Accesibilidad a la atencion
de la salud en el municipio de
Malvinas Argentinas

Ana Ariovich y Carlos Jiménez

Coleccion







ACCESIBILIDAD A LA ATENCION DE LA SALUD
EN EL MUNICIPIO DE MALVINAS ARGENTINAS






Ana Ariovich y Carlos Jiménez

Accesibilidad a la atencién de la salud
en el municipio de Malvinas Argentinas

Universidad
Nacional de
General
Sarmiento



Ariovich, Ana

Accesibilidad a la atencion de la salud en el municipio de Malvinas Argentinas / Ana
Ariovich y Carlos Jiménez. - 1a ed. - Los Polvorines : Universidad Nacional de General
Sarmiento, 2014.

E-Book.

ISBN 978-987-630-191-6

1. Politicas Publicas. 2. Salud Publica. I. Jiménez, Carlos II. Titulo
CDD 362.1

Fecha de catalogacion: 25/06/2014

© Universidad Nacional de General Sarmiento, 2014

J. M. Gutiérrez 1150, Los Polvorines (B1613GSX)

Prov. de Buenos Aires, Argentina

Tel.: (54 11) 4469-7578

ediciones@ungs.edu.ar

www.ungs.edu.ar/ediciones

Disefio de coleccion:

Andrés Espinosa - Departamento de Publicaciones - UNGS
Correccion: Gustavo Castafio

Hecho el deposito que marca la Ley 11.723
Prohibida su reproduccion total o parcial
Derechos reservados



Indice

1. Politica sanitaria y accesibilidad e integralidad en la atencién:
una aproximacion te6rico-metodologica.......ooiiiiiiiiiiiiiiniiiii 9

1.1. La politica sanitaria desde la atencién en el territorio..........ccccuneeee. 9

1.2. Las dimensiones del andlisis de la accesibilidad
a la atencién desde un enfoque integral .........cooeeininiciiinniiicinnns 13

1.3. La estrategia metodoldgica utilizada ..........ccovveevieiniicnncnincnnnene. 14

2. El municipio de Malvinas Argentinas:

el sistema sanitario y las caracteristicas de la poblacidn .......c.cccccveinienennee 17
2.1. Las caracteristicas sociodemograficas ...........ocecevveueviereninucrnncnnnene. 17
2.2. Algunos indicadores sociosanitarios de la poblacién ...................... 18

2.3. La organizacién y la dindmica del sistema de salud:

el modelo sanitario de Malvinas Argentinas...........cccoeeeveceinicnncnnnnne. 21
2.3.1. La estructura sanitaria del municipio......c.cceeceevevenerienieennens 21
2.3.2. Las politicas locales ........cceoureviriecinenineiinieincincceceas 23

3. Los procesos de atencion en el sistema sanitario local:
algunos resultados .....ccooueieuiiiiiinici e 25

3.1. Los hogares usuarios del sistema sanitario local:
quiénes no utilizan las prestaciones municipales.........c.ccceevereincennee. 26

3.2. Patrones en la utilizacién de los servicios sanitarios:

el 2cCes0 @ 1 ALENCION . ...uviiiiieiei ittt 29
3.2.1. La periodicidad de las consultas ..........ccceceviriiniiniinnnnne. 29
3.2.2. Los motivos de consulta ......oeeeeeeeeeeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne 33



3.2.3. Las percepciones sobre el estado de salud

y el uso de las prestaciones sanitarias ........c..coceeveeveirenenienieinnenene. 38
3.3. El centro de salud como puerta de entrada al sistema..................... 42
3.3.1. La accesibilidad a los centros de salud: barreras y dificultades...42
3.3.2. La aceptabilidad de la atencién recibida .......cccccoveeiiiinnnins 48
3.4. La continuidad en la atencién y el trinsito por el sistema............... 52

4. Algunas conclusiones: precisiones y nudos criticos en torno

212 acceSibilidad . ...cooueeeeieeiieeeeeeee e 57
Bibliografia......ccveueieueinieiriiiicice e 60



1. Politica sanitaria y accesibilidad
e integralidad en la atencién: una
aproximacion tedrico-metodolédgica’

1.1. La politica sanitaria desde la atencién en el territorio

Distintos procesos politicos, institucionales y organizacionales acontecidos
en los tltimos afnos han otorgado responsabilidades crecientes a los gobiernos
locales del dmbito de la provincia de Buenos Aires. En la esfera del sector sa-
lud, la descentralizacién supuso transferencias de funciones hacia los niveles
subnacionales y desde estos hacia las instancias municipales. Paralelamente, la
descentralizacién entraid la configuracién de una compleja estructura sanita-
ria bajo la érbita de tres niveles jurisdiccionales diferentes: nacién, provincia
y municipio.

La escasa regulacién estatal en la distribucién de los recursos locales es
probablemente uno de los rasgos mds problemdticos de la descentralizacién sa-
nitaria. Ha generado situaciones de gran inequidad entre los municipios, con un
fuerte impacto en la cantidad y calidad de los servicios locales ofertados (Chiara
et dl., 2011a). En este escenario, las intervenciones sanitarias en el subsector
publico fueron adquiriendo un alcance cada vez mds fragmentado y parcial
en el espacio bonaerense. Esto tltimo, sumado a una progresiva complejidad
en las condiciones de vida experimentadas por las poblaciones de los distintos
territorios, expresa grandes desafios para la politica sanitaria local y la interpelan

! Esta publicacion se encuentra dirigida a trabajadores, funcionarios, estudiantes y docentes
vinculados al sector de la politica social y la salud publica. La misma recupera los resultados de
una encuesta realizada en el marco del proyecto “Los sistemas de salud en el nivel local en el
Gran Buenos Aires: mirando la gestién desde la atencién de la salud de la poblacién” (prcTo/
unGs), desarrollado en el Area de Politica Social del Instituto del Conurbano de la Universidad
Nacional de General Sarmiento. Dir. Magdalena Chiara (2008/2010).
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para la incorporacién de abordajes integrales e intersectoriales de la atencién
como camino para mejorar el acceso de la comunidad al sistema de salud.

La integralidad en las prestaciones puede ser entendida, en términos ge-
nerales, como una prictica que busca “alcanzar a la poblacién con atencién
a la heterogeneidad de condiciones y situaciones, reconociendo el cardcter
complejo e interdependiente de sus necesidades” (Martinez Nogueira, 2007:
11). Esta perspectiva se centra en el aporte conjunto de diferentes disciplinas y
modos de intervencién, y requiere de la articulacién del sector salud con otros
sectores de la politica social (la intersectorialidad®) para ensamblar saberes,
experiencias y enfoques distintos ante problemas complejos que responden a
multiples factores causales.

Los debates de salud publica en torno a la integralidad e intersectorialidad
como recursos para mejorar el acceso a la atencién han alcanzado una centralidad
creciente, en particular con relacién a los procesos de atencién que se despliegan
desde los servicios que integran el primer nivel’, debido —en parte— al fuerte
vinculo de proximidad de estos efectores con la poblacién del territorio. Aqui,
las recomendaciones de los organismos internacionales de salud abonan desde
hace mds de tres décadas a la utilizacién de la estrategia de atencién primaria
de la salud (aps) para abordar ambas cuestiones.

La aps ha sido objeto de diversas definiciones desde sus primeras concep-
tualizaciones —como la de Alma Ata?, segtin la cual se trata de un primer nivel
de atencién integrado, continuado, con participacién social y con coordinacién
intersectorial— hasta la actualidad. En especial, es muy amplio el desarrollo en
la dltima década de propuestas conceptuales y metodoldgicas de la aps enfo-
cadas para responder a la necesidad de ampliar el acceso a servicios de salud
de calidad, sobre todo en los paises periféricos (Céspedes, 2002; Flores, 2005;
Almeida et 4l., 2006; Vega Romero ez 4., 20006).

En Latinoamérica, los autores Almeida y Macinko (2006) proponen una
nocién de atencién primaria —esta vez concebida especificamente para los pai-
ses de la regién— que recupera la problemdtica de la accesibilidad a la atencién
y algunas otras cuestiones que habian sido planteadas en afos anteriores por

2 La intersectorialidad refiere al trabajo en forma conjunta, mancomunada y articulada de distintos
sectores de intervencion de la politica social (Repetto, 2009).

* Mientras que el primer nivel de atencién refiere a especialidades bésicas, la atencién hospitalaria
o en instituciones del segundo nivel supone, en general, un mayor nivel de especializacién y
tecnologias mds complejas y costosas (Jiménez Panqueque, 2004).

