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Los cambios en la estructura por edades de la poblacién, producto de la dindmica demogréfica, resultan en un au-
mento del volumen de personas mayores, traen consigo cambios en los patrones epidemioldgicos e incrementan
las demandas en salud. En el Paraguay, el volumen de poblacién continuara creciendo en las proximas décadas y
este escenario se dard con un aumento sostenido de la cantidad y proporcién de personas mayores, lo que tendra
importantes implicancias en el ambito de la salud y ejercerd una gran presion sobre el Estado que debera generar
los recursos suficientes para proveer calidad de vida a los habitantes.
En este contexto, el objetivo del estudio es estimar el tamafio potencial de la demanda previsible de atencién de
salud en el Paraguay a partir de las proyecciones de la poblacion hasta el afio 2025 seguin las condiciones de acceso
de: la poblacién con necesidad de salud (demanda total), con necesidad de salud atendida (demanda efectiva) y con
necesidad de salud insatisfecha (demanda encubierta). La investigacion se lleva a cabo a partir de un enfoque cuan-
n titativo, con metodologia descriptiva e inferencial, utilizando extrapolacién a partir de una funcién logaritmica.
en Las fuentes de informacion utilizadas son las encuestas de hogares para los indicadores de salud y las proyecciones
nacionales de poblacién para la estimacién hasta el afio 2025, ambas de la Direccion General de Estadistica, En-
cuestas y Censos del Paraguay.
Como resultado se ha obtenido que la demanda efectiva de salud en el Paraguay en 2015 represent6 el 81,3% de
la demanda total. Al calcular la proporcién estimada de demanda total se obtiene un incremento potencial de la
demanda en 110.000 personas por quinguenio entre 2020 y 2025, asi la demanda total probable ascenderd a mas
de 2.250.000 personas en promedio entre 2020 y 2025 (aproximadamente el 30% de la poblacidn), de las cuales, un
poco mas de 1.950.000 se consideran como casos probablemente efectivos (86,7% de la demanda total estimada).
La demanda se concentrard mayormente en zonas urbanas, en mujeres y en personas mayores.

Introduccioén

Las modificaciones en el tamafioy
estructura por edades de la poblacion,
como efecto de la transicién demogra-
fica provocada especialmente por los
cambios en los niveles de mortalidad y
fecundidad, tienen consecuencias eco-
noémicas y sociales diversas entre las
que se encuentran los desafios para
los sistemas de salud (Mir6, 2015)
dado que las necesidades de aten-
cion se transforman a partir de dichos
cambios (Cecchini & Martinez, 2011).

El bienestar de salud y el grado
de proteccién del que gozan las per-
sonas resultan esenciales para que las
mismas puedan contar con una vida
prospera y, por ende, contribuir al
desarrollo de social y econémico de
un pais. Las metas de las politicas en
el area de la salud son practicamente
las mismas en todo el mundo, sien-
do los objetivos universales: mejorar
la salud y extender el tiempo de vida
(OMS, 1978). Por tanto, el derecho a
la salud es inalienable a todos los se-

res humanos, abarcando, por un lado,
la posibilidad de acceder a atencion
y servicios oportunos y de calidad y,
por otro lado, al desarrollo de la vida
humana en condiciones y ambientes
saludables (NNUU, 2000).

En este contexto, el acceso al siste-
ma de salud considera las posibilida-
des genuinas que tienen las personas
de acceder a bienes y servicios de ca-
lidad para satisfacer las necesidades
que se les presentan en el transcurso
de su vida, mas alla de su capacidad

* Estos resultados forman parte del proyecto de investigacion “Estimacion de las potenciales demandas en salud y cuidados a
partir de los cambios en la dindmica demografica” financiado por el Consejo Nacional de Cienciay Tecnologia (CONACYT)

através del programa PROCIENCIA.
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adquisitiva, su género, su lugar de re-
sidencia, su edad, entre otros.

