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MIGRANTES POBRES Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
EN LA PERIFERIA DE LA ZONA METROPOLITANA
DE LA CIUDAD DE MEXICO!

Flor M. Lopez*

INTRODUCCION

La poblacién inmigrante ha tendido a congregarse en las zonas metropolita-
nas, particularmente en sus periferias, y éstas se han concentrado en zonas de
pobreza, sin embargo, a pesar de que se tienen cifras estimadas de la poblacion
que llega a dichas zonas se conoce poco en donde se asientan, cuantos llegan
y sobre todo qué ocurre con su trayectoria de vida después de que se asientan.
Por esta localizacion tampoco se conocen con certeza cuéles son sus condi-
ciones socioecondmicas y demograficas, particularmente su estatus de salud.

Por lo anterior, una de las preguntas que se pretende responder en este tra-
bajo es ;como resuelven los inmigrantes su condicién y problemas de salud?,
pues es ésta una de las necesidades basicas para el bienestar social, ademas de
ser de atencidn y resolucién inmediata. De esta manera, el objetivo principal
es analizar las estrategias de la poblacion inmigrante para “autorresolver” al-
gun problema de salud.

El resultado del presente estudio demostrd el alto potencial de acceso a
los servicios de salud ubicados en los consultorios anexos a farmacias. Esta
tendencia se debi6 basicamente a dos aspectos, el primero es que la distribu-

Este trabajo fue realizado gracias al Programa de Apoyo de Proyectos de Investigacion
e Innovacion Tecnoldgica (pap1iT) clave IA300116: “Analisis territorial de los consulto-
rios médicos anexos a farmacias como una alternativa de acceso a los servicios de salud
de la poblacién pobre en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México”.

* Investigadora del Instituto de Geografia de la uNaM.

La autora agradece a Josefina Herndndez y Miguel Angel Flores la elaboracién de los
mapas incluidos en este trabajo.
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cion de este tipo de servicios de salud se concentra mayoritariamente en las
zonas de alta y muy alta marginacion periférica; y el segundo es que se acude
a este servicio privado pero con orientacién popular por el bajo costo de las
consultas y medicamentos, lo cual es beneficioso para los inmigrantes, pues
al no contar con alguna derechohabiencia, este tipo de establecimientos no
pide ningun requisito para la atencion.

LOCALIZACION Y RELOCALIZACION DE LA POBLACION INMIGRANTE
EN LA ZONA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

La poblacién migrante atraida por la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (zmcM) ha ido modificando sus preferencias por determinados espa-
cios para asentarse.

De la misma forma, la localizacién de los asentamientos de la poblaciéon
inmigrante en la zMcM se ha modificado a través del tiempo. En los ultimos
20 aos, la tendencia a relocalizarse ha seguido el patron del centro hacia el
norte y el este.

Como se observa en el mapa 1, para 1995 la poblacién migrante tenia pre-
ferencia por asentarse en varios municipios localizados entre el centro y este
de la zmcM, especificamente por la alcaldia Iztapalapa, y los municipios de
Ecatepec y Naucalpan. No obstante, como se aprecia en el mapa 2, para 2005
la poblacién migrante prefiri¢ asentarse mas en el municipio de Ecatepec,
pero con tendencia a establecerse hacia el norte, pasando por los municipios
de Tecamac y Tizayuca, y hacia el oriente, en los municipios de Chimalhua-
can e Ixtapaluca.

El problema de la localizacién de los inmigrantes en la zMcM es que se
asientan en lugares desprovistos de infraestructura de todo tipo, como agua,
drenaje, vialidades, o bien, con la falta de infraestructura de servicios publi-
cos como educacion, salud, transporte.

Lo anterior afecta su acceso, pues se ven en la necesidad de moverse a
distancias mas largas. Peor atn, por su condicién de inmigrante o su reciente
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llegada, no cuentan con derecho para accesar a estos servicios, lo cual impli-
ca un impacto potencial en la calidad de vida de esta poblacion.

LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESPACIO INTRAMETROPOLITANO
DE LA ZONA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

En el cambio de la geografia de la pobreza y de las preferencias territoriales
de los inmigrantes en la zMcM contiene serias implicaciones en cuanto a la
provision de los servicios de salud. Estas implicaciones inciden sobre todo en
los niveles de pobreza de la poblacion inmigrante. Esto es que en los subur-
bios, ciertos servicios de salud publicos han mejorado a través de los afios,
simplemente por el proceso de la expansion urbana y por la aparicién de mas
asentamientos adyacentes, sin embargo, la agudizacién de la pobreza de los
inmigrantes asentados en esta zona intrametropolitana se explica porque
muchos de los servicios de salud mas que mejorar, se han deteriorado. Mien-
tras que en la periferia los servicios publicos de salud presentan carencias
muy marcadas. Para entender lo anterior, a continuacién se caracterizan as-
pectos importantes de los servicios de salud y su incidencia en la pobreza de
los inmigrantes.

El acceso a los servicios publicos de salud en el espacio urbano se ha com-
plicado, por un lado, por el crecimiento de la poblacién ya que cada vez es
mas dificil extender y/o ampliar cierto tipo de servicios publicos; y por otro
lado, la forma de proveer los servicios de salud ha cambiado, algunos por
ejemplo, se privatizaron. Estos dos grandes aspectos dificultan el acceso a los
servicios de salud, sobre todo a aquella poblacion que se encuentra en condi-
cion de inmigrante pobre.

El mayor cambio de la forma de accesar a los servicios de salud se dio
por la forma de proveerlos, se diversificaron y se privatizaron, pero con una
tendencia mas popular, es decir, hay servicios privados mas accesibles para
la poblacién pobre, por ejemplo las consultas médicas que se ofrecen en los
consultorios médicos anexos a farmacias.
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Ademas, los servicios publicos se ampliaron, esto es, que han surgido o re-
surgido servicios nuevos por la creciente necesidad de la poblacién al encon-
trarse sumida en una profunda pobreza, por ejemplo, los centros de atencién
alas adicciones o centros de salud comunitarios

De acuerdo a lo anterior, el acceso a los servicios de salud puede analizar-
se desde varias aristas, al menos se identifican cinco aspectos cruciales de los
servicios de salud que deben tomarse en cuenta, pues muestran un cambio
con respecto a décadas anteriores.

La primera es que los servicios ofertados tienden a ser muy variados, pero
sobre todo de un acceso muy heterogéneo, que en gran medida dependen de su
localizacion, su calidad, su distribucién y disponibilidad y por el tipo de servicio.

Los servicios de salud suelen ser muy diversos porque su oferta se ha am-
pliado, sobre todo para tratar de llenar algunos vacios que de alguna manera
se quedaron pendientes con el antiguo modelo econdmico o Estado benefac-
tor o porque las necesidades han ido cambiando con el actual Estado neo-
liberal. La forma de proveer los servicios se ha modificado, pues ahora se
encuentra una mezcla de servicios publicos, privados y mixtos, por lo tanto,
el acceso podria estar al alcance de todos, sobre todo por su bajo costo

En la zona metropolitana de la Ciudad de México, la falta o carencia de
los servicios de salud se debi6 practicamente al tipo de poblamiento de mu-
chas dreas periféricas que poco a poco van siendo subocupadas, pues al ex-
tenderse la poblacion, la demanda de servicios crece junto con los costos de
proveerlos a zonas cada vez mas lejanas. Asi el Estado se queda cada vez mas
sin recursos, por poner en marcha su politica neoliberal y, por otro lado, la
poblacién que llega a las periferias es la mas pobre, sin capacidad de pago
para la obtencion de servicios (Hiernaux, 1991, p. 289).

Los servicios ofertados pueden ser heterogéneos por su localizacion, es
decir, los servicios ofertados, sean publicos, privados o mixtos, siguen tenien-
do la mayor preferencia por establecerse en las zonas centrales de la ciudad
(Antunez, 2003, p. 9); por lo general la poblacion del centro de la ciudad es la
mejor dotada, mientras que la poblacion de la periferia es la peor dotada, en
consecuencia, todavia hay mucha poblacién en zonas suburbanas que no han
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mejorado su acceso y que pueden estar infradotadas de los servicios salud.
Por ejemplo, como se aprecia en el mapa 3, en la periferia de la Ciudad de
México hay mayor presencia de centros de salud, los cuales son de primer
contacto con la poblacion y coinciden con las zoans de alta y muy alta mar-
ginacion. En cambio, en el mapa 4 se observa alta concentracion de hospita-
les de especialidades y regionales en la zona centro de la Ciudad de México,
es decir, mejor equipados, sin presencia en la periferia. Es muy importante
establecer esta diferenciacion territorial en cuanto al acceso a los servicios de
salud porque es muy probable que las carencias de servicios publicos dificul-
ten, limiten o dejen sin acceso a mucha poblacién, sea por la concentracién
de servicios en el centro, o por la dispersion de servicios en las zonas subur-
banas y periféricas. Ademas hay que sumar que al interior de cada zona existe
una desigualdad en cuanto al tipo y calidad de los servicios.