4 Declaracién de Alma Ata. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-
Ata, URsS, 6-12 de septiembre de 1978.
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Starfield (2001; 2005)°: accesibilidad; puerta de entrada al sistema de salud;
fuerte vinculo entre la poblacién y la unidad de salud; amplia y variada oferta
de servicios; coordinacién en la atencién; enfoque integral; y orientacién hacia
la familia y la comunidad. En esta nocién se articulan entonces un conjunto de
dimensiones que reflejan un cardcter comunitario y multisectorial en la atencién.

En un contexto mds local, Susana Belmartino (2008) destaca el rol distin-
tivo que debe jugar el médico en la atencién primaria, integrando el cuidado
que el paciente recibe en este nivel con los demds niveles del sistema. Asi, un
generalista o médico de familia puede encontrarse involucrado en tres niveles
de relaciones necesarias para la atencién integral del paciente: a) hacia arriba,
con la atencién hospitalaria de segundo y tercer nivel; b) lateralmente, con
otras disciplinas de atencién primaria (por ejemplo, enfermeras comunitarias
o servicios de cobertura de emergencia); y ¢) hacia abajo, con servicios de salud
publica, servicios escolares y servicios ocupacionales.

Paralelamente a todos estos desarrollos conceptuales que hemos estado
mencionando sobre la atencién primaria de la salud, y en un esfuerzo por
consolidar una estrategia convergente entre los diferentes paises, efectiva y
sostenible en el tiempo, la Organizacién Panamericana de la Salud (oprs) se ha
propuesto a mediados de esta década la renovacién de la atencién primaria de
la salud en las Américas. Esta aps reformulada recupera todos los elementos
integrales de la atencién primaria y el abordaje de los determinantes sociales:
acceso y cobertura universal; atencién integral e integrada; promocién y pre-
vencion; orientacién familiar y comunitaria; mecanismos de participacién
activa; politicas y programas pro-equidad; primer contacto; recursos humanos
apropiados; recursos fisicos adecuados; acciones intersectoriales (ops, 2007).

La incorporacién de estos elementos en una misma estrategia de atencion
de la salud muchas veces depende, no obstante, de las particulares dificultades
con las que se enfrentan los procesos de atencién en los distintos territorios
—como veremos a lo largo de estas pdginas. Estas dificultades generalmente se

> Esta autora ha demostrado en sus trabajos que las variables accesibilidad, equidad, continuidad,
longitudinalidad, integralidad, capacidad resolutiva'y coordinacién asistencial posibilitan medir las
dimensiones que refieren al desempeiio de la atencién primaria de la salud de manera vélida y
confiable (Starfield, 2001; Starfield ez 4L, 2005). Mientras que la longitudinalidad contempla
la atencién por parte de un equipo de salud habitual (Vega Romero ez 4L, 2000), la capacidad
resolutiva determina la proporcién de problemas de salud que encuentran solucién en el centro
de salud (Burrone ez /., 2007). Por tltimo, la coordinacion asistencial requiere de una integracién
y una continuidad en la atencién del paciente, y de disponibilidad de informacién acerca de sus
problemas y de los servicios por él utilizados (Starfield ez 4/., 2005).
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traducen en la fragmentacion y segmentacién de los sistemas de salud; en la
falta de recursos humanos con competencias en atencién primaria de la salud y
su baja valoracién por parte de los profesionales; en la existencia de sistemas de
referencia inadecuados y en la falta de sistemas de informacién (Forti, 2009).

De este modo, la aps no solo tiene como desafio el abordaje integral y
comunitario de la atencién de la salud, sino también la interpretacién y la
comprensién de las dindmicas y las particularidades que exhibe el entramado
territorial. Los procesos de salud y las enfermedades son expresién de las ca-
racteristicas que presenta el territorio, es decir, de factores como la calidad y
cantidad de agua potable, el medio ambiente, los estilos de vida y los riesgos
asociados, entre otros; a la vez que el mismo entramado territorial afecta la
distribucién y el uso de los bienes y servicios pablicos que provee el Estado
(Di Virgilio y Rodriguez, 2011).

Considerando estos aportes conceptuales, y poniendo el foco en una parte
de los destinatarios del sistema —la poblacién residente en el municipio de
Malvinas Argentinas—, este trabajo busca analizar el acceso a la atencién de la
salud en el primer nivel, entendiendo a la atencién de la salud como un proceso
integral, que se constituye en la interaccién entre los usuarios y los servicios en
un territorio particular.

La atencién de la salud constituye, de acuerdo con Tobar (2000), uno de los
tres planos desde los cuales la politica sanitaria puede ser abordada y estudiada.
Los otros dos niveles son el de la gestién y el del financiamiento: mientras que
el primero da cuenta de cémo se organiza la asignacién de las prestaciones,
poniendo en juego los recursos y las interacciones de distintos actores®, el
financiamiento involucra cuestiones referidas a la designacién y adjudicacion
de recursos necesarios para llevar adelante la oferta sanitaria.

El plano de la atencion —en donde pone el foco este trabajo— refiere para
Tobar (2000) a cuestiones como el tipo y alcance de las prestaciones que se
ofrecen desde los servicios sanitarios. Sin embargo, consideramos aqui que es la
compleja trama de interacciones que se establece entre los hogares, los servicios
de salud y las dindmicas territoriales la que define las caracteristicas que termi-
nan asumiendo los procesos de atencién de la salud. En esta trama intervienen
diferentes profesionales y se organizan diversas prestaciones con relacién a la
demanda, a los recursos disponibles, a las capacidades locales y a las perspecti-
vas sanitarias adoptadas, a la vez que participan otros actores locales y grupos
poblacionales con diferenciales condiciones sociales y sanitarias (pobreza, clima

¢ Chiara y Di Virgilio (2009).
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educativo, cobertura de obra social) desde las cuales llevan adelante distintas
estrategias de acceso y de utilizacién de los servicios ofertados.

1.2. Las dimensiones del andlisis de la accesibilidad
a la atencién desde un enfoque integral

El problema del acceso de la comunidad a los sistemas de salud es aborda-
do en la literatura local desde hace algunos anos. Autores como Burrone ez 4l.
(2007) han analizado con cierta regularidad esta problemdtica y han definido
como los principales determinantes de accesibilidad a las barreras econémicas,
geograficas, temporales, organizacionales/administrativas y culturales que ex-
perimentan las poblaciones.

Entre los estudios orientados a conocer el impacto de los factores econémi-
cos en el acceso a los servicios y prestaciones sanitarias, destacamos los trabajos
de Lostau ezdl. (2001) y de Cano Serra ez 4l. (2006), quienes recuperan la pers-
pectiva de los usuarios para analizar, desde un enfoque histérico-comparativo,
el acceso a los servicios sanitarios espafoles.

En cambio, segin la investigacién desarrollada por Mogoll6n-Pérez ez
dl. (2008), los obstdculos mds importantes que encuentra la comunidad para
acceder a su atencién son los factores organizacionales/institucionales. En este
trabajo, la financiacién de la atencidn, la cobertura de los servicios, los proce-
dimientos administrativos, la capacidad de respuesta institucional en términos
de oferta e infraestructura, la coordinacién interinstitucional en la prestacién
y la divulgacién de politicas para la atencién delimitan y definen el acceso al
sistema sanitario en Colombia.

El enfoque propuesto por Wallace ez 4/. (2001) nos permite avanzar en
la problemdtica de la accesibilidad, no solo considerando la incidencia de
determinados factores, sino también atendiendo a aquellas dimensiones que
contribuyen a una distribucién social equitativa en el acceso a la salud: dispo-
nibilidad, accesibilidad y aceptabilidad. La disponibilidad refiere a la existencia
de recursos fisicos y humanos suficientes para responder a las necesidades
médicas de la poblacién, mientras que la accesibilidad alude a la existencia de
medios para acceder a los servicios en cuestién. Asimismo, los servicios deben
responder a las necesidades y valores de los usuarios, de manera que estos se
vean motivados a utilizarlos apropiada y dignamente. Esto tltimo, que refiere
ala aceptabilidad de los servicios de salud, puede estudiarse a través de la satis-
faccién que manifiestan los usuarios.

13
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En suma, el acceso a un sistema de salud refiere entonces a la posibilidad
de que un usuario obtenga los servicios que necesita en el momento y lugar
que lo requiera, en suficiente cantidad y a un costo razonable (PROAPS-SIPPAPS,
20006). Esto implica cuestiones como una adecuada localizacién del centro de
salud respecto de la poblacién a la cual atiende, una apropiada oferta de es-
pecialidades, una amplia franja horaria de atencién, un pertinente sistema de
turnos y un grado de tolerancia para consultas no agendadas.