En el Paraguay, el derecho a la
salud de toda la poblacion esta con-
sagrado en la Constitucién de 1992
(art. n° 4, 68y 69), en el Cédigo Sa-
nitario (Ley N° 836/80) y en la Ley
N° 1.032/96 que crea el Sistema Na-
cional de Salud. Desde 2008 el Mi-
nisterio de Salud y Bienestar Social
(MSPBS) propuso un nuevo enfoque
del sistema de salud inspirado en los
principios de universalidad, gratui-
dad, inclusién, atencion integral de
la salud, educacién en salud y cali-
dad de vida y participacion ciudada-
na, plasmado en las “Politicas Publi-
cas para la Calidad de Vida y Salud
con Equidad” (MSPBS, 2009). La
implementacién de dicha estrategia
supone pasar de un modo asistencial
y curativo a un modo promocional
de la saludy de la calidad de vida. La
gratuidad universal de la atencion
sanitaria comenz6 a implementarse
gradualmente desde 2008 (Resolu-
cion S.G. N° 140/08, S.G. N° 363/08
y S.G. N° 1.074/09).

A pesar de dicha transforma-
cion, Dullak y otros (2011) afirman
que el sistema de salud en Paraguay
esta segmentado y fragmentadol,
existiendo discrepancias entre el
derecho de todas las personas a una
vida larga y saludable y las condicio-
nes reales de la sociedad en cuanto
al goce efectivo del derecho a la sa-
lud. Las barreras geograficas, eco-

1 Lasegmentacion (sector publico,
seguro social y sector privado
cony sin fines de lucro) impone
condiciones de acceso parala
provisién y el aseguramiento que
restringe el ejercicio del derecho
alasaludy el logro de mejores
resultados de salud. Por su parte,
la fragmentacion, que se da cuando
los diversos subsistemas no operan
en forma coordinada y sinérgica,
impide una estandarizacion
adecuada de la calidad, contenido,
costo y aplicacion de las
intervenciones de salud, y promueve
un uso poco eficiente de los recursos
al interior del sistema en su
conjunto (Acufia, 2005).

518

VIIl sIMPOSIO

REGION Y
7~ POLITICAS

ISBN: 978-987-4450-07-4

P U B L I CAS DGHI-CONICET/UNNE

némicas, socioculturales y norma-
tivas configuran un entramado de
desigualdades que dificultan a las
personas el acceso efectivo alos ser-
vicios de salud.

Ademads, contemplando que las
necesidades de atencion se transfor-
man a partir de los cambios de la po-
blacion (Cecchini & Martinez, 2011),
es importante notar que durante
las proximas décadas la poblacion
del Paraguay continuara creciendo
y este escenario se dara conjunta-
mente con disminuciones relativas
en el grupo de menores de 15 afios,
incremento sostenido de la propor-
cion de personas de 60 afios y mas
y una marcada tendencia a vivir en
las ciudades (CELADE, 2015). Estos
procesos se irdn intensificando en
los proximos afios y tendran impor-
tantes implicancias en el &mbito de
la salud. En otras palabras, la situa-
cion demografica ejercera gran pre-
sion sobre el Estado, el cual, debera
generar los recursos suficientes para
proveer calidad de vida a los habi-
tantes, considerando que en todos
los grupos de edades, y en especial
a partir de los 60 afios, aumenta el
porcentaje de poblacion con necesi-
dades de cuidado de la salud.

En el marco que se viene presen-
tando, el trabajo tiene la finalidad de
cuantificar el tamafio potencial de la
demanda de atencién de salud en el
Paraguay, desagregandola segun las
condiciones de acceso de la pobla-
cion: poblacién con necesidad de sa-
lud (demanda total), con necesidad
de salud atendida (demanda efecti-
va) y con necesidad de salud insatis-
fecha (demanda encubierta)2

Materiales y métodos

El enfoque del estudio es cuan-
titativo, con metodologia descriptiva
e inferencial, utilizando extrapola-
cién a partir de una regresion loga-

2 Se considera que cualquier
enfermedad o accidente, aunque
sea leve, requiere de una
atencion médica para evitar la
automedicacion, y de este modo
incide en el cbmputo de demanda
potencial.

Mesa Temaética 14: Salud ambiental y vulnerabilidad social en lo local

ritmica3 Se asume el supuesto de
continuidad de la tendencia, la cual
podria variar de mediar alguna in-
tervencion. La poblacién en estudio
esté constituida por las personas re-
sidentes en zonas urbanas y rurales
el Paraguay entre 2000 y 2015.