Lo anterior esta vinculado con la cobertura social y territorial; Pirez
(2015, p. 56) refiere que la distribucion de los servicios se relaciona al grado
de conectividad y movilidad de la poblacion. Sin embargo, hay servicios que
no llegan hasta el lugar de los asentamientos, y por lo tanto, hay poblacién in-
migrante que queda excluida por no estar conectada a la red de distribucién
de los servicios, lo cual sucede desde las zonas suburbanas hasta las perife-
rias de las ciudades.

Otra arista es que la poblacidén inmigrante cada vez mas pobre, se enfrenta
a resolver el acceso a los servicios de salud de diferente manera por la insu-
ficiencia y deficiencia de los servicios, a su alta concentracién y a su baja o
deteriorada calidad.

Una tercera arista de analisis es que surgen servicios de salud privados a
costos mas “cdmodos” para que la poblacién de mas bajos ingresos pueda ac-
ceder a ellos. A pesar de que ésta sea una forma de resolver el acceso a los ser-
vicios de salud, no quiere decir que los servicios sean de muy buena calidad,
sino que la competencia es variada, lo que su vez permite que haya mayor
disponibilidad y alternativas de tener un mejor acceso para la poblacién po-
bre inmigrante, sobre todo a servicios de primera necesidad, por ejemplo, los
servicios de salud ofrecidos por la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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Sin embargo, lo anterior no ha favorecido mucho a sectores en situaciéon
de pobreza, ya que el acceso a los servicios de salud privados con orientacion
popular como en las farmacias que tienen un consultorio médico adyacente,
aun siendo de bajo costo, les ha significado un gasto econémico extra en los
ingresos del hogar y, por tanto, una modificacion al consumo de la canasta
basica, aunado a que la calidad de los servicios es muy baja.

Derivada de la anterior, una cuarta arista seria precisamente el cono-
cimiento e identificacién de las distintas formas de autogestion, lo que
Coulomb (1991, p. 271) refiere como la participacion de la poblacién para
satisfacer sus necesidades mas elementales, ya que no puede acceder a los
servicios de salud. Esto se refiere a la poblacién que carece totalmente de
acceso a los servicios de salud y que de alguna manera, tiene que conse-
guirlos o autoabastecerse. El problema en este tipo de participacién de
los pobladores inmigrantes pobres, y de estas practicas de autoestrategias
—tan caracteristicas de las periferias urbanas—, es que se practican durante
un plazo indefinido, para lograr un autoacceso de muy bajo nivel, sin que
llegue el mejoramiento de los servicios de salud a lo largo del tiempo.

Una quinta arista es que los servicios de salud se han ampliado, es decir,
que estos servicios no solo son como los tradicionales, sino que se trata de
servicios que han tendido a corresponder a los niveles de ingresos mas bajos,
tratando de ofertar varios servicios a la vez. Por ejemplo, en las farmacias que
tienen un consultorio médico adyacente también cuentan con laboratorios
clinicos en el mismo local y asi se cubren tres necesidades: consulta médica,
seguridad en el abastecimiento de medicamentos y analisis clinicos.

De acuerdo con las cinco aristas de analisis de acceso a los servicios de
salud, es de resaltar que la forma de ofertar los servicios ha cambiado a tal
grado que la poblacién pobre tiene mads alternativas para acceder a éstos,
sin embargo, la poblacion en condicion de pobreza y de inmigrante conti-
nua marginada de un acceso adecuado en cuanto a cobertura, disponibili-
dad y distribucién en el territorio, asi como de calidad del acceso. Aun con
una amplia gama de servicios, siguen tendiendo a ser privados con lo cual,
como ya se menciond, el pobre inmigrante se ve orillado a destinar una
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parte de su ingreso familiar para subsidiar un pago extra por una necesidad
bésica, lo que profundiza su pobreza.