Ademds, las prestaciones deben guardar cierta aceptabilidad respecto a las
expectativas de los usuarios. Los servicios deben ofrecer un trato adecuado,
donde se contemplen integralmente los distintos aspectos involucrados en la
vida de las personas y en la atencién de su salud, brindando prestaciones que
no queden restringidas a la atencién de la enfermedad (Almeida ez 4/, 2000).

Por tltimo, garantizar la accesibilidad a la atencién implica —como vimos
en varios autores— asegurar desde el sistema sanitario el seguimiento oportuno
del paciente y de su familia, proveer tratamientos y cuidados longitudinales o
continuados, como asi también avalar un trdnsito coordinado por los distintos
niveles de complejidad.

1.3. La estrategia metodolégica utilizada

En este trabajo analizamos la gestién local de la politica sanitaria desde la
perspectiva de la poblacién, poniendo el foco en el acceso que tiene la poblacién
residente a la atencidn de su salud en los efectores municipales.

Recuperando los aportes del debate en torno a las estrategias que deben ser
desplegadas en los procesos de atencidn, en particular en los servicios del primer
nivel, estudiamos cuestiones como los patrones de utilizacién de los servicios y
la aceptabilidad que los mismos guardan para sus usuarios, la continuidad en la
atencién y el trdnsito de las familias por el sistema. Ademds, ponemos especial
énfasis sobre las modalidades de acceso a los efectores locales y las dificultades
percibidas, como asi también sobre el uso particular que los hogares hacen de
los centros de salud que integran el primer nivel, por ser considerados —desde la
literatura y desde la propia politica sanitaria local- como “puertas de entrada”
al sistema de salud.

Con estos objetivos, analizamos los resultados de una encuesta realizada a
mediados del afio 2009 a los hogares” del municipio de Malvinas Argentinas

7 La encuesta tomé como unidad de andlisis al “hogar”, considerando que este se constituye
por todos los integrantes que habitan bajo el mismo techo en un régimen de tipo familiar y
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por el equipo de investigacién “Disefio y Gestion de Politicas de Salud™. La
encuesta fue realizada sobre una base muestral representativa, construida a partir
de fracciones y radios censales, sobre la cual se seleccionaron aleatoriamente
400 casos.

Solo fueron incluidos en la muestra aquellos hogares en los cuales se
encontré la presencia de por lo menos un nifio menor a seis afios y/o un
discapacitado y/o un enfermo crénico, con la intencién de capturar hogares
que potencialmente hacen un mayor uso de los servicios de salud. Asimismo,
dentro de cada hogar escogido, se tomé como “respondente” al adulto auto-
identificado como el responsable de la atencién de las cuestiones vinculadas a
la salud de los miembros de la familia.

Dado el interés por priorizar el andlisis en los servicios comprendidos
en el primer nivel de atencién, se focalizd el estudio en las especialidades de
ginecologia/obstetricia, pediatria, adolescencia, clinica y atencién de la tercera
edad. Asimismo, se consideraron atributos del hogar, como las variables clima
educativo’, pobreza estructural y cobertura médica, para analizar condiciones
diferenciales desde donde se construye la relacién entre la poblacién y los ser-
vicios en los procesos de atencion.

Los aspectos tomados en cuenta en el relevamiento fueron: 1) Informacién
general del hogar e informacién particular sobre el jefe del hogar, para la ca-
racterizacién sociodemogréfica de la poblacién consultada; 2) Uso del servicio
y longitudinalidad; 3) Acceso; 4) Vinculo paciente-profesional (considerando
especialmente la atencién de la mujer, del nifio, del enfermo crénico y del
discapacitado); 5) Oferta de servicios/integralidad; y 6) Coordinacién-trnsito.

compartiendo sus gastos de alimentacin.

8 Como se menciond, la encuesta se realizé en el marco del proyecto de investigacién prcto/
UNGS “Los sistemas de salud en el nivel local en el Gran Buenos Aires: mirando la gestién desde
la salud de la poblacién”, desarrollado en el Area de Politica Social del Instituto del Conurbano
de la ungs. Una encuesta similar fue implementada por el equipo en el afio 2008 en el distrito
de San Fernando, en conjunto con la gestién municipal. La misma conté también con el disefio
y la participacién de la investigadora Mercedes Di Virgilio, del Instituto de Investigaciones
Gino Germani, y fue financiada por el Programa de Subsidios para Proyectos de Investigacién,
Desarrollo y Transferencias con Organismos Publicos de la Provincia de Buenos Aires, de la
Comisién de Investigaciones Cientificas (cic). Sus resultados se encuentran publicados en el
libro Accesibilidad a la atencion de la salud en el municipio de San Fernando (disponible en: www.
ungs.edu.ar/gestiénsalud).

? La variable “clima educativo del hogar” se construyd considerando el promedio de anos de
escolaridad de los miembros del hogar de 18 afios y miés.
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Se aplicaron dos tipos diferentes de formularios: 1) Cuestionario hogar. Este
cuestionario estuvo destinado a relevar el acceso, uso y satisfaccién respecto a los
servicios de salud, focalizando en las especialidades de ginecologia/obstetricia,
pediatria, adolescencia, clinica, atencién de adultos mayores'® y odontologia.
2) Cuestionario integrantes. Este cuestionario estuvo destinado a relevar datos
sociodemogréficos de los integrantes de los hogares e informacién vinculada a
la salud de las mujeres de 12 anos o mds que conviven en esos hogares, focali-
zando en los controles ginecolégicos, obstétricos y de puerperio.

Para recuperar la intensidad y la periodicidad en la utilizacién de los ser-
vicios de salud, en ambos cuestionarios se indagd en funcién de las siguientes
opciones: 1) Menos de un ano; 2) Més de un ano pero menos de dos; 3) Més
de dos afos; y 4) Nunca consultd.

Por tltimo, cabe sehalar que en este trabajo consultamos fuentes secundarias
para realizar una reconstruccién —muy general— del caso de estudio.

10 Esta especificacién buscé captar la particularidad de la demanda de atencién de los adultos
mayores en los hogares relevados. Sin embargo, es necesario resaltar que no se trata de una
especialidad de ars y que la gerontologia como tal no se encuentra en la oferta de servicios a
nivel de los caps.
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2. El municipio de Malvinas Argentinas:
el sistema sanitario y las caracteristicas
de la poblacién

2.1. Las caracteristicas sociodemogréﬁcas

Malvinas Argentinas es un municipio muy joven, resultado de la divisién
del partido de General Sarmiento realizada en el afio 1994'". Se encuentra
ubicada en el segundo cordén del conurbano bonaerense, al noroeste de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del afio 2001 mos-
traron un municipio con 290.691 habitantes. Hacia el ano 2010, de acuerdo
con los datos del tltimo censo, esa poblacién experimenté un crecimiento del
10% (321.833 habitantes). Si bien este incremento poblacional fue significativo,
es inferior al crecimiento promedio registrado para el conurbano bonaerense,
el cual alcanzé un 14% (Fernindez, 2011).

La informacién disponible para realizar una caracterizacién sociodemografi-
ca general de la poblacién de este municipio, también remite al censo realizado
en el ano 2001. De acuerdo a estos datos, la medicién de la pobreza estructural
en Malvinas Argentinas muestra valores algo criticos con relacién a los prome-
dios experimentados por el conjunto del Gran Buenos Aires. Encontramos que
un 22,6% de la poblacién del municipio vivia hacia el 2001 con necesidades
bésicas insatisfechas (mds de cinco puntos por encima del promedio del GBa),
y que el porcentaje de viviendas carenciadas también era mayor al promedio
regional (35,1% versus el 22,5%)"2.

' La Ley Provincial N.° 11.551 dio lugar a la divisién del partido de General Sarmiento, y la
consecuente creacion de tres nuevos distritos: José C. Paz, San Miguel y Malvinas Argentinas.

12 Sibien en el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda realizado en el afio 2010 no hay datos
disponibles sobre NBI y sobre hacinamiento critico desagregados por municipios, si existen
datos indirectos que refieren a la cantidad de habitantes por vivienda. Segtin esos datos, sabemos
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Si bien para el periodo bajo estudio en esta investigacién (afo 2009) no
hay datos disponibles sobre cobertura sanitaria, algunas fuentes de informacién
sobre las condiciones de trabajo en ese momento nos otorgan —indirectamente—
alguna aproximacién sobre la poblacién del municipio, la cual dependia tni-
camente del subsector publico para atender sus problemas de salud.

Una encuesta del Ministerio de Trabajo realizada en el afio 2008 analiza algunos
de los principales indicadores del mercado laboral en el municipio de Malvinas Ar-
gentinas. Dicho informe expresa que para ese afio, solo un 35,54% de la poblacién
econdémicamente activa posefa empleo formal, lo cual expresa un alto porcentaje de
familias que no tenfan cobertura de obra social y utilizaban los servicios publicos
de salud. Estos porcentajes resultan consonantes con los datos del Censo de 2001,
donde el 58% de la poblacién del municipio no tenia cobertura de obra social.