Las fuentes de informacion
utilizadas son las Encuestas Perma-
nente de Hogares (EPH) para los in-
dicadores de saludy las proyecciones
nacionales de poblacion (DGEEC,
2015a), construidas por la Direccién
General de Estadistica, Encuestas y
Censos - DGEEC - a partir de datos
del Censo Nacional de Poblacion y
Viviendas del afio 2012, para la es-
timacion hasta el afio 2025, ambas
fuentes generadas por la DGEEC del
Paraguay. Se desagrega la informa-
cién por area de residencia, sexo y
grupos de edades (nifiez, adolescen-
cia y juventud, personas adultas y
personas mayores) a modo de sefia-
lar los grupos que presentan mayo-
res situaciones de vulnerabilidad en
el &mbito de la salud.

Para las estimaciones de las de-
mandas de atencién de la salud se
considera la informaciéon en afios
quinquenales entre 2000 y 2015 a
modo de evitar introducir en el mo-
delo fluctuaciones interanuales. La
poblaciéon con necesidad de aten-
cion de la salud o demanda total se
estima a partir de la tendencia del
porcentaje de personas enfermas o
accidentadas que declararon haber
estado en dicha condicién en los 90
dias previos a la entrevista, esto es,
la declaracién se considera por auto
reporte y no por inspeccion médica.

3 Unaregresién logaritmica es aquella
gue genéricamente se expresa
comoy =a (In(x)) +b. Se utiliza
con asiduidad en los calculos y
desarrollos de las matemaéticas,
las ciencias naturales y las
ciencias sociales cuando no puede
asegurarse una tendencia lineal.
Para determinar el grado de ajuste
del modelo se calcula el coeficiente
de determinacion r2. Un grado alto
de ajuste del modelo determina que
el modelo es confiable para hacer
predicciones.
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Dicha cifra puede dividirse en:
poblacién con necesidades de salud
atendida o demanda efectiva, con-
formada por el porcentaje de perso-
nas que reporta haber acudido a una
consulta médica y la poblacién con
necesidades de salud insatisfecha o
demanda encubierta que resulta de
la diferencia entre las dos anterio-
res. A partir de la tendencia de las
demandas se calcula, por medio de
una regresién logaritmica, una esti-
macion futura en periodos quinque-
nales de la morbilidad y se aplica a
las proyecciones de poblaciéon para
considerar los efectos del crecimien-
to poblacional hasta el afio 2025.

Resultados

Cambios demograficosy
determinantes sociales del
estado de salud de la poblacién
en el Paraguay

La poblacién del Paraguay, en
torno a 6,8 millones de habitantes
en 2015, ha cambiado su tamafio y
estructura por edades a partir, prin-
cipalmente, de la reduccién de los ni-
veles de fecundidad y de mortalidad4

La disminucion de la mortali-
dad constituye un importante logro
que refleja mejoras en los sistemas
sanitarios, educativos, econémi-
cos y sociales, al tiempo que repre-
senta un aumento de la longevidad
de las personas. En este sentido, se
tiene que ademas del aumento del
numero de personas mayores, éstas

4 Latasa global de fecundidad (TGF)
se redujo de 3,5 en 2001 a 2,6
hijos en promedio por mujer en
2015 (DGEEC, 2015). Al descender
la natalidad, la principal causa
del aumento poblacional fue la
disminucion de la mortalidad,
en especial la infantil y la de
personas mayores. La tasa bruta de
mortalidad del Paraguay en 2001
era de 6,2 defunciones por cada
mil habitantes, la cual descendié
sostenidamente hasta el quinquenio
2015-2020, llegando a 5,65 por
cada mil habitantes (DGEEC,
2015). Posteriormente comenzara
a ascender como consecuencia del
proceso de envejecimiento de la
poblacion.
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son cada vez mas longevas. Se prevé
qgue en las proximas tres décadas el
volumen de personas de 60 afios y
mas se triplique: una de cada cinco
personas va a tener 60 afios 0 mas
en 2050 (CELADE, 2015). Sin em-
bargo, vivir mas afios no siempre
implica vivir mejor puesto que las
enfermedades se vuelven crdénicas
durante la vejez (lbarraran, 2017),
por lo que resulta sumamente rele-
vante prever la demanda potencial
en el sistema de salud.