Por lo anterior, la poblacidn en condicién de pobreza y de inmigrante se
enfrenta entonces a una sobresaturacion de servicios de salud pero lejana-
mente localizados, a condicionantes imposibles de resolver para accesar al
sistema de salud por carecer de un salario; y se enfrenta a una dotacién de
muy baja calidad de servicios que debe subsidiar o que debe autorresolver.

ANALISIS SOCIO-TERRITORIAL DE LA DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD EN LA CIUDAD DE MEXICO Y SU ZONA METROPOLITANA

En el espacio intraurbano de la Ciudad de México existe un escenario socio-
territorial fragmentado y/o diversificado de los servicios de salud, ya que se
identifican al menos dos modalidades de servicios de salud que atienden a los
pobres. La primera se refiere a los servicios de salud que ofrece el gobierno
local de la Ciudad de México, denominados Centros de Salud Comunitarios,
los cuales son catalogados como servicios de salud publicos; y la segunda es
la modalidad de farmacias con consultorio médico anexo en el mismo punto
de venta, al cual se le catalogaria como un servicio de salud privado pero con
orientacion popular.

En cuanto a los servicios publicos, en 2001 se crearon los Centros de Salud
Comunitarios como parte de una politica social denominada Programa de
Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG), el cual aplica para
todos aquellos residentes de la Ciudad de México que no son beneficiarios
de algtn tipo de seguridad social. Con esta politica social se traté de dar co-
bertura de forma gratuita a la poblacién en condicién de pobreza y asi poder
garantizar una cobertura de salud. Desde la perspectiva socio-territorial, se
realiz6 un diagndstico de la situacion fisica de los servicios de salud, en el que
se identificé que se carecia de dicha infraestructura en zonas con niveles de
marginacién muy alto y alto (SSA-DF, 2004, p. 6). Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos del gobierno local, reflejados en la disposicion de servicios de salud
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por medio de centros de salud comunitarios, es evidente que el sistema pu-
blico de salud que beneficiaria mas a la poblacion sin derechohabiencia tiene
una cobertura a nivel territorial muy desigual y muy deficiente. En primer
lugar, predominan los centros de salud de primer nivel, donde sé6lo existe un
médico y una enfermera, esto es de un total de 198 centros de salud comuni-
tarios, 96 son de primer nivel; 43 de segundo nivel y 59 de tercer nivel. En se-
gundo lugar, donde hay mas poblacién sin derechohabiencia es donde mas se
requiere de centros de salud comunitarios; en tercer lugar, para 2010 40% de
los servicios otorgados por estos establecimientos lo concentran sélo tres al-
caldias: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Tlalpan y, en cuarto lugar, alcaldias
periféricas como Magdalena Contreras, Milpa Alta, Cuajimalpa son las que
menos otorgan servicios de atenciéon médica reportadas en 2010. Lo anterior
rompe con el esquema de enfocarse a los sectores mas pobres de la poblacién
propiciando que la poblacién pobre prefiera atender su salud en los centros
de salud comunitarios de mas alto rango, es decir, centros de salud comuni-
tarios que ofrecen consultas médicas, farmacia y andlisis de laboratorio clini-
cos, lo que hace que los pocos centros de salud de tercer nivel se saturen.

Estos centros de salud comunitarios también presentan un déficit impor-
tante en cuanto a su atencion, ya que cada vez mas, atienden a un mayor
numero de poblacién, como a la poblacién derechohabiente o que estan afi-
liados al Seguro Popular, ya que esta poblacion asegurada prefiere atenderse
en estos centros de salud que en los servicios de salud a los que estan afiliados
y asi hace aun mas deficiente el sistema, pues la derechohabiencia no garan-
tiza un buen servicio de salud, es por ello que la poblaciéon derechohabiente
prefiere acercarse mas a estos servicios de salud.

A continuacidn se presentan los mapas 5y 6 que muestran la distribucion de
los servicios de salud que ofrecen las farmacias con consultorio médico anexo.

En el mapa 5 se identifica claramente como existe una alta concentracién
de este tipo de servicios de salud que van del centro hacia la periferia norte, y
conforme se acercan a la periferia, se nota una dispersion gradual, mientras
que sdlo se identifica una agrupacion de farmacias hacia el sureste de la zmcm.
En ambos casos, coincide la presencia de estas farmacias con los grados de
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marginacion alta y muy alta por dreas geoestadisticas basicas urbanas como
se muestra en el mapa 6.