Cuadro 1. Tasas bésicas del municipio de Malvinas Argentinas al afio 2008

Tasa de actividad 41,06%
Tasa de empleo 35,54%
Tasa de desocupacion 13,44%
Tasa de subocupacién 14,67%
Tasa de subocupacion demandante 12,47%
Tasa de subocupacion no demandante 2,2%

Tasa de empleo no registrado 24,24%

Fuente: Encuesta de indicadores del mercado de trabajo en los municipios de la provincia de Buenos
Aires. Municipio de Malvinas Argentinas, Informe de Trabajo, Ministerio de Trabajo, 2008.

2.2. Algunos indicadores sociosanitarios de la poblacién

Con relacién a uno de los indicadores sociosanitarios mas sensibles, como
lo es la tasa de mortalidad infantil (Tobar, 2006), Malvinas Argentinas mostraba
en el escenario de la Emergencia Sanitaria Nacional', hacia el afo 2003, valores

que el nimero de viviendas se incrementé por sobre la cantidad de poblacién (de 72.950 en
2001, 2 89.899 en 2010), expresando una disminucién general de la cantidad de habitantes por
vivienda: de 4 a 3,6 habitantes. Es esperable que esta disminucién de habitantes por vivienda
tenga impactos positivos con relacién a las condiciones sociohabitacionales de la poblacién.

13 Con el recrudecimiento de las demandas sociosanitarias de la poblacién, hacia marzo de 2002
el gobierno central establecié la emergencia sanitaria en el territorio nacional y, junto con ella,
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altos (20,6%) con respecto a la tasa promedio del conurbano bonaerense y a la
tasa promedio del pais (17,4% y 16,3% respectivamente).

En los anos subsiguientes, observamos que tanto el promedio provincial
como el del conurbano muestran una tendencia claramente decreciente, que se
sostiene hasta el final del periodo. Esta situacién es consonante con la recuperacion
econémica que experimentaba progresivamente el pais en los afios posteriores
a la crisis socioeconémica del afio 2001", y con su consecuente impacto en la
mejora de las condiciones de vida de la poblacidn, en general, y en las condiciones
sociosanitarias, en particular. En el Municipio de Malvinas Argentinas, si bien
también vemos esta misma tendencia, la tasa siempre se mantuvo por encima de
los valores provinciales y del conurbano, hasta el afio 2009 inclusive.

Grifico 1

Evolucion de la mortalidad infantil en Malvinas Argentinas en
el contexto provincial entre los afios 2003 y 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la informacion extraida de la Direccién de Infor-
macién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

un conjunto de prioridades a nivel nacional tendientes a mejorar el acceso a los bienes y servicios
bésicos para la atencién de la salud de la poblacién.

!4 La economia argentina entré en una fase recesiva a fines de los afios 90, la cual se agudizé
hacia diciembre de 2001 con el estallido de la crisis financiera. Se abri6 asi un nuevo escenario
que manifesté una profunda crisis econdmica, politica e institucional, que se extendié hasta el
afio 2002. El avance de la crisis socioecondmica arrastré también una crisis sanitaria que tuvo
drdsticas consecuencias en la dindmica general del funcionamiento del subsector ptblico de salud
y en las condiciones sanitarias de la poblacién.
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La mortalidad neonatal es otro indicador sociosanitario relevante, y se en-
cuentra muy asociado a las condiciones con las que se desarrollan los procesos de
atencién en los servicios sanitarios. Para el conjunto de la provincia de Buenos
Aires, la mortalidad neonatal disminuyé a lo largo del periodo 2003-2009,
aunque tuvo un leve incremento en el ano 2007.

En el Municipio de Malvinas Argentinas, el comportamiento de la tasa de
mortalidad neonatal fue més errdtico. En el afio 2006 esta tasa experimenté un
pico de crecimiento (18,4 puntos), el cual ha sido asociado al fuerte impacto
que tuvo en el municipio una crisis de infeccién respiratoria aguda (1ra). Cabe
senalar que si bien los efectos de esta crisis se sintieron en toda la provincia,
su impacto no fue homogéneo entre los distintos partidos del conurbano bo-
naerense, siendo el Municipio de Malvinas Argentinas uno de los escenarios
mds perjudicados.

Grifico II
Evolucién de la mortalidad infantil neonatal en Malvinas Argentinas
140 en el contexto provincial entre los afios 2003 y 2009
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la informacién extraida de la Direccién de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

En contraposicién con la mortalidad neonatal, la tasa de mortalidad pos-
natal es un indicador fuertemente vinculado a las condiciones de vida de las
familias. Entre los afos 2003 y 2004, la mortalidad infantil posnatal dismi-
nuyé en toda la provincia; y entre los afios 2006 y 2007 tuvo un incremento,
nuevamente asociado al brote de 1rA. En este caso, el impacto de las enferme-
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dades infecciosas respiratorias agudas en el municipio de Malvinas Argentinas
fue menor. No obstante, en general, a lo largo de todo el periodo la tasa de
mortalidad posnatal también se mantuvo siempre por arriba de las medias de
la provincia y del conurbano.

Grifico III
Evoluciéon de la mortalidad infantil posneonatal en
Malvinas Argentinas en el contexto provincial entre los
afios 2003 y 2009
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Fuente: Elaboracidn propia sobre la base de la informacién extraida de la Direcciéon de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

2.3. La organizacién y la dindmica del sistema de salud: el
modelo sanitario de Malvinas Argentinas'

2.3.1. La estructura sanitaria del municipio

Como sefialamos previamente, el municipio de Malvinas Argentinas tiene
como punto de origen la divisién del viejo partido de General Sarmiento. Insti-
tuciones publicas y estatales, organizaciones no gubernamentales y asociaciones

15 El modelo de salud de Malvinas Argentinas ha sido ampliamente reconstruido en Chiara, M.
(2012) “La politica sanitaria en los limites de la fragmentacién: un andlisis del caso Malvinas
Argentinas”. En este apartado recuperamos aquellos elementos que consideramos centrales para
contextualizar el andlisis de la dinimica de atencién en el sistema local.
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profesionales quedaron situadas en su gran mayorfa en la antigua cabecera de
General Sarmiento. Debido a esto, puede sostenerse que Malvinas Argentinas
se configuré como territorio local desde una trama muy débil de instituciones
y de actores preexistentes (Chiara, 2012).

No obstante, con relacién a la estructura actual que presenta su sistema
sanitario, Malvinas Argentinas heredé de la divisién del partido de General
Sarmiento varios efectores sanitarios: 24 centros de salud, 2 hospitales muni-
cipales y 1 establecimiento privado con internacién.

Desde aquellos afios a la actualidad, la estructura prestacional bajo ju-
risdiccién municipal crecié de modo exponencial, alcanzando un total de
treinta y seis centros de salud, once establecimientos de segundo y tercer nivel,
un hospital oftalmolégico y un hospital odontolégico. A este desarrollo de
infraestructura se le suma la adquisicién de complejos equipamientos para la
realizacién de diagndsticos, cirugfas y tratamientos'®. Ademds, se incrementd
significativamente la cantidad de camas en los centros de internacién: entre los
afos 1995y 2009, el niimero de camas pasé de 54'7 a 572'%. La proporcién de
camas por habitante también crecid, y hacia el afio 2009 la tasa de Malvinas
Argentinas de camas por habitante (17,3 camas por cada 10.000 habitantes)
solo era superada en el conurbano bonaerense por partidos como Avellaneda y
Lomas de Zamora (quienes presentaban valores cercanos a los 20 puntos). Sin
embargo, cabe aclarar que estos dos municipios llegaban a esos valores por sus
camas provinciales. En contraposicion, en Malvinas Argentinas el 100% de los
efectores del segundo nivel son municipales®.

' Datos disponibles en la pdgina web del municipio: http://www.malvinasargentinas.gov.ar.

17 Segtin datos publicados en Chiara ez 4l., 2011b.

¥ Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la informacién extraida de la Direccidn de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

1 Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la informacién extraida de la Direccién de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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Grifico IV

Evolucién de las camas cada 10.000 habitantes
para el municipio de Malvinas Argentinas
entre los ainos 2003 y 2009
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Fuente: Elaboracidn propia sobre la base de la informacién extraida de la Direccién de
Informacién Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

2.3.2. Las politicas locales

A través de la estructura prestacional sanitaria antes descripta, el munici-
pio de Malvinas Argentinas implementa una serie de programas nacionales y
provinciales como el materno infantil, el de lactancia materna, el Remediar, el
PRODIABA, ¢l TBC y el HIV/siDA. Por otro lado, el municipio también brinda, a
través de sus efectores, servicios al pam1. Cabe sefialar que la modificacién en el
ano 2005 de la normativa del inssyp (Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados), referida a la estructura prestacional sanitaria®,
generd la apertura de los hospitales ptiblicos al pam1, produciendo un incentivo
para el desarrollo de prestaciones del segundo nivel'.

