (152,000 aproximadamente), pero su incidencia afectaba a una parte proporcionalmente
mas reducida, pues solo 12 de cada 100 habitantes que habian cumplido 60 afios carecian de estos
servicios. En cualquier caso, la ausencia de afiliacion a instituciones que brindan atenciéon médica era
menor en estas poblaciones que en el conjunto de los habitantes de la capital del pais, y perceptible-
mente menor en los AM que en la primera infancia.

CUADRO 5.8 POBLACION NO AFILIADA A SERVICIOS DE SALUD Y LUGAR DE ATENCION SEGUN GRUPOS DE EDAD ESPECIFICOS,

2015
» " ; s
Poblacién - % no Poblacidn no afiliada que se atiende en (%)...
Grupos de edad (o e Poblacion eliheEEmR Seguro Institucion | Consultorio No se
Popular privada de farmacia atiende

Pri infanci
( Or'am;ra rancts 132,329 | 660,916 200 | 17.7% 37.2% 40.2% 2.2%
Adult

uitos mayores 152,231 | 1,276,452 119 |  17.8% 37.6% 31.9% 7.0%
(60 y mas)

Notas: /* Porcentajes calculados sobre la poblacién total de cada grupo de edad. /2 Porcentajes calculados sobre
el total de poblacién de cada grupo de edad que no esta afiliado a servicios de salud (excluyendo a quienes no
especifican el lugar de atencidon). La suma de estos porcentajes no equivale a 100% porque no se presentan re-
sultados para otras opciones de atencion, como IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR; y otro lugar. Fuente:
Evalla Ciudad de México a partir de EIC (2015).

La mayor parte de los nifios y las nifias de primera infancia que no tenian servicios de salud recurrian a
instituciones privadas ante la presencia de estos problemas, tanto a consultorios de farmacias (40 de
cada 100) como a hospitales y clinicas (37 de cada 100), y un porcentaje mas reducido (18 de cada 100)
era beneficiario del Seguro Popular. Estos resultados no variaban significativamente entre los AM,
quienes también acudian a instituciones privadas para ser atendidos, aunque la probabilidad de que
lo hicieran en consultorios anexos a farmacias era menor que entre los nifios y las nifias.

Un dato de gran interés sobre las respuestas de estos grupos de poblacidon frente a problemas de salud
es el peso de quienes no se atienden en tales circunstancias: 2.2% de los niflos y las nifias, y 7% de las
personas de mayor edad (5.7% para el conjunto de la poblaciéon sin estos servicios). Esta distancia
pone de manifiesto la mayor propension de los adultos mayores a no acudir al doctor, a auto medicar-
se 0 a recurrir a vias alternativas para el tratamiento de sus males y enfermedades, pero también la
existencia de una parte de los nifios y las niflas cuyos padres o adultos responsables eligen estas mis-
mas soluciones frente a tales circunstancias.

252



Ciudad de México 2020. Un diagndstico de la desigualdad socio territorial

No afiliacion y condicion de actividad econdmica

La EIC (2015) recaba el tipo de actividad econdmica que realizan las personas de 12 afios y mas, a
quienes se les pregunta sobre su participacion en el mercado laboral y su desempefio en tareas remu-
neradas y no remuneradas para la produccion de bienes y servicios destinados a la venta en el merca-
do o al consumo de los hogares. En el caso de la poblacidn no afiliada a servicios de salud, el conoci-
miento sobre estas caracteristicas permite indagar las condiciones de acceso a fuentes de generacion
de ingresos para solventar los gastos potenciales de la atencion médica, o en su defecto la posicion de
dependencia econdmica (de quienes pueden requerir estos servicios) respecto de otros miembros del
hogar.

CUADRO 5.9 POBLACION DE 12 ANOS Y MAS SEGUN AFILIACION A SERVICIOS MEDICOS Y ACTIVIDAD REALIZADA, 2015

No afiliados Afiliados Total

Actividad realizada

Poblacion %/t Poblacion Poblacion
Trabajé 877,382 55.8 21.8 3,155,891 53.2 4,033,273 53.7
Buscd trabajo 74,817 4.8 43.5 96,982 1.6 171,799 2.3
Estudiante 244,604 15.5 21.2 907,773 15.3 1,152,377 15.3
Jubilado/pensionado 12,594 0.8 2.8 430,272 7.3 442,866 5.9
Quehaceres del hogar 264,633 16.8 19.9 1,064,504 17.9 1,329,137 17.7
Limitacidn fisica o mental 18,332 1.2 19.3 76,702 1.3 95,034 1.3
No trabajo 78,192 5.0 30.3 180,252 3.0 258,444 3.4
No especificado 3,198 0.2 13.1 21,278 0.4 24,476 0.3
Total 1,573,752 21.0 5,933,654 7,507,406