Desde el punto de vista territorial, la densidad de farmacias que se pre-
sentan en el territorio en cuanto a volumen y cantidad, podrian indicar una
amplia disponibilidad de este tipo de servicios médicos privados con orien-
tacion popular, asi como su localizacion podria reducir una serie de difi-
cultades como el tiempo y el costo que por lo regular experimenta aquella
poblacién asentada en la periferia metropolitana y cuyas localizaciones geo-
graficas carecen de infraestructura de servicios de salud.

En términos sociales, el patrén de distribucién y disponibilidad territorial
de esta modalidad de servicios de salud, se convierte en una alternativa de
acceso a la salud para la poblacién inmigrante pobre.

Derivado de ese patrdén socioterritorial, se identifica que este modelo de
salud se ha expandido a otros ambitos comerciales, teniendo presencia en
las tiendas de autoservicio. Esta proliferacion se explica porque las farmacias
con consultorio médico anexo estan registradas ante el Directorio Estadistico
Nacional de Unidades Econémicas del INEGI, en el rubro de comercio al por
menor, y no en el rubro de salud. Po resta razén, muchos consultorios adya-
centes a farmacias no estan regulados o registrados ante la Comision Federal
para la Proteccion contra el Riesgo Sanitario (Cofepris), lo cual puede ser
considerado de alto riesgo al corto y mediano plazo para la salud de la pobla-
cion usuaria, cuya mayoria se ubica entre la poblacién pobre migrante, pues
a pesar de la alta competencia comercial, la disponibilidad no garantiza una
atencion médica adecuada.

LOS INMIGRANTES POBRES METROPOLITANOS Y EL ACCESO A LOS SERVICIOS
DE SALUD EN LA ZONA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

Con el proposito de verificar las estrategias para resolver las necesidades de sa-
lud de la poblacién pobre inmigrante, se analizé una base de datos estadisticos
derivados de una encuesta aplicada a 511 hogares de los cuales 73% fue pobla-
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ci6n inmigrante. Esta encuesta se aplico en ocho colonias de cuatro alcaldias de
la Ciudad de México y tres localidades del municipio de Chimalhuacan con un
total de 377 encuestas, cuya localizacion se observa en el mapa 7.

Uno de los principales criterios por los que se seleccionaron las areas de
estudio, es que, segiin EVALUA, son consideradas las colonias con el mas bajo
nivel de desarrollo social en el aflo 2010 para el caso de la Ciudad de México;
mientras que para el municipio de Chimalhuacan, sus localidades se selec-
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cionaron porque segun el Consejo Nacional de Evaluacidn para la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL) refirieron el nivel mas bajo de rezago social en
2010 (Aguilar y Lopez, 2016, p. 11).

En el cuadro 1 se observa la distribucién de las encuestas en las dreas de
estudio y se identifica que el mayor porcentaje de las encuestas aplicadas se
concentro en las localidades analizadas del municipio de Chimalhuacan, lo
cual se explica porque es la zona de la periferia metropolitana de la Ciudad de
México a donde llega mas poblacion migrante a asentarse, seguido de las co-
lonias de la alcaldia Iztapalapa, la cual ha sido espacio tradicional de los mi-
grantes, de hecho para 2010 la Secretaria de Desarrollo Rural y Equidad para
las Comunidades (Sederec) report6é que mas de 30 000 personas llegaron a la
alcaldia Iztapalapa y el tercer lugar que recibe mas poblaciéon migrante
es la alcaldia Tlalpan, a la que también para el mismo afio 2010 llegaron mas
de 10 000 personas (Lopez y Martinez, 2015, p. 294).