20 El cambio de la normativa produjo un nuevo modelo prestacional que habilité a los hospitales
nacionales, provinciales y municipales a formar parte de la red de servicios del pamr.

21 Si bien en esta publicacién no indagaremos en este tema —porque posee una especificidad
propia—, para conocer con mds detalles la apertura al pAmI se pueden consultar otras publicaciones
del equipo de investigacién, como por ejemplo: "La politica sanitaria local en el municipio de
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Pero el municipio también ha implementado sus propios programas. Por
ejemplo, el Programa de Desnutricién Municipal (EaAmMIPRO) y el Programa
Municipal para la Nutricién de la Infancia y la Familia (PRoMUNIF), que buscan
vincular la entrega de alimentos con la atencién de la salud.

Otras intervenciones de origen municipal focalizan su atencién exclusiva-
mente en la poblacién materno-infantil, de las cuales las mds relevantes son: el
Programa de Pediatria “Pibe”* (que atiende a ninos de entre 30 dias y 14 afios);
el Programa de Salud Materno Infantil “Mamd Mia™* (orientado a la salud de
las embarazadas y del recién nacido) y el Programa Municipal de Educacién,
Seguridad y Salud “Pueblo Chico”.

El programa denominado y conocido como “Pueblo Chico” constituye uno
de los pilares de la politica local. Fue creado por la ordenanza municipal niimero
622 del ano 2003, con el objetivo de “permitir al habitante de Malvinas Argentinas
acceder libremente a todos los niveles de complejidad de los efectores publicos
del sistema de salud municipal, tomando como punto de partida al médico de
familia, constituido en el verdadero eje del sistema; y de centralizar la prevencion
a partir de la educacién de la propia comunidad con las caracteristicas inherentes
a cada zona geografica del municipio” (Chiara ez 4/, 2011b).

De esta manera, esta iniciativa busca colocar al centro de salud como “puerta
de entrada” y como organizador del trinsito de la poblacién en el sistema, y al
mismo tiempo, que estos efectores del primer nivel articulen en torno a las presta-
ciones de salud iniciativas de desarrollo social y también de seguridad (habilita Ia
posibilidad de realizar denuncias de robos, venta de drogas y todo tipo de hechos
ilicitos en los propios centros).

La gestién y la coordinacién del primer nivel de atencién en Malvinas Argen-
tinas presenta otra particularidad mds: los centros de salud —también denomina-
dos “unidades funcionales’ no se encuentran bajo la direccién de profesionales
médicos, como sucede en otros municipios del conurbano bonaerense, sino que
estdn a cargo de trabajadoras sociales.

Por tltimo, es importante destacar que la implementacién del Programa “Pue-
blo Chico” coincide con la implementacién del Programa "ReMEDIAR", lo cual
condiciona la distribucién de los botiquines en los denominados caps (Centros
de Atencién Primaria de la Salud) a la gratuidad de las consultas.

Malvinas Argentinas (Gran Buenos Aires): de la bisqueda de la autonomia al liderazgo como prestador
en la regién", en Documentos de trabajo de Disesio y Gestion de Politicas de Salud, N.° 1. (Chiara er
dl., 2011b); y el libro Salud, politica y territorio en el Gran Buenos Aires (Chiara ez dl., 2012).

2 Ordenanza Municipal Numero 737/04.

% Ordenanza Municipal Ntumero 732/04.

24



3. Los procesos de atencidén en el sistema
sanitario local: algunos resultados

En esta seccidn recurrimos a la perspectiva de la poblacién residente en el
municipio de Malvinas Argentinas para analizar las dinimicas que caracterizan
ala atencién de la salud en los servicios sanitarios locales, entendiendo que las
condiciones de acceso a la atencién y la utilizacién de los efectores de salud por
parte de la poblacién estdn influenciados no solo por la oferta de especialidades
médicas y la disponibilidad de recursos humanos y fisicos de los efectores sino
también por las propias caracteristicas que presentan las familias del territorio
(pobreza, clima educativo, cobertura de obra social o seguro de medicina pri-
vada). Consideramos que la compleja trama de interacciones que se desarrollan
entre estas familias y los servicios de salud es lo que termina modelando y
definiendo las dindmicas que asume la atencién sanitaria.

Las experiencias familiares recuperadas en este estudio muestran cémo se
cristalizan los procesos de atencién —que se despliegan en los servicios locales—
en el registro de los responsables de la salud de los hogares. En el anilisis de
estas experiencias problematizamos variables como la accesibilidad (con sus tres
dimensiones), la continuidad, la coordinacion y la integralidad para abordar la
atencidn, y ponemos especial énfasis en la atencién recibida en los centros de
salud que integran el primer nivel, en cuanto espacios de proximidad con el

territorio, que funcionan como “puerta de entrada” al sistema sanitario.

24 Recordemos que estos efectores han sido definidos de esta manera desde los debates teéricos
en torno a la atencién primaria de la salud, como asi también desde la propia politica local en
el Programa “Pueblo Chico”.
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3.1. Los hogares usuarios del sistema sanitario local: quiénes
no utilizan las prestaciones municipales®

La decisién de tomar como unidad de andlisis a los hogares residentes
en Malvinas Argentinas, en lugar de centrarnos Gnicamente en quienes son
usuarios de sus servicios sanitarios, nos permite indagar sobre las estrategias
que lleva adelante el conjunto de la poblacién del municipio para acceder a la
atencién de su salud, pero también nos permite analizar cudl es la capacidad
de inclusién que expresa el sistema sanitario local a la hora de garantizar la
atencidn en el territorio.

Alrededor del 45% de los hogares consultados se consideraron usuarios
habituales de los servicios de salud del municipio, contemplando la utilizacién
de las prestaciones que pertenecen al primer nivel y de aquellas que dependen
del segundo nivel de atencién. Si bien entre este grupo de beneficiarios del
sistema sanitario local encontramos situaciones muy heterogéneas con relaciéon
a las condiciones de vida, los porcentajes mds importantes corresponden a las
familias mds vulnerables. Alrededor de un 60% de estas familias carece, por
ejemplo, de otra cobertura de salud que la ofrecida por el subsector publico.

Cuadro 2: Usuarios de los efectores municipales (hospitales y centros
de salud), segtin cobertura de salud, Malvinas Argentinas, 2009

Hogares usuarios de efectores municipales
Atencidn ginecoldgica/ Atencién Atencién
obstétrica pedidtrica clinica
Con cobertura 36,6% 37,9% 41,2%
Sin cobertura 62,9% 61,5% 58,8%
Ns/Nc 0,6% 0,6% 0%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
(175) (169) (194)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

% Salvo excepciones —en donde se aclara una periodicidad habitual—, a lo largo de este trabajo hemos
privilegiado la informacién correspondiente a las consultas realizadas a especialistas de la atencién
primaria de la salud en el transcurso del tltimo afio, debido a que las mismas suponen una mayor
precisién para reconstruir patrones de utilizacién de los efectores de salud por parte de la poblacién.
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Sin embrago, cuando consideramos el universo de la poblacién residente en
Malvinas Argentinas, encontramos que un nimero muy significativo de hogares
que expresan pobreza estructural no resuelve su atencién bajo la 6rbita del sistema
de salud municipal. En este sentido, llama la atencién que mds de un tercio de la
poblacién con NBI realice usualmente sus consultas en ginecologia/obstetricia y en
medicina general en efectores que no pertenecen al municipio, localizados dentro o
fuera de su territorio: 37,3% en ginecologfa/obstetricia y 42,9% en medicina general.
En pediatria este porcentaje desciende al 24,7%, dando cuenta —probablemente—
de la capacidad de incorporacién de pacientes pedidtricos al sistema, desplegada
por intervenciones orientadas a la poblacién infanto-juvenil como las del Programa
“Pibe” (implementado desde el Programa “Pueblo Chico™).

Mis sorprendente atin es que gran parte de estas consultas que transcurren por
fuera de la jurisdiccién municipal se realicen en instituciones del sector privado,
como cinicas, sanatorios o consultorios particulares: el 28,9% de las visitas en gine-
cologia/obstetricia y el 30,1% de las visitas en consultas clinicas o medicina general.