Estos cambios en la estructura
de la poblacién coinciden con los ob-
servados en el perfil epidemioldgico.
En las Gltimas décadas se ha dado un
desplazamiento de las enfermedades
infecciosas y complicaciones mater-
no-infantiles, como principales cau-
sas de muerte, hacia los padecimien-
tos cronicos (MSPBS, 2015).

Todo esto viene ocurriendo en
un contexto en el que el pais muestra
avances en muchos de sus indicado-
res sociales y una mayor presencia
del Estado con politicas publicas de
mayor coberturay amplitud durante
la Gltima década. Esos avances van
acompafados de niveles positivos de
crecimiento econémico desde 2003
-a excepciéon de 2009 y 2012- (BCP,
2015), y de niveles de pobreza (ex-
trema y moderada) en descenso re-
lativo en la ultima década (DGEEC,
2015c). No obstante, la trayectoria
positiva es lenta5 y adn persisten
algunas deficiencias que inciden en
el estado de salud de la poblacién,
como se expondra a continuacion.

Segun Wagstaff (2002), la po-
breza genera mala salud y la mala
salud hace que los pobres sigan
siendo pobres. En el Paraguay, la
pobreza por ingresos afecté a casi
1.800.000 personas en 2015 (26,6%
de la poblacion, incluido un 5,4%
en condiciones de extrema pobreza
o indigencia) (DGEEC, 2015c). Ello
implica que las personas en situa-

5 El dltimo Informe sobre Desarrollo
Humano (PNUD, 2016) ubicé al pais
en la posicién 110, que corresponde
a desarrollo medio y es uno de los
mas bajos de América del Sur.
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cion de extrema pobreza no tienen
la capacidad de adquirir una canas-
ta bésica de alimentos, generando
como resultado poblaciones mal
nutridas o alimentadas. Segun un
estudio realizado en 2016, el 5,9%
de los nifios menores de 5 afios pa-
dece desnutricion crénica (MSPBS/
DGEEC/UNICEF, 2017), indicando,
en la mayoria de los casos, procesos
acumulativos de privacion y pobreza
(MSPBS, 2010).

Otro aspecto que incide en el
estado de salud de la poblacion es el
acceso a servicios basicos. El acceso
a agua corriente dista de ser univer-
sal en el pais; en 2015, el 18,5% de
los hogares no accedia a esta presta-
cion, el 19,2% de los hogares no po-
seia desagie cloacal adecuado y casi
la mitad de los hogares continuaban
utilizando la quema y el desecho en
sitios no apropiados como medio
de eliminacioén de residuos so6lidos
(DGEEC, 2015b). Existen grandes
diferencias en lo que respecta a estos
indicadores en el medio urbano y el
rural, en detrimento de este ultimo.
Por otro lado, saber leer y escribir
permite adquirir los conocimientos
necesarios para cambiar practicas
tradicionales que acarrean riesgos a
la salud. En este sentido, el porcen-
taje de poblacién de 15 afios y mas
que carece de dichas habilidades
ascendia al 4,4% en 2015 (DGEEC,
2015b). Las mujeres presentaban
mayor porcentaje de analfabetismo
que los hombres, y la brecha se acre-
centaba segun se trate de mujeres
urbanas o rurales (2,8%, y 9,5% res-
pectivamente) (DGEEC, 2015b).

Acceso al sistema de salud

Un indicador que garantiza el
acceso al sistema de salud ante cual-
quier enfermedad o accidente es la
tenencia de seguro médico privado
o proveniente de la seguridad social.
En el pais, la cobertura de este segu-
ro sigue siendo baja a pesar de haber
aumentado a razén de 0,7 puntos
porcentuales por afio entre 2005 y
2015 (DGEEC, 2015b). En 2015, el
28% de la poblacion contaba con al-
gun tipo de seguro, concentrandose
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mayormente en las zonas urbanas
(37,9%) y en las personas de 30 afios
y mas (DGEEC, 2015b), lo que guar-
da relacién con el acceso al seguro
social a través de la relacién de de-
pendencia laboral.