Cuadro 1. Distribucion de encuestas

en el drea de estudio

Municipf'o/ Localidad/Colonia Niim. de % Niim. de %
Delegacion encuestas personas
Tepalcates 39 10.34 76 15.80
Chimalhuacian | 4 de Febrero 40 10.61 95 19.75
Tlatelxochitenco 41 10.88 81 16.84
Vistas del Pedregal 44 11.67 27 5.61
Tlalpan
Belvedere 48 12.73 85 17.67
San Jose Buena- 56 14.85 36 7.48
vista
Iztapalapa b 1L b
pesarrollo Urbano |- g 16.98 46 9.56
Milpa Alta Nushtla 45 11.94 35 7.28
Total 377 100.00 481 100.00
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Por un lado, a cada encuesta se le aplicé un indice global de satisfaccién
de necesidades basicas de acuerdo a una parte de la metodologia de medicion
integral de la pobreza construida por Boltvinik en 1997, con la cual se estra-
tifico el nivel pobreza en la que se encuentra la poblacién migrante. Como se
observa en el cuadro 2, las colonias que se encuentran en la peor condicion
de pobreza fueron las colonias de las alcaldias Milpa Alta y Tlalpan, mientras
que las colonias de Iztapalapa y las localidades de Chimalhuacdn mostraron
una variacion poco significativa de estratos de pobreza, ya que pasaron de la
indigencia a la pobreza extrema y moderada.

Cuadro 2. Indice global

de necesidades basicas insatisfechas

Municipio/ Localidad Indice global Estrato
alcaldia
Tepalcates 0.33 Indigente
Chimalhuacin | 4 de Febrero 0.32 Moderado
Tlatelxochtenco 0.32 Indigente
Desarrollo Urbano Q. 0.47 Indigente
Iztapalapa
San José Buenavista 0.36 Pobreza extrema
Milpa Alta Nustla 0.42 Indigente
Belvedere 0.37 Indigente
Tlalpan
Vistas del Pedregal 0.2 Indigente

Por otro lado, un apartado de la encuesta se dedicé a conocer los princi-
pales problemas que tiene cada familia; y como se identifica en la grafica 1, el
primer lugar lo ocupa el acceso a la salud, seguido de la inseguridad.

Por lo anterior, se aplicé un indice de satisfaccion de la necesidad basica
de salud, también como un extracto de la mencionada metodologia de me-
dicién integral de la pobreza, y como se identifica en el cuadro 3, se obtuvo
como resultado una predominancia de pobreza extrema en cuanto al acceso

al servicio.
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Grafica 1. Principales problemas para la familia
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Cuadro 3. Indice parcial de satisfaccion de necesidad bésica de salud

NZ;?;Z,Z)/ Localidad Indice global Estrato
Tepalcates 0.56 Pobreza extrema
Chimalhuacan | 4 de Febrero 0.59 Pobreza extrema
Tlatelxochtenco 0.75 Pobreza
moderada
Desarrollo Urbano Q. 0.62 Pobreza extrema
Iztapalapa
San José Buenavista 0.55 Pobreza extrema
Milpa Alta Nustla 0.4 Indigente
Belvedere 0.59 Pobreza extrema
Tlalpan
Vistas del Pedregal 0.62 Pobreza extrema

Lo anterior se explica porque, como se observa en la grafica 2,1a mayoria de
la poblacién encuestada acude a los servicios que ofrecen los centros de sa-
lud por ser gratuitos (sean los comunitarios del gobierno de la Ciudad de
Meéxico o los que ofrece la Secretaria de Salud federal); en segundo lugar, la
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poblacién recurre mds a los consultorios médicos anexos a farmacias por
“baratos’, y en tercer lugar utilizan las clinicas médico-familiares.

Grifica 2. Tipo de servicio al que acude
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De la misma manera, 40% de la poblacién recurre a comprar sus medica-
mentos en las mismas farmacias donde fueron atendidos, como se muestra
en la grafica 3.

Grafica 3. Donde consigue sus medicamentos
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Por otra parte, se verifico como las estrategias para resolver sus condicio-
nes de salud por parte de la poblacién migrante contribuyen a su empobre-
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cimiento. Esto es, como se observa en la grafica 4, 55% de la poblacion gasta
entre 26 y 50 pesos, lo cual significaria un poco mas de la mitad de un salario
minimo actual (72 pesos diarios).

Grifica 4. Cuanto gasta en la consulta médica
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Lo mas grave, como se muestra en la grafica 5, es que 57% gasta hasta
150 pesos en la compra de medicamentos en estos mismos establecimientos.
Segun los encuestados, prefieren consumir medicamentos que consultas mé-
dicas por ahorrarse al menos un cuarto de un salario minimo, lo que propicia

la automedicacion.