Cuadro 3: Lugar de consulta para las especialidades bdsicas, segtin NBI,
Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas
pugar de consulia e ologia/Obstetricia | Pediatria Clinico de familia
Sin NBI ConnBr | Sinnsr | Connsr | Sinnsr | Con NBI
Centro de salud 23,9% 41,6% 24,4% 54,8% 30,3% 46,4%
Hospital ptblicosa |  14,1% 102% | 64% | 3.6% | 141% | 7.8%
Grem— e 6% 84% | 47% | 48% | 77% | 3.6%
| Smeosmaonio | 36300 | 23,5% | 252% | 13.9% | 329% | 22.9%
Consultorio particular|  11,1% 5,4% 9,8% 4,8% 9% 7,2%
En su domicilio 0% 0% 0% 0% 0% 0%
En otro lugar 0,9% 0% 0,4% 1,2% 0% 1,2%
Ns/Nc¢ 1,7% 3,6% 0% 0% 0,4% 0,6%
No consulté 6% 7,2% 29,1% 16,9% 5,6% 10,2%
Tyl 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(234) (166) (234) (166) (234) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

% Ver apartado 2.3.
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Una situacion similar de exclusion dentro del sistema sanitario local la expe-
rimentan muchas familias sin seguro social residentes en el municipio. Cuando
analizamos los comportamientos del conjunto de la poblacién de Malvinas
Argentinas que carece de cobertura médica (el 41,5% del total de sus habitan-
tes), observamos que la tercera parte de este grupo concurre periédicamente
a instituciones que no dependen del municipio para atender sus problemas
vinculados con especialidades bdsicas de la atencién primaria.

Cuadro 4: Lugar de consultas para las especialidades bdsicas, segtin
posesién (o no) de cobertura social por parte del jefe del hogar,
Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas

Ginecologfa/ Pediatri. Clinico o médico
Lugarlde Obstetricia cdiatria de familia
consulta

Cobertura | Cobertura| Cobertura | Cobertura | Cobertura | Cobertura
social jefe | social jefe | social jefe | social jefe | social jefe | social jefe

Si No Si No Si No
Centro de 197% | 47.6% | 23.9% | 555% | 23.9% | 561%
Eﬁ;ﬁiﬂf@ 77% | 19.5% | 3.4% 79% | 103% | 13.4%
S&ﬁi hospital | 495 79% | 43% 4,9% 7,7% 3%
Clinica o
sanatorio 46,6% 9,1% 30,3% 6,7% 43,6% 7,9%
privado
g;‘;fcff;“" 9,4% 7,9% 6.4% 9,8% 8,5% 7,9%
bnsu 0% 0% 0% 0% 0% 0%
En otro lugar 0,4% 0,6% 0% 0% 0,9% 0%
Ns/Nc 2,6% 2,4% 0,4% 1,2% 0% 1,2%
No consulté 7,7% 4,9% 31,4% 14% 5,1% 10,4%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

ot (234) (164) (234) (164) (234) (164)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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3.2. Patrones en la utilizacion de los servicios sanitarios: el
acceso a la atencién

Sin dudas, analizar el acceso de la poblacién a la atencién en un escenario
sanitario tan fragmentado y segmentado como el del conurbano bonaerense,
resulta necesario para comprender como se configuran en los distintos territorios
del espacio bonaerense condiciones muy heterogéneas a la hora de garantizar
el derecho de la comunidad a la salud.

En este apartado nos proponemos reconstruir patrones en la utilizacion
de los bienes y servicios ofrecidos por los efectores locales de salud —con las
dificultades que supone realizar esta reconstruccién desde el proceso de in-
vestigacién— como camino para analizar el acceso de las familias de Malvinas
Argentinas a la atencién de su salud. Con este objetivo abordamos cuestiones
como la frecuencia con la que los miembros del hogar realizan sus visitas a las
especialidades bésicas de la atencién sanitaria, los motivos por los cuales los
hogares consultan en los servicios de salud y la vinculacién entre la percepcion
sobre el estado de salud y el uso que se hace de las prestaciones sanitarias.

3.2.1. La periodicidad de las consultas

La oportunidad de consulta a especialistas de la atencién primaria de la
salud es relativamente alta si consideramos que mds del 70% de la poblacién
encuestada visitd a este tipo de profesionales en el transcurso del dltimo ano.
En ginecologia/obstetricia este porcentaje desciende un poco; sin embargo, para
la mayoria de las mujeres han transcurrido menos de dos afios desde la tltima
vez que han concurrido a su control ginecoldgico u obstétrico, y son pocas las
mujeres que nunca se han realizado dicho control.
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Cuadro 5: Ultima vez que consulté a un especialista, Malvinas

Argentinas, 2009

Ultima consulta

Especialidades bésicas

Ginecologfa/ Pediatri Clinico o médico
Obstetricia cdiatria de familia

Menos de un afio 61,5% 73% 79%
Mis de un ano pero menos 10,8% 1,8% 6.8%
de dos
Mis de dos afnos 16,0% 0,5% 4,5%
No recuerda 5,3% 1,3% 2,3%
No consulté 6,5% 23,5% 7,5%
Total 100% 100% 100%

o (400) (400) (400)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

La periodicidad en las consultas muestra diferencias importantes de
acuerdo al clima educativo del hogar. Las variaciones mds destacables refieren
a la atencién en pediatria, donde hallamos un porcentaje mayor de consultas
al especialista dentro del dltimo ano entre aquellos hogares portadores de un
clima educativo alto: mientras que el 84,3% de estos hogares han asistido al
pediatra en dicho periodo, entre los hogares de clima educativo bajo este por-
centaje se reduce a un 47,5%. En clinica médica las disparidades no parecen
tan significativas, y el porcentaje mds alto de consultas realizadas en el dltimo
afo corresponde —contrariamente— a las familias con baja escolaridad (cercano

al 85%).
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Cuadro 6: Ultima vez que consulté a un especialista, segtin clima
educativo del hogar, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bsicas

Clinico o médico

Ginecologia/Obstetricia Pediatria de famili

Ultima i
consulta ) ) )

Clima (ilhm;? Clima | Clima C(jihm% Clima | Clima thm% Clima

educa- | © t.u @ educa- | educa- | © tiuca educa- | educa- | © tiuca educa-

tivo alto mle\:ﬁO tivo bajo | tivo alto me\:ﬁo tivo bajo | tivo alto me\éloio tivo bajo
ﬂff:g; de | 6o.49% | 60% | 50.8% | 84,3% | 73.6% | 47.5% | 76,0% | 79,1% | 84.7%
Mds de un

afopero | 4y 400 | 9505 | 11,9% | 0% | 23% | 3.4% | 91% | 68% | 1,7%

menos de

dos

gﬂfa‘gj}s 13,2% | 19,1% | 10,2% | 0,8% | 0,5% 0% 50% | 45% | 3,4%
No o | 33% | 41% | 13.6% | 0% | 09% | s51% | 33% | 23% | 0%
iflsulté 1,7% | 7,3% | 13,6% | 14,9% | 22,7% | 44,1% | 6,6% | 7.3% | 10,2%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

(121) (220) (59) (121) (220) (59) (121) (220) (59)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

La condicién de pobreza entre los hogares, en cambio, parece no marcar
contrastes relevantes en la frecuencia en que han sido realizadas las consultas
en las especialidades bdsicas de la atencién. La variacién mads significativa se
presenta en torno a las consultas pedidtricas, las cuales exhiben mayores por-
centajes en el ultimo ano entre la poblacién que presenta pobreza estructural:
79,5% contra 68,4%. Nuevamente, esta diferencia puede deberse a un efecto
positivo de las intervenciones focalizadas en la poblacién materno infantil
realizadas desde el Programa “Pibe”.
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Cuadro 7: Ultima vez que consulté a un especialista segiin N1, Malvinas
Argentinas, 2009

Especialidades bésicas
Ultima Ginecologfa/ Pediatri Clinico o médico
consulta Obstetricia cdiatria de familia
Sin NBI Con NBI Sin nB1 | Con NBI Sin nB1 | Con NBI

if,lznos i 53,8% 652% | 71,2% | 88,7% | 78,8% | 72.2%
Mis de un afio
pero menos de 15,4% 13,0% 2,9% 0,9% 6,7% 7,8%
dOS
i dedlse 19.2% | 13,9% 0% 0% 3.8% | 6,1%
anos
No recuerda 4,8% 4,3% 1,0% 0,9% 2,9% 2,6%
No consultd 6,7% 3,5% 25,0% 0,96% 7,7% 11,3%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

ot (104) (115) (104) (115) (104) (115)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