La expansién territorial de los
servicios de salud en el pais es alta-
mente asimétrica. Asuncion y el de-
partamento Central aledafio concen-
tran la mayor parte de la cobertura
de los servicios del Instituto de Pre-
vision Social (IPS) y de los seguros
privados (OPS/ASDI, 2003). El IPS
es la institucion prestadora mas im-
portante del sector (cubre al 20,4%
de la poblacién total, o lo que es lo
mismo, al 72,6% de la poblacién ase-
gurada), aun en el area rural donde
la cobertura de seguros en general
es baja (12,8% de la poblacién total
cuenta con seguro, de ellos el 80,5%
tiene seguro del IPS). La cobertura
de este seguro esta lejos de ser uni-
versal teniendo en cuenta que la po-
blacion accede a través del empleo
formal y por lo general asalariado.
Por otra parte, casi 3 de cada 4 per-
sonas carece de algun tipo de seguro
médico (DGEEC, 2015b), por lo que
dependen de los servicios de salud
del MSPBS.

Todas las personas en algin mo-
mento, a lo largo del ciclo de vida,
demandan servicios de salud; no
obstante, existe un grupo con ne-
cesidad innegable de utilizacion de
servicios de salud (la poblacién en-
ferma o accidentada) y otro sin nece-
sidades aparentes (personas sanas).
En este sentido, se destaca que en
2015 el 31,7% de la poblacién declaro
haber estado enferma o accidentada
durante los ultimos 90 dias previos a
la entrevista, cifra que se acrecienta
en la poblacién de menores ingresos
(35,5% del quintil mas pobre), en
zonas rurales (32,1%), entre las mu-
jeres (33,3%) y, particularmente, en
los primeros y Gltimos afios de vida
(49,1% en personas de O a 4 afios y
54,1% en personas de 80 y mas afios)
(DGEEC, 2015b).

A pesar de la necesidad de ser-
vicios de salud por parte de las per-
sonas enfermas o accidentadas, en
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2015, casi una quinta parte de dicha
poblacién no recibié atencién o no
reporta haber consultado (18,7%)
debido a barreras geograficas, eco-
némicas o culturales. Los hombres,
las personas del area rural y ado-
lescentes y jévenes de 15 a 29 afios,
presentan menor reporte de consul-
tas (21%, 20,8% y 27,9% respectiva-
mente) (DGEEC, 2015b).

Hay que sefialar que en la ultima
década (2005-2015) se pudo dismi-
nuir la exclusién en salud, probable-
mente debido a la expansién de los
servicios de salud y la cobertura de
seguridad social, asi como la decla-
racién de gratuidad de las consul-
tas6. Gracias a ello, la proporcion de
personas que habiéndose enfermado
0 accidentado acudieron a consultar
aumento del 58,9% en 2005 a 81,3%
en 2015, aunque a pesar de ello se
mantienen los mismos grupos de
mayor exclusion (personas del area
rural, hombres y adolescentes y jo-
venes) (DGEEC, 2015b).

La exclusién en salud, cuantifi-
cada mediante la poblacion enfer-
ma o accidentada que no consultaba
cuando tenia la necesidad de hacer-
lo, esta dada sobre todo por cuestio-
nes no atribuibles directamente al
sistema de salud, es decir, se debe
en mayor medida a la autoexclu-
sion (automedicacion y percepcion
subjetiva de dolencia no grave), de
todos modos, esto deberia llamar
la atencién del sistema competente
en la materia. Si bien, la poblacién
posee sus propias practicas y cono-
cimientos que llevan al autocuidado,
la automedicacion significa la expo-

6 Desde 2008 se implementa la
gratuidad universal de la atencion
sanitaria (Resolucion S.G. N°
140/08, S.G. N° 363/08y S.G. N°
1.074/09). A finales del 2009 se
logra la exoneracion de pago de
aranceles para todas las prestaciones
médicas y odontoldgicas,
medicamentos, insumos, biolégicos
y servicios de ambulancia ofrecidos
en todos los hospitales, centrosy
puestos de salud, unidades de salud
de la familiay otras dependencias de
la red de servicios del MSPBS.
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sicién a riesgos debido al descono-
cimiento de las practicas de buena
salud, lo cual sefiala una doble falla
del sistema dado la falta de garantia
de acceso y la carencia de educacion
mediante campafias o acciones de
salud publica.