Grafica 5. Gasto en la compra de medicamentos
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CONCLUSIONES

Pocas son las investigaciones que coadyuvan a atenuar las disparidades de
acceso a los servicios publicos, sobre todo en términos de politica social; una
excepcion son las aportaciones de los gedgrafos Hanlon y Rosenberg (1998,
p. 562), quienes hacen una critica a la politica de los servicios de salud, recor-
dando que el objetivo esencial de las politicas sociales y urbanas de salud es
el de coordinarlos con las demandas de la poblacion presentes y futuras; pero
la realidad es que su distribucion no corresponde, al menos, a las demandas
de la poblacién pobre inmigrante, ya que se tiende mas a la concentracién
que a las necesidades locales de este sector de la poblacion, sobre todo las
referentes a la accesibilidad. Las marcadas disparidades que reflejan las poli-
ticas de concentracion de los servicios, resaltan la exclusion de la poblacion
pobre de utilizar los orientados hacia salud.

Por lo anterior, esta claro que la politica de concentracién de los servi-
cios de salud excluyen a los pobres de acceder “formalmente” a ellos (Davila,
2006, p. 340).

Lo anterior es resultado de la carencia de concepcion socio-territorial
de las politicas sociales urbanas que ignoran las condiciones de pobreza de
la poblacién inmigrante, no se considera que existen diferencias locales
socioecondmicas y territoriales que determinan el nivel de utilizacién de
los servicios de salud, aunado a que nunca o casi nunca, se analizan las
precarias formas que experimentan los pobres para obtener acceso a las ne-
cesidades basicas o no se hace referencia a la complejidad que enfrentan
los pobres para “autorresolver” sus carencias de acceso o exclusion a dos
satisfactores basicos de desarrollo como es el de la salud, siendo la forma
mas comun la informalidad.

En este sentido, se ha identificado que son pocos los estudios que hacen
un analisis desagregado de cada aspecto que tiene que ver con el acceso y
la exclusion a los servicios de salud como es la distribucién, disponibilidad,
cobertura, accesibilidad, calidad y suministro, al igual que son escasas las in-
vestigaciones que correlacionan mas de dos elementos (Philips, 1990, p. 103).
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La importancia de correlacionar dos o mas elementos permite analizar como
se potencializan las dificultades para resolver las carencias de salud y porque se
reducen las posibilidades de acceso a estos servicios, lo que es relevante para
identificar las causas de la intensificacion de la pobreza del inmigrante.
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COLECCION POBLACION SALUD Y SOCIEDAD

Los articulos reunidos en este libro son un ejercicio de reflexién critica
acerca de las injusticias que experimentan los migrantes. En la primera
parte se cuestiona que en las naciones de transito y acogida sean jerar- \Q
quizados y excluidos por su nacionalidad y cultura, y que los grupos con-
servadores los consideren una amenaza a la seguridad y cultura nacional.
Se plantea la necesidad de preservar el respeto de los derechos humanos
de los migrantes, de su reconocimiento e inclusion; la transformacion de
la persona en sujeto de derechos fundamentales y la construccién de una
ciudadanfa posnacional, reivindicando el cosmopolitismo para avanzar en
la construccion de un nuevo gobierno de las migraciones internacionales.

En la segunda parte se examinan las injusticias en el ambito de la sa-
lud, tanto de los migrantes de una a otra entidad federativa de México
como de los connacionales que viven en Estados Unidos, atendiendo sus
dimensiones socioeconoémica, étnica, de género y etaria. También se anali-
za el impacto de los riesgos y vulnerabilidades en las condiciones de salud
de los migrantes en transito por México con destino a Estados Unidos. El
libro cierra con el estudio de la participacion de profesionales de la salud
que emigraron a Estados Unidos para cubrir el déficit de este tipo traba-
jadores que enfrenta ese pais, y debido a que dicha carencia la comparte
nuestro pais, se destaca el problema ético que afrontan los gobiernos de
contar con una regulacion apropiada que satisfaga las necesidades bina-
cionales sin menoscabo de la libertad individual de estos profesionistas.
El tema tiene gran relevancia porque en el futuro inmediato aumentara la
demanda de los profesionales de la salud con el decurso del envejecimien-
to demografico en ambas naciones.

‘5 H‘

4

579

9786073"03

ISE‘NH9HI|-‘6O7-3U- 457-9