Los porcentajes en las consultas clinicas realizadas en el tltimo ano son
mis altos entre los hogares del municipio que disponen de cobertura de salud
o sistema prepago: 82,5% contra 74,4%. En pediatria, en cambio, esta relacién
se invierte varios puntos: los hogares sin cobertura consultan un 15% mids que
aquellos que poseen seguro social.
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Cuadro 8: Ultima vez que consulté a un especialista segiin cobertura de
salud, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas
Ultima Ginecologfa/ el Clinico o médico
consulta Obstetri%ia Pediatrfa de familia
Con Sin Con Sin Con Sin
cobertura cobertura cobertura cobertura cobertura | cobertura
ng)“"s deun 63,2% 59,1% 66,7% 81,7% 82,5% | 74,4%
Mis de un afo
gero menos de 9,8% 11,6% 1,3% 2,4% 7,3% 6,1%
0s
Mis de dos 141% | 189% | 0.4% 0.6% | 47% | 43%
No recuerda 5,1% 5,5% 0,9% 1,8% 0,4% 4,9%
No consulté 7,7% 4,9% 30,8% 13,4% 5,1% 10,4%
Tyl 100% 100% 100% 100% 100% 100%
o (234) (164) (234) (164) (234) (164)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

3.2.2. Los motivos de consulta

Analizar las causas por las cuales las familias realizan consultas en los servicios
de salud no solo posibilita identificar necesidades sanitarias y delinear perfiles epi-
demioldgicos de la poblacién de ese territorio —sobre esto no ahondaremos en este
estudio— sino que ademds nos permite indagar sobre las relaciones que mantiene el
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sistema de salud local con los hogares. Los motivos por los cuales las familias se acer-
can a los efectores nos hablan también del tipo de vinculos que el sistema sanitario
local logra establecer con la poblacién. En ese sentido, algunos interrogantes nos
parecen centrales: scudles son los motivos que definen la oportunidad de consulta?
Mis alld de las situaciones de tratamiento y de emergencia, ;la poblacién local
mantiene controles sobre su estado de salud? ;Participan las familias de actividades
de prevencién y/o promocion de la salud en los efectores? ;Las causas de consulta
varfan de acuerdo a los distintos atributos que presentan los hogares?

En Malvinas Argentinas, la prevencién y el control originan la mayor parte
de las consultas que se realizan en los efectores de salud. Un 63,7% de la pobla-
cién encuestada afirmé haber consultado por estos motivos en el tltimo afio. No
obstante, las consultas por prevencién y control no encierran valores homogéneos
en todas las especialidades bdsicas de la atencién primaria. Los valores mds altos
refieren a ginecologfa y obstetricia, mientras que los més bajos, a clinica médica.

La segunda razén por la que estas familias asisten a un servicio de salud se
vincula con el tratamiento de alguna enfermedad, sea crénica o no. Este tipo de
visita a un especialista suma un 18,4% de los motivos de consulta. Las urgencias
se ubican apenas un poco por debajo de ese porcentaje, ya que representan
un 15,7% del total de las visitas efectuadas a las instituciones sanitarias. No
obstante, es importante remarcar la corta brecha que existe entre consultas por
tratamiento y aquellas resultantes de situaciones de urgencia.

Cuadro 9: Motivo de la dltima consulta realizada a un especialista en el
ultimo afio, Malvinas Argentinas, 2009

Motivo de la dltima consulta Respuestas”

(unificada) Nimero Porcentaje
Por prevencién/control 672 63,7%
Por urgencia 166 15,7%
Por enfermedad 68 6,4%
Por tratamiento continuado 71 6,7%
Por enfermedad crénica 56 5,3%
Otras 14 1,3%
Ns/Nc 8 0,8%
Total 1.055 (110(?50/;)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, ico/unas.
*Los valores del cuadro expresan el total de las respuestas afirmativas para cada categoria, con-
siderando las consultas realizadas en todas las especialidades (total de consultas realizadas: 1.055).
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El clima educativo de las familias parece incidir positivamente en la jerarqui-
zaci6n de la prevencion y los controles de salud en casi todas las especialidades
bésicas de la atencidn primaria; las diferencias mds importantes entre hogares
con alto y bajo nivel educativo las encontramos en ginecologia/obstetricia
(83,5% contra 57,6%) y en pediatria (59,5% contra 27,1%).

Si bien las urgencias en pediatria y en clinica médica son algunos puntos
superiores entre las familias que presentan mds capital educativo, las diferen-
cias son poco significativas (3 y 7 puntos respectivamente). En ginecologfa, en
cambio, las consultas por urgencia corresponden mayoritariamente a quienes
son portadores de un menor nivel de instruccién.

Cuadro 10: Motivo de la dltima consulta a un especialista en el dltimo
afio, segiin clima educativo, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas

Motivo de Gineooloatal Clini i
e inecologfa . inico o médico

la dltima Ob h Pediatria de famili

e — [ stetricia e familia

Alto | Medio| Bajo | Alto | Medio [ Bajo | Alto | Medio | Bajo

Por prevencion| g3 5041 70,506 | 57,6% | 59,5% | 52,7% | 27,1% | 46,3% | 34,5% | 39,0%

/control

Por urgencia 1,7% | 5% 6,8% | 18,2% | 10,5% | 15,3% | 23,1% | 23,2% | 16,9%

7 0,8% [ 0,5% | 0% | 4,1% | 5,9% | 5,1% | 11,6% | 11,4% | 6,8%

enfermedad

Por
tratamiento 3,3% | 2,7% | 6,8% | 2,5% | 4,5% 0% 8,3% | 8,6% | 11,9%

continuado

Por enferme-

0,8% | 2,3% | 1,7% | 0,8% | 2,3% | 3,4% | 4,1% |11,4% | 13,6%

dad crénica
Otras 3,3% | 2,7% | 1,7% 0% 0% 1,7% 0% 0,9% | 1,7%
Ns/Nc 0,8% | 0,5% | 5,1% 0% 0,5% | 3,4% 0% 0,5% 0%

No consulté 7,4% [15,9%(20,3% | 14,9% | 23,6% | 44,1% | 6,6% | 9,5% | 10,2%

100% [ 100% | 100% | 100% [ 100% [ 100% | 100% | 100% | 100%

Toral 121 ] 220) | 59) | (121) | 200 | 59) | (121) | 2200 | (59)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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Otras variables socioecondmicas del hogar, como la presencia de NBI,
también reflejan algunas variaciones respecto a los motivos de consulta. Las
consultas preventivas en clinica y en obstetricia descienden en los hogares mds
carenciados: un 6,6% y un 5,5% respectivamente. Por el contrario, los controles
pedidtricos aumentan levemente (4,5%) entre las familias con NBI.

Cuadro 11: Motivo de la dltima consulta a un especialista en el Gltimo
afo, segun condicién de pobreza estructural del hogar (NBI), Malvinas
Argentinas, 2009

Especialidades bésicas
xg ;‘;ch;iil a Ginecologfa/Obstetricia Pediatria Clﬁgg(};nrﬁf;ﬁco
Sin NBI Con NBI Sin NBI | Con NBI | Sin NBI Con NBI
Porprevencion /| 74000 | 69.3% | 49,1% | 53.6% | 41.5% | 34.9%
Por urgencia 4,7% 3,6% 13,2% 13,9% 18,4% 27,7%
Por enfermedad 0,4% 0,6% 4,3% 6,6% 12,4% 8,4%
L 5 4% 3,6% 3% | 3.6% 9% 9%
continuado
Por enfermedad | | 50, 24% | 17% | 24% | 115% | 6.6%
crénica
Otras 0,9% 4,8% 0% 0,6% 0,4% 1,2%
Ns/Nc 0,9% 1,2% 0,9% 0,6% 0% 0,6%
No consultd 13,7% 14,5% 27,8% 18,7% 6,8% 11,4%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(234) (166) (234) (166) (234) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, rco/unas.
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La poblacién que no dispone de otra cobertura social que la que ofrece el sub-
sector publico, realiza un poco mds de controles y de visitas preventivas que aquella
que posee obra social, en especialidades como ginecologia/obstetricia (74,4% sobre
70,9%), pediatria (54,3% sobre 48,3%) y adolescencia (3% sobre 0,9%). En la
atencién clinica, la situacion se invierte, aproximadamente en 10 puntos.

En términos generales, los porcentajes en las consultas por enfermedad y
por tratamiento son muy parecidos entre las familias con cobertura y entre las
familias sin cobertura. Con relacién a las urgencias sucede algo similar, con
excepcion de aquellas que refieren a la atencién pedidtrica, que son un 6% mds
elevadas entre las familias sin obra social.