Notas: el total corresponde a la poblacion de 12 afios y mas (no se incluye a 9,845 personas cuyas edades no son
especificadas). /* Porcentajes calculados sobre el nimero de personas no afiliadas, afiliadas o total, segln co-
rresponda. 2 Porcentajes calculados sobre el total de personas en cada actividad realizada. ® Incluye a las perso-
nas que, durante el periodo de referencia, hicieron o vendieron algliin producto; ayudaron en algln negocio (fa-
miliar o no); criaron animales o cultivaron productos (para autoconsumo o venta); ofrecieron algin servicio a
cambio de pago (por ejemplo, recados, lavado de autos, cuidado de personas); atendieron su propio negocio; o
bien tenian trabajo, pero estaban ausentes por licencia, incapacidad o vacaciones. Fuente: Evaltia Ciudad de
México a partir de EIC (2015).

En la Ciudad de México hay 7.5 millones de personas de 12 afios y mas, de las cuales 1.6 millones no
estan afiliadas a servicios de salud. Mas de la mitad de ellas (55%) afirmé haber trabajado durante el
periodo de referencia (la semana anterior a la aplicacion del cuestionario), 5 de cada 100 no lo hizo y
un porcentaje similar busco trabajo en el mismo lapso. El resto estaba dedicado sobre todo a los
quehaceres del hogar (17 de cada 100) y al estudio (16 de cada 100). La distribucion de la poblacion
por actividad realizada presenta diferencias poco significativas entre la poblacion afiliada y no afiliada
(CUADRO 5.9), salvo en el caso de las personas jubiladas o pensionadas (cuyo peso es mucho mas ele-
vado entre los afiliados que entre quienes no lo son) y los buscadores de trabajo (cuya presencia en los
no afiliados es mayor que en los afiliados).
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Asi como la probabilidad de estar buscando trabajo es mas elevada entre los no afiliados que entre los
afiliados, la probabilidad de carecer de servicios médicos es mucho mayor entre quienes buscan tra-
bajo que en el resto: 44 de cada 100 personas que solicitan empleo no tienen cobertura médica, una
relacion que se reduce a 20% para quienes se dedican a los quehaceres del hogar, a 21% entre los es-
tudiantes y a 3% entre los jubilados o pensionados. Un analisis centrado en la posicion en la ocupa-
cion de la poblacion capitalina que trabaja y carece de servicios de salud (877,382 personas) permite
afirmar que 38 de cada 100 (algo menos de 330,000) estan ocupadas como trabajadores por cuenta
propia, pero la mitad (440,000 aproximadamente) son empleados u obreros (es decir, estan en una
relacion contractual con el titular de la unidad productiva donde trabajan) y carecen también de esta
prestacion de salud.

3.3 Gastos catastroficos en salud

La atencion médica puede implicar costos imprevistos para los hogares,*? en particular cuando éstos
carecen de afiliacion a dichos servicios, sean publicos o privados. Para estimar el alcance de esta co-
bertura a nivel de los hogares se adoptan dos criterios: 1) el acceso reportado (es decir, la persona es
beneficiaria directa) y 2) el acceso reportado y por parentesco (la persona es beneficiaria de estos ser-
vicios porque algun familiar directo, en linea ascendente o descendente, lo es). A partir del primer
criterio se construye una variable de cobertura que puede tomar tres valores: nula (cuando ningln
integrante del hogar tiene seguro médico), total (todos los integrantes cuentan con seguro médico) y
parcial (s6lo algunos de ellos tienen seguro). Es importante precisar que en este tercer grupo estan
incluidos tanto los hogares en los que sélo un miembro carece de cobertura como aquéllos en los que
s6lo uno tiene estos servicios, por lo que esta categoria es heterogénea en su composicion.