En 2005, la autoexclusién repre-
sent6 la principal razén de no con-
sulta (81,3% de la poblacion enferma
0 accidentada) y en 2015 dicho por-
centaje ascendia al 93,6%, siendo su
principal causa la automedicacion,
con niveles promedio del 70% en los
ultimos 10 afios. En ese contexto, en
2015 el 86,7% de nifios y niflas de 5 a
14 afios no asistieron a una consulta
médica por haber sido automedica-
dos (DGEEC, 2015b).

Los problemas atribuibles al sis-
tema de salud como mala atencién,
carencia de asistencia cercana o cos-
to de la consulta, perdieron relevan-
cia con el tiempo llegando en 2015 a
representar solo el 3,5% de las razo-
nes, luego de que una década atras
significara casi una quinta parte
(DGEEC, 2015b).

Estimacion de la demanda de
servicios de salud

De acuerdo con todo lo expuesto
hasta aqui, se realiza seguidamente
una estimacion de la demanda de
servicios de salud en periodos quin-
gquenales hasta el 2025, basada en
las necesidades de atencidn de salud
para prevenir, tratar o rehabilitar
alguna situacion que haya quebran-
tado la salud de las personas7entre
2000 y 2015. Para ello, se obtiene la
demanda efectiva declarada por las
personas y la demanda encubierta
gue tiene en cuenta la poblacion que

7 Estanecesidad responde a factores
fisicos, es decir, demanda de
salud por accidente, enfermedad,
embarazo, discapacidad o factores
ligados al ciclo de vida. La demanda
de servicios (si se busca 0 no
servicios de salud) esta asociada
a una decision por parte de las
personas, lo cual esta condicionado
a que se perciba un sintoma de
enfermedad, se sufra un accidente, o
se requiera de controles preventivos.
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no utilizo los servicios a pesar de ha-
ber declarado haber estado enferma
0 accidentada.

Entre 2000 y 2015, en promedio
un poco mas de un tercio de la po-
blacion ha declarado haber estado
enferma o accidentada. Pero, el por-
centaje de esta poblacion que asistio
a una consulta médica varié consi-
derablemente de 48,4% en 2000 a
81,3% en 2015, por lo tanto, la que
no consulté disminuyé de 51,6% en
2000 a 18,7% en 2015 (Tabla 1).

Al estimar la poblacién que entre
2020 y 2025 requerira servicios de
salud, se obtiene una demanda pro-
bable de méas de 2.250.000 personas
en promedio por afio entre 2020 y
2025 (en términos relativos ronda
el 30% de la poblacion total), de las
cuales un poco mas de 1.950.000
personas se consideran como casos
probablemente efectivos, es decir,
esta demanda aumentaria a 84,3%
de la demanda total en 2020 y a
88,6% en 2025.

La diferencia entre la demanda
total y la efectiva representara el es-
fuerzo que el sistema de salud debe-
ra realizar para mejorar la cobertura
de atencién: se estima que en 2020
sera del 15,7% de la poblacién en-
ferma o accidentada y en 2025 del
11,4% (Figura 1). Es decir, caera la
demanda encubierta, si el sistema
logra sostener el aumento de la de-
manda efectiva.

Ademasdelo anterior, deberante-
nerse en cuenta las exigencias que los
cambios demograficos ocasionaran en

VIl SIMPOSIO

REGION Y

POBLICAS mwetme

ISBN: 978-987-4450-07-4

Figura 1. Distribucidon porcentual de la poblacién que reporta enfermedad o
accidente (2000 a 2015) y estimacién para 2020 y 2025 segun demanda efectiva
y encubierta

Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000
a 2015y Proyecciones de la poblacion nacional 2000- 2025.

el sistema de salud, con sus caracte-
risticas individuales (sexo y grupos de
edades) y los factores socioeconémi-
cosy culturales que influyen en la de-
cision de solicitar o no asistencia, para
cuya estimacion se utiliza como proxy
el &rea de residencia.