La cobertura por acceso reportado y parentesco puede ofrecer una mediciéon mas precisa sobre el
grado de cobertura de los integrantes del hogar, en la medida que tiene en cuenta a los integrantes
afiliados de manera directa a alguna institucion proveedora de servicios médicos (por prestacion labo-
ral o contratacidn voluntaria) asi como a quienes se benefician como resultado de la afiliacion de una
persona con la que tienen un vinculo de parentesco directo, ascendente o descendente (segln se es-
tablece en la Ley de Seguridad Social). Esta variable adopta también tres valores, siguiendo la misma
l6gica de la aproximacion anterior.

Desde la perspectiva del acceso reportado, en el afio 2016 la mayor parte de los hogares de la Ciudad
de México —62 de cada 100, equivalente a 1,692,707 hogares— tenia cobertura total en servicios de
salud, 29 de cada 100 (780,827) contaban con cobertura parcial y 10 de cada 100 (260,624) carecian de

12 Se utilizan de manera indistinta los términos hogary familia, aun cuando no lo son en sentido estricto.
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ella.”® Por consiguiente, si bien un porcentaje elevado de las familias contaban con esquemas de ase-
guramiento en salud que les proporcionaban certidumbre para cubrir el costo derivado de estos even-
tos, una décima parte de los hogares capitalinos debia solventar dichos gastos con independencia del
familiar que se enfermara (pues tenian cobertura nula), y 29% debia proveer apoyo financiero para, al
menos, uno de sus integrantes.

La aplicacion del criterio del acceso reportado y por parentesco arroja resultados que difieren un poco
de los anteriores: la tercera parte de los hogares capitalinos (33%, 894,262) estan en situacion de co-
bertura parcial mientras que 67 de cada 100 (1,839,896) son definidos con cobertura total. Desde esta
perspectiva, en la Ciudad de México no habria familias con cobertura nula, lo que significa que no exis-
tirian familias en las que todos sus integrantes carecieran de acceso (reportado o por parentesco) a los
servicios de salud.

El analisis de la cobertura médica desde la desigualdad de los hogares es posible a partir del quintil al
que pertenecen, un indicador de la posicion en la distribucion del ingreso. La exploracion de estas
variables permite afirmar que, en la capital de la Republica, es perceptible la asociacion entre el nivel
de ingreso del hogary el grado de cobertura médica del grupo doméstico, como se pone de manifiesto
en el mayor peso de los hogares con cobertura total a medida que aumenta su nivel de ingreso inde-
pendientemente de la aproximacion adoptada (FIGURA 5.4). Estas diferencias son especialmente no-
tables entre los quintiles extremos, pues mientras en el primero la cobertura total incluye a 53 de cada
100 hogares con acceso reportado y a 57 de cada 100 con acceso reportado y por parentesco, en el
quinto se incluye en esta categoria a 73 y a 81 de cada 100 familias, respectivamente. En cualquier
caso, la probabilidad de que los hogares tengan cobertura médica total es mucho mas elevada en el
quintil superior que en el inferior, y légicamente mucho mayor desde la mirada del acceso reportado y
por parentesco.

Por consiguiente, a esta tendencia corresponden probabilidades de cobertura nula y parcial mas
grandes en los quintiles inferiores que en los superiores. Desde el acceso reportado, en el primer quin-
til hay aproximadamente 5 hogares con cobertura total por cada hogar con cobertura nula, mientras
que en el quintil superior hay cerca de 8 hogares con cobertura plena por cada hogar donde todos sus
integrantes carecen de servicio médico. Si se tiene en cuenta el acceso reportado y por parentesco, la
desigualdad entre quintiles es también notable: en el primer quintil el nGmero de familias con cober-

13 El andlisis de la cobertura médica a nivel de los hogares se realiza con datos procedentes de la ENIGH, fuente
con la que se estiman también los gastos catastréficos en salud. A diferencia de la ENIGH, que recaba informa-
cion sobre el gasto que llevan a cabo los hogares en un elevado conjunto de bienes y servicios para la satisfac-
cion de sus necesidades (i.e. alimentacién, salud, educacion, vivienda, vestido y transporte, entre otros), la EIC
2015 no incluye estas preguntas en su cuestionario, razén por la cual no se puede utilizar para estos propositos.
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tura total es 1.3 veces superior al de los hogares con cobertura parcial, y en el quinto quintil las fami-
lias con cobertura plena superan en 4.3 veces a las que cuentan con cobertura parcial.

FIGURA 5.4 PORCENTAJE DE HOGARES EN CADA QUINTIL SEGUN SU GRADO DE COBERTURA MEDICA, 2016
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Notas: quintiles calculados a partir del ingreso monetario y no monetario de los hogares, per capita. Fuente:
Evalta Ciudad de México a partir de la ENIGH 2016.
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Hogares con gastos catastroficos en salud: incidencia y caracteristicas

La inexistencia de esquemas de aseguramiento para la atencion de problemas de salud aumenta el
riesgo de las personas, y de los hogares, de incurrir en gastos imprevistos que frecuentemente pueden
resultar catastréficos para los recursos de que disponen las familias. Hablar de gastos catastroficos
por motivos de salud (GCS) equivale a afirmar que dichos gastos representan un porcentaje elevado
de la capacidad de pago de los hogares, en particular 30% o mas del ingreso doméstico disponible.*

CUADRO 5.10 HOGARES CON GASTOS CATASTROFICOS EN BIENES Y SERVICIOS DE SALUD SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA, 2016

Entidad conecs ogares " [l rtcac conecs | hogares |
Baja California 6,581 1,049,288 0.6 Morelos 11,795 558,521 2.1
Baja California Sur 1,646 236,453 0.7 Durango 10,915 481,539 2.3
Coahuila 8,551 825,653 1.0 Chiapas 30,053 | 1,311,008 2.3
Sonora 9,333 858,245 1.1 Yucatan 13,740 582,961 2.4
Quintana Roo 6,135 483,805 1.3 Guerrero 24,030 993,867 2.4
Nuevo Ledn 18,467 | 1,405,532 1.3 Puebla 41,273 | 1,652,965 2.5
Sinaloa 10,754 815,652 1.3 San Luis Potosi 19,637 752,938 2.6
México 59,954 | 4,424,438 1.4 Jalisco 56,677 | 2,146,201 2.6
Colima 2,955 215,577 1.4 Nayarit 9,411 352,960 2.7
Tamaulipas 15,376 1,046,512 1.5 Aguascalientes 9,338 341,350 2.7
Chihuahua 17,252 1,085,418 1.6 Zacatecas 11,824 425,769 2.8
Ciudad de México 45,604 | 2,734,158 17 Hidalgo 22,931 770,492 3.0
Querétaro 9,857 550,778 1.8 Guanajuato 44 814 1,498,617 3.0
Campeche 4,587 252,342 1.8 Oaxaca 33,043 1,085,210 3.0
Tlaxcala 5,909 320,199 1.8 Veracruz 77,216 | 2,299,388 3.4
Tabasco 12,785 644,364 | 2.0 Michoacan 59,590 | 1,260,398 | 4.7
Total nacional 712,033 | 33,462,598 2.1

Notas: /* Para cada entidad, los porcentajes corresponden al cociente entre el nimero de hogares que han incu-
rrido en gastos catastréficos en salud y el total de hogares de la entidad. Las entidades han sido ordenadas de
manera ascendente segln la incidencia de los gastos catastréficos. Fuente: Evalia Ciudad de México a partir de
la ENIGH 2016.

Segln la ENIGH 2016, en la Ciudad de México hay 45,604 hogares que han incurrido en gastos catastro-
ficos en bienes y servicios de salud (en los meses previos al levantamiento de la encuesta), lo que

4 Para estimar el porcentaje de hogares que incurren en gastos catastroficos en salud se ha seguido la propuesta
metodoldgica desarrollada por la Secretaria de Salud (SS) en Rendicién de Cuentas en Salud 2008 (Secretaria de
Salud del Gobierno Federal, 2009), definiendo la capacidad financiera de los hogares (o recursos disponibles
para cubrir dichos gastos) como el gasto monetario disponible exceptuando el destinado a alimentacidn. Existe
consenso respecto del umbral de 30% para la definicidn de los gastos catastréficos en salud (Knaul et. al., 2016).
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equivale a 1.7% de todos los hogares capitalinos de ese afo (2,734,158). En dichos hogares residen
aproximadamente 126,500 personas, 1.4% de la poblacion capitalina de ese mismo afio (8,826,912
personas). La incidencia de los GCS a nivel nacional es muy cercana a este resultado (2.1% en el con-
junto del pais), como corresponde a los 712,033 hogares en esta situacion (de un total de 33.5 millo-
nes). En términos comparativos con el resto de las Entidades de la Republica, el problema de los gas-
tos catastroficos en salud estd menos extendido en la Ciudad que en otros estados, pues la capital del
pais ocupa la duodécima posicion en este indicador (CUADRO 5.10). En los extremos de la ordenacion
destacan Baja California y Baja California Sur —en cada una de estas entidades el porcentaje de hoga-
res con GCS es inferior a 1% del total de los hogares de esos estados— y Michoacan, donde la inciden-
cia es muy cercana a 5%.