La Figura 2 muestra que en las
edades extremas de la vida, menores
de 5 afios y personas de 80 afios y
mas, se requiere mayor atencién de
salud al concentrarse en esos tramos
de la vida los mayores niveles de
enfermedades o accidentes. Y como
se puede constatar, con el paso del
tiempo, en el primer grupo disminu-
y6 considerablemente la presencia
de enfermedades y accidentes (de
63,5% en 2000 a 49,1% en 2015) y
es de esperar que disminuya hasta
el 46,5% para el 2025, posiblemente
gracias a las prestaciones materno
infantiles que se han brindado en el

pais y menor prevalencia por caida
de la tasa de fecundidad. En el otro
extremo, las personas de edades
mas avanzadas seguiran reportando
altos niveles de enfermedades o ac-
cidentes, esperandose un aumento
estimado hasta el 46,5% entre 2020
y 2025 en el grupo de 60 a 79 afios y
de 57,5% en personas de 80 afios y
mas en dicho periodo.

En todo el periodo analizado, las
mujeres presentan mayores reportes
de enfermedad o accidente que los
hombres. Si bien, las mujeres viven
mas afios que los hombres, su per-
cepcioén subjetiva de la salud es peor;
en general, los hombres presentan
enfermedades mas graves y fatales,
mientras que las mujeres acumulan
problemas crénicos que repercuten
negativamente en la valoracién de
su salud (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008). Segun el Boletin

Tabla 1. Porcentaje de la poblacion total con alguna enfermedad o accidente reportada (2000 a 2015) segun demanda
efectivay encubierta,y estimacion para 2020-2025

Reporte de enfermedad o

Poblacién segun

Demanda encubierta (no

Demanda efectiva (consulta

consulta cuando estad enferma

Afi proyeccion accidente porenfermedad o accidente) o accidentada)
Poblacion Porcentaje Poblacion Porcentaje Poblacion Porcentaje

2000 5.284.480 2.020.046 38,2 978.275 48,4 1.041.531 51,6
2005 5.779.769 2.258.473 39,1 1.330.084 58,9 925.545 41,0
2010 6.265.877 2.331.214 37,2 1.677.161 71,9 653.665 28,0
2015 6.755.756 2.141.212 31,7 1.740.021 81,3 401.191 18,7
2020 7.252.672 2.261.679 31,2 1.906.925 84,3 354.292 15,7
2025 7.758.263 2.252.814 29,0 1.996.133 88,6 256.299 114

Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccion de la poblacion nacional,
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de la academia nacional de medicina
de México (2014) basado en estudios
epidemioldgicos, las mujeres suelen
manifestar una sintomatologia mas
extensa de malestares que los hom-
bres, en tanto estos, tratan de mini-
mizar sus problemas de salud8

Por &rea de residencia, si bien
las zonas rurales presentaban mayo-
res casos de enfermedad o accidente
entre 2000 y 2015, se puede esperar
un cambio de tendencia entre 2020
y 2025, posiblemente asociado a una
mayor presencia del sistema de salud
en zonas rurales o al proceso de urba-
nizacién en curso que incrementara
la poblacién que vive en area urbana
frente ala rural (Figura 3).

La demanda efectiva de salud
tendra un incremento sostenido en
el tiempo alcanzando en promedio
niveles de 86,5% del total de casos
reportados de enfermedad o acci-
dente entre 2020 y 2025. El aumen-
to relativo de demanda efectiva més
importante se dard en personas del
area rural (Figura 4), siendo este
grupo el que presentaba mayor ex-
clusion; sin embargo, en términos
absolutos representard la mitad de
los casos del area urbana. Se espera
que las mujeres, los nifios, nifas y
adolescentes, y las personas de edad
elevada alcancen niveles por encima

8 Elinforme del Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafa sobre “Salud
y género 2006: Las edades centrales
de lavida” (2008) considera que
el modo de socializacion de cada
género y los modelos tradicionales
y contemporaneos afecta ala
salud de hombres y mujeres
diferenciadamente. Paraellas, la
sobrecarga de los cuidados hacia
otras personas, la reproduccion,
las tareas no remuneradas, las
situaciones de subordinacion,
abusos y la violencia de género; asi
como la doble jornada laboral, la
competitividad, el ideal corporal y
la eternajuventud, pueden explicar
que ellas se sientan con peor saludy
menor expectativa de vida saludable.
Para ellos, el mantenimiento de las
relaciones de poder, el ideal de éxito
y la competitividad son explicativos
del modo de enfermar de ellos.
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Figura 2. Porcentaje de la poblacién que reporta enfermedad o accidente
(2000 a 2015) y estimacion para 2020-2025, segln grupos de edades
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m2000 w2005 12010 2015 B2020 2025

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a
2015y Proyeccién de la poblacién nacional, areas urbanay rural por sexoy edad, 2000- 2025.

Figura 3. Porcentaje de la poblacién que reporta enfermedad o accidente (2000
a 2015)y estimaciéon para 2020-2025 (demanda total), segin area de residencia
y sexo

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a
2015y Proyeccién de la poblacién nacional, areas urbanay rural por sexoy edad, 2000- 2025.

Figura 4. Porcentaje de demanda efectiva de la poblacién que reporta enfer-
medad o accidente (2000 a 2015) y estimacién para 2020-2025, segun area de
residencia y sexo

URBANA RURAL HOMBRES MUJERES

= 2000 2005 2010 2015 «2020 2025

Fuente: Elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a
2015y Proyeccion de la poblacion nacional, reas urbanay rural por sexo y edad, 2000- 2025.
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del 90% de acceso a consultas médi-
cas (Figura 4 y 5), lo cual sera auspi-
cioso para elevar el nivel de vida de
la poblacidén, pero generara un gran
desafio para el Estado que debera
responder con planificacién estraté-
gica, tanto en infraestructura, recur-
sos humanos y presupuestarios.

Conclusiones

En la proxima década se iran
intensificando los cambios en la es-
tructura por edades de la poblacién
del pais, con disminuciones rela-
tivas del grupo de menores de 15
afios y un sostenido incremento de
las personas de edad mas avanza-
da. Estos cambios demograficos y el
consiguiente proceso de transicion
epidemiolédgica, traeran consigo una
mayor carga de morbilidad y mor-
talidad asociada a poblaciones mas
envejecidas. El advenimiento de un
importante volumen de poblacién
adulta mayor debe alertar acerca de
los cambios en los patrones epide-
mioldgicos, el aumento de las enfer-
medades cronico - degenerativas y
las mayores demandas en salud.

Deben tenerse en cuenta las de-
mandas que los cambios demografi-
cos ocasionan en el sistema de salud
y las diversas caracteristicas indivi-
duales y factores socioecondémicos
qgue influyen en la decision de soli-
citar asistencia, en un contexto en el
qgue el pais mantiene considerables
niveles de pobreza.

De mantenerse la tendencia de-
mografica estimaday previsible bajo
el supuesto de no mediar ninguna
intervencion, el sistema de salud de-
bera dar respuesta a un importante
contingente de personas que soli-
citara atencion, concentrdndose en
mayor volumen en zonas urbanas,
en mayor proporcién en mujeres,
en personas menores a 15 afios y de
edad avanzada.

Al respecto, es evidente que la
oportunidad de acceso a los bienes
y servicios de salud no es equita-
tiva, por lo cual se puede aseverar
que existe discrepancia entre el de-
recho de todas las personas a una
vida larga y saludable y las condicio-
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Figura 5. Porcentaje de demanda efectiva de la poblacién que reporta
enfermedad o accidente (2000 a 2015) y estimacién para 2020-2025, segun
grupos de edades

Fuente: Elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a
2015y Proyeccion de la poblacion nacional, &reas urbanay rural por sexo y edad, 2000- 2025.

nes reales de la sociedad en cuanto
al disfrute efectivo del derecho a la
salud. En este sentido, es necesaria
una intervencion efectiva que supere
los obstaculos sociales, culturales y
econémicos que dificultan a la po-
blacién acceder al sistema de salud.

Resulta imperativo vincular el
sistema de salud con el acceso a
otros derechos, como el de educa-
cion, agua potable, saneamiento y
eliminacién de desechos, integrados
aun sistema de proteccién social que
contribuya a reducir la exclusiony a
través de estas acciones incrementar
la calidad y equidad de la salud, la
calidad de vida de los habitantes y el
desarrollo del pais.
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