GRAFICA 5.24 HOGARES DE LA CIUDAD DE MEXICO SEGUN PRESENCIA DE POBLACION VULNERABLE POR EDAD Y GASTOS
CATASTROFICOS EN SALUD, 2016

100.0%

87.3%

82.7% 39,835
0, ]
20-0% 2,262,087

80.0%

63.5%
1,736,049

70.0%

52.2%
23,820 47.8%

60.0%

50.0%
36.5%

40.0% 998,109

30.0%
17.3%

20.0% 472,071

10.0%

0.0%
Total GCS Total GCS

Hogares seglin presencia de NN en primera Hogares segln presencia de personas adultas
infancia mayores

M Sin presencia W Con presencia
Notas: para cada categoria (total de hogares y hogares con GCS), el 100% se obtiene sumando los porcentajes de

familias sin y con presencia de poblacidn vulnerable por edad. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la
ENIGH 2016.

Para conocer las caracteristicas de los hogares que incurren en GCS es importante prestar atencion a
tres variables: la presencia de integrantes que, por su edad, son particularmente vulnerables a pade-
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cer enfermedades, como los nifios y las nifias en primera infancia (0 a 5 afos) y la poblacién adulta
mayor (AM, 60 afios y mas); la existencia de cobertura médica en el hogar, definida a partir del acceso
reportado y por parentesco de sus miembros; y el nivel de recursos de las familias, estimado mediante
los quintiles de ingreso.

Con relacion a la presencia de poblacién vulnerable por edad es importante destacar las diferencias
que se presentan en el analisis de ambos grupos etarios, cuyo peso relativo en el total de hogares, y en
el nimero de familias afectadas por los GCS, es distinto. En la Ciudad de México, en el afio 2016, hay
472,071 hogares con nifios y nifias menores de 6 afos y 998,109 hogares con personas adultas mayores
(GRAFICA 5.24), por lo que hay méas hogares con AM (36 de cada 100) que con nifios y nifias de corta
edad (17 de cada 100). Sin embargo, las diferencias en dicha presencia varian de manera significativa
cuando se comparan los hogares con y sin GCS: el total de familias con NN pequefios que incurren en
este tipo de gastos es 5,769, mientras que el nimero de familias con GCS y presencia de AM es 21,784,

Es decir, por cada hogar con GCS donde hay al menos un nifio o nifia menor de 6 afios, hay casi 4 hoga-
res con GCS donde reside alguna persona adulta mayor. Expresado de manera equivalente: en 13 de
cada 100 hogares que han incurrido en GCS hay poblacidn en primera infancia, y en 48 de cada 100
hogares que han dedicado recursos a estos mismos fines hay personas con 60 afios 0 mas. Estos resul-
tados ponen de manifiesto las elevadas distancias entre la probabilidad de que los gastos eventuales
para la atencion de la salud afecten a las familias donde hay algln integrante de mayor edad o menor
de 6 afos.

CUADRO 5.11 HOGARES DE LA CIUDAD DE MIEXICO CON GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD, SEGUN POBLACION VULNERA-
BLE POR EDAD, 2016

, Total de hogares... Hogares que incurren en GCS
Numero de

personas en

Con poblacién en | Con personas adultas | Con poblacion en primera

grupos de . . . . . Con personas adultas mayores
e~ primera infancia mayores infancia

vulnerables —1—— T

Absolutos % | Absolutos % | Absolutos % % | Absolutos

0 2,262,087 | 82.7% | 1,736,049 63.5% 39,835 | 87.3% 1.8% 23,820 | 52.2% 1.4%
1 361,932 | 13.2% 660,378 24.2% 4,451 9.8% 1.2% 19,185 | 42.1% 2.9%
2y mas 110,139 4.0% 337,731 12.4% 1,318 2.9% 1.2% 2,599 5.7% 0.8%
Total 2,734,158 | 100.0% | 2,734,158 100.0% 45,604 | 100.0% 1.7% 45,604 | 100.0% 1.7%

Notas: * Porcentajes calculados sobre el total de hogares en cada categoria. Fuente: Evalta Ciudad de México a
partir de la ENIGH 2016.

Es posible conocer a mayor detalle la existencia de ambos grupos de poblacion en las familias que han
incurrido en GCS atendiendo al nimero de nifios y nifias, y de personas adultas mayores, que hay en

ellas (CUADRO 5.11 y FIGURA 5.5). Las diferencias entre ambos grupos son igualmente relevantes: en
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13 de cada 100 hogares con GCS (aproximadamente 5,770) hay nifios y nifias pequeiios, por lo que la
mayoria de ellos (87%) no tiene integrantes en primera infancia; por otro lado, en 48 de cada 100 ho-
gares con desembolsos imprevistos en estos mismos rubros (21,784) hay personas adultas mayores, lo
que significa que el porcentaje de hogares con GCS y AM es mucho mas elevado que en el caso de la
poblacion infantil de este rango etario.

FIGURA 5.5 PORCENTAJE DE HOGARES DE LA CIUDAD DE IMEXICO CON GCS, SEGUN PRESENCIA DE POBLACION VULNE-
RABLE POR EDAD, 2016
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Notas: en cada una de las graficas de la figura, los porcentajes se calculan respecto del total de hogares con GCS
(45,604). Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la ENIGH 2016.
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Si se centra el examen en las familias con GCS y presencia de integrantes en alguno de estos grupos de
poblacion se aprecian diferencias resaltables, aun cuando el tamafio de las categorias sea muy redu-
cido en términos absolutos, y aunque el porcentaje de hogares con un solo integrante de cada grupo
etario sea también muy alto en ambos casos: en las familias con presencia de poblacion infantil en
primera infancia, el nimero de hogares con un nifio o nifia menor de 6 afios es 3.4 veces mas elevado
que el de los hogares con 2 0 mas nifios y nifias; en las familias con AM, el nimero de hogares donde
hay una persona de 60 afios y mas es 7.4 veces superior al de las familias con 2 0 mas integrantes.

En suma: las familias capitalinas que deben enfrentar costos imprevistos en salud tienen mayor pro-
babilidad de tener personas adultas mayores que nifios y nifias en primera infancia, y una propension
igualmente mayor a que haya un solo integrante de estas caracteristicas demograficas (nifio, nifia o
AM). Existe un tercer grupo de hogares que cuentan con integrantes de los dos rangos de edad vulne-
rable, pero su tamafio es muy pequefio tanto en términos absolutos (menos de 1,400) como relativos:
3% de todas las familias con GCS.*

La aproximacion al conocimiento de los hogares segliin GCS y grado de cobertura en servicios de salud
permite destacar algunas similitudes y diferencias entre ambas categorias (GRAFICA 5.25). En ambos
casos es mayoritario el porcentaje de hogares con cobertura total en servicios de salud, seguido por la
proporcion de cobertura parcial y, en menor medida, la cobertura nula. Por consiguiente, las diferen-
cias no corresponden a esta ordenacion, sino a las brechas o distancias entre grupos de hogares cuan-
do se compara el peso de estas categorias, en particular de la cobertura nula y parcial: la probabilidad
de que los hogares con GCS tengan cobertura nula (16.3%) es notablemente mas elevada que en los
hogares sin GCS (9.4%), asi como la probabilidad de tener cobertura parcial es mayor en este segundo
grupo (28.7%) de familias que en el primero (19.5%).

Una mirada complementaria a los indicadores anteriores es el examen de la incidencia de GCS en los
hogares seglin su grado de cobertura: en las familias donde todos sus integrantes son beneficiarios de
servicios de salud publicos o privados, de manera directa (por acceso) o indirecta (por parentesco), el
porcentaje de incidencia en desembolsos imprevistos de este tipo es 2%, porcentaje que apenas crece
en las familias con cobertura nula (3%) y disminuye levemente en las que tienen cobertura parcial
(1%). Aun cuando la incidencia de los gastos catastréficos en salud es muy reducida en los hogares con
cobertura total (sélo 2 de cada 100 familias con acceso a servicios de salud para todos sus integrantes
incurren en estos gastos), cabe preguntarse por el origen o las caracteristicas de estos desembolsos;
es decir, cabe preguntarse por qué algunas familias se ven obligadas a destinar parte de sus recursos a
cubrir los costos de salud a pesar de que todos sus miembros estan afiliados a estos servicios. Al res-

15 Debe tenerse presente que a estos niveles de desagregacion se elevan los margenes de errores de las estima-
ciones, por lo que estos resultados deben ser tomados como tendencias generales.
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pecto es importante tener en cuenta que la afiliacion a determinadas instituciones (como el Seguro
Popular o IMSS Prospera) no garantiza la cobertura en todos los tratamientos o niveles de atencion
que puede requerir el paciente, de tal suerte que las excepciones a algunas enfermedades y procesos
deben ser cubiertas por el usuario.*

GRAFICA 5.25 PORCENTAJE DE HOGARES DE LA CIUDAD DE MEXICO SEGUN GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD Y COBERTURA
EN SERVICIOS DE SALUD, 2016
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Notas: /* Porcentajes calculados sobre el total de hogares de cada categoria. La cobertura corresponde al acceso
reportado y por parentesco. Fuente: Evalta Ciudad de México a partir de la ENIGH 2016.

El analisis de los GCS a partir de los montos que destinan las familias a estos fines, y de su propia posi-
cion en la distribucion del ingreso, ofrece resultados reveladores sobre el alcance de la desigualdad
social en el pago por estos bienes y servicios. Segiin la ENIGH 2016, los hogares de la Ciudad dedican
en promedio 715 pesos al mes para cubrir los costos relacionados con la atencion y los servicios médi-
cos de sus integrantes, si bien la mitad de las familias capitalinas reportan un gasto mensual igual o
superior a 164 pesos. Cuando se estiman estos indicadores para los hogares sin y con gastos catastro-
ficos en salud surgen diferencias muy elevadas entre ellos. El promedio del gasto mensual en salud
realizado por las familias que no han enfrentado estas eventualidades se sitlia en 489 pesos, muy por
debajo de los 8,013 pesos mensuales promedio correspondientes a los hogares con GCS. Ademas, en

16 En el caso del Seguro Populary de IMSS Prospera es el Catalogo Universal de Servicios de Salud el que deter-
mina dicha cobertura.
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el primer caso la mitad de las familias destina 157 pesos o mas al mes a estos rubros, mientras que en
el segundo caso la mitad dedica 4,008 pesos mensuales o mas a dichos gastos.

GRAFICA 5.26 HOGARES CON GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD SEGUN PORCENTAJE DESTINADO A ELLO, 2016
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Notas: los porcentajes se calculan respecto del total de hogares con GCS (45,604). Fuente: Evalta Ciudad de Mé-
xico a partir de la ENIGH 2016.

La definicion de los gastos catastréficos en salud como la condicion de los hogares que dedican 30% o
mas de su gasto monetario a este tipo de bienes y servicios agrupa en la misma categoria a todas las
familias que incurren en GCS teniendo en cuenta este umbral. Sin embargo, cuando se analiza la dis-
tribucion de estos hogares a partir de los porcentajes observados se aprecia la dispersion al interior de
este grupo (GRAFICA 5.26): mas de la mitad de los hogares (55 de cada 100) destina 50% o més de su
gasto monetario al pago de los servicios de salud; algo menos de la tercera parte dedica 60% o mas a
estos mismos fines; la quinta parte de las familias ha tenido que utilizar 70% o mas de sus recursos a
cubrir los costos de dichos bienes y servicios; 16 de cada 100 hogares han dedicado a estos mismos
propdsitos 80% o mas de su presupuesto, e incluso 3 de cada 100 familias han debido utilizar para ello
90% o mas de sus recursos.
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GRAFICA 5.27 DISTRIBUCION DE LOS HOGARES CON GASTOS CATASTROFICOS SEGUN QUINTIL DE INGRESO, 2016
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Notas: la suma de los porcentajes respecto del total de hogares con GCS suma 100%. Las cifras entre paréntesis
corresponden al nimero de hogares con GCS en cada quintil de ingreso. Fuente: Evalta Ciudad de México a par-
tir de la ENIGH 2016.

La clasificacion de los hogares con GCS en quintiles de ingreso permite la aproximacion a la desigual-
dad socioeconédmica de estas familias (GRAFICA 5.27). Al respecto es posible afirmar que el riesgo de
incurrir en gastos catastroficos no parece seguir un patrén relacionado con el quintil de ingreso, pues
el porcentaje de hogares con GCS no presenta diferencias significativas de uno a otro, y si bien casi la
mitad de estas familias (46 de cada 100) pertenecen a los estratos con menor nivel de ingreso (quinti-
les 1y Il),y 27 de cada 100 se sitGan en el quintil superior de la distribucion.
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