Cuadro 12: Motivo de la dltima consulta a un especialista en el Gltimo
afio, segiin posesiéon (o no) de cobertura social por parte del jefe del
hogar, Malvinas Argentinas, 2009

Ginecologia/ Pediatria Clinico o médico
Obstetricia de familia
Motivo de la
tltima consulta o o o
Cobertura social jefe Cobertura social jefe | Cobertura social jefe
Si No | No sabe Si No |Nosabe| Si No | No sabe

Por prevencién /1 76 g0, | 74,406 | 100% | 48,3% | 54,3% | 100% |42,3% | 33,5% | 50%

control

Por urgencia 3% 6,1% 0% [11,1% |17,1%| 0% [21,4% [23,8% | 0%

Por enfermedad 0,9% 0% 0% 4,7% | 6,1% 0% |10,7% | 11% 0%

Por tratamiento 56% | 0,6% | 0% 3% | 3,7% | 0% |94% | 85% | 0%
continuado

Por enfermedad
crénica

1,7% 1,8% 0% 1,7% | 2,4% 0% 9% [10,4% | 0%

Otras 2,1% 3% 0% 0% 0,6% 0% 1,3% | 0% 0%
Ns/Nc¢ 1,7% 0% 0% 0,4% | 1,2% 0% 0% | 0,6% 0%
No consulté 14,1% 14% 0% 30,8% | 14,6% [ 0% 6% [12,2% | 50%

100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% [ 100% | 100%

Toral 234) | (164) @ |4 |aesd)| @ |@49|asd| @

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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3.2.3. Las percepciones sobre el estado de salud y el uso de las
prestaciones sanitarias

En este apartado buscamos recuperar las percepciones que las familias
tienen en torno al estado de salud de sus integrantes, a fin de contextualizar
las estrategias que despliegan para acceder y utilizar las prestaciones que el
sistema sanitario brinda. Si bien se trata de un abordaje bastante limitado,
nos permite aproximarnos timidamente a aquellos aspectos mds simbélicos
que también median en la frecuencia con que se utilizan los efectores de
salud, como asi también en los motivos que llevan a las familias a realizar
sus consultas.

En términos generales, la poblacién consultada en este estudio ha conside-
rado, en un 83% de los casos, como bueno o muy bueno su estado de salud y el
de sus familias. Apenas un 2,5% de los responsables de la salud de los hogares
ha manifestado que los integrantes de su hogar presentan un estado de salud
malo o muy malo.

Cuadro 13: Percepcién del estado de salud de los integrantes del hogar,
Malvinas Argentinas, 2009

Percepcién del estado de salud Total de hogares
Muy bueno 11,5%
Bueno 71,5%
Regular 14,5%
Malo 2,0%

Muy malo 0,5%
Total : ?/?(’)8()%)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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Sin embargo, la percepcion del estado de salud varia cuando discrimina-
mos entre quienes presentan un clima educativo mds elevado y quienes no.
Mientras que tan solo un 5% de los responsables del cuidado de la salud de
los hogares con clima educativo alto consideraron como regular el estado de
salud del grupo familiar, este porcentaje asciende a un 28,8% en los hogares
con clima educativo bajo.

Cuadro 14: Percepcién del estado de salud de los integrantes del hogar,
segun clima educativo, Malvinas Argentinas, 2009

Clima educativo

Percepcién del
estado de salud

Alto Medio Bajo
Muy bueno 14,9% 12,7% 0%
Bueno 78,5% 68,6% 67,8%
Regular 5,0% 15,9% 28,8%
Malo 0,8% 2,3% 3,4%
Muy malo 0,8% 0,5% 0%

100% 100% 100%
Total (121) (220) (59)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

Contrariamente, la presencia o carencia de necesidades bdsicas insatisfechas
en el hogar parece incidir de manera poco significativa en las percepciones de
los responsables sobre el estado de salud de su familia. Un resultado similar
encontramos cuando comparamos las opiniones entre quienes tienen acceso
a la cobertura de salud a través de una obra social o una prepaga y quienes no
lo tienen.
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Cuadro 15: Percepcién del estado de salud de los integrantes del hogar,
segiin cobertura social por parte del jefe del hogar y condicién de
pobreza estructural del hogar (NBI), Malvinas Argentinas, 2009

Cobertura social del jefe del hogar
Percepcién del
estado de salud

Si No No sabe
Muy bueno 12% 11% 0%
Bueno 71,4% 71,3% 100%
Regular 15% 14% 0%
Malo 1,7% 2,4% 0%
Muy malo 0% 1,2% 0%

100% 100% 100%

Toral (234) (164) 2)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

En suma, los modos en que la poblacién percibe su estado de salud parecen
estar mds influenciados por el tipo de acceso a la educacién que poseen sus
miembros que por las condiciones de vida (o condiciones estructurales) que
presentan los hogares. Paralelamente, una mayor frecuencia en la utilizacién de
las prestaciones sanitarias parece incidir de manera positiva en la apreciacion
sobre el estado de salud familiar.
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Cuadro 16: Percepcién del estado de salud de los integrantes del hogar,
seguin ultima consulta realizada a un especialista, Malvinas Argentinas,
2009

Ultima Estado de salud de los integrantes del hogar
vez que Especialidad
consulté bl\fégo Bueno Regular Malo nl\ﬁg Total
Generalista 11,1% 68,4% 17,4% 2,5% 0,6% 1(2?2/;)
Menos de | Ginecélogo / 100%
anafiol Obstera 13,0% | 71,1% | 13.4% | 1,6% | 08% | (5 46;’
IBiHari 151% | 719% | 11,6% | 07% | 0,7% 88;/;
Generalista | 11,1% | 852% | 3,7% | 0% 0% 1%07%
Mis de un (27)
afio pero | Ginecélogo / 100%
o de | Ol 14,0% | 74,4% | 11,6% 0% 0% 3)
dos 100%
Pediatria 14,3% 28,6% 57,1% 0% 0% )
Generalista | 27.8% | 72,2% | 0% 0% 0% 1(01%(;”)
Mis de dos | Ginecélogo / 100%
e S 10,9% | 73.4% | 12,5% | 3,1% 0% 64)
Bedbagida 0% | 100,0% | 0% 0% 0% 1?%%
Generalista | 11,1% | 88,9% | 0% 0% 0% 1((’8)‘%’
No Ginecélogo / 100%
e |t 48% | 47,6% | 42,9% | 4,8% 0% 1)
Pediatria 0% 60% | 20% | 20% | 0% 1(0904(;“
Generalista 6,7% 86,7% 6,7% 0% 0% 1(03%(;@
Nunca Ginecélogo / 100%
Nune | Obseetra 0% 84,6% | 11,5% | 3,8% 0% 26)
el 1,1% | 73.4% | 202% | 53% | 0% 1(09040)/"
Generalista | 11,5% | 71,5% | 14,5% | 2,0% | 0,5% }288/;)
. , [0)
Total Oectlos /| 11,5% | 715% | 145% | 20% | osw% | (%00
ol 1,1% | 73.4% | 202% | 53% | 0% 1(288/)0

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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3.3. El centro de salud como puerta de entrada al sistema

3.3.1. La accesibilidad a los centros de salud: barreras y dificultades

El centro de salud como “puerta de entrada™ al sistema de salud también
constituyd un punto fuerte del andlisis, ya que desde la politica sanitaria local
son estos efectores los encargados de privilegiar las estrategias orientadas a
mejorar el acceso de la poblacién local a la atencién, debido —en parte—a la
proximidad que presentan con el territorio. Recordemos que los 36 centros
de salud fueron definidos originalmente, desde el Programa “Pueblo Chico”,
como instituciones para desarrollar y articular —a través de la figura del mé-
dico de familia— actividades relacionadas con el cuidado de la salud y como
lugares para abordar cuestiones relativas a la educacién y la seguridad de las
familias residentes®.

Tomando en cuenta estos lineamientos de la politica sanitaria local,
buscamos aqui dar respuesta a interrogantes como: ;qué proporcién de
familias residentes en el municipio llegan a los centros de salud del primer
nivel y cudles son sus caracteristicas? ;Cudles son las modalidades de acceso
de la poblacién a estos centros? ;Cudles son los factores (sistema de turnos,
horarios y dias de atencidn, aseguramiento en salud, bonos para la consulta,
etc.) que condicionan el acceso de los usuarios? Por tltimo, ;constituyen
los centros de salud la puerta de entrada al sistema sanitario de Malvinas
Argentinas?

Con relacién al tipo de efector més utilizado en Malvinas Argentinas,
los centros de salud constituyen, sin lugar a dudas, un espacio privilegiado
por la poblacién para atenderse en las especialidades bdsicas de la atencién
primaria. En este sentido, encontramos que casi el 55% de la poblacién total
consultada de este municipio declaré que se atiende en centros de salud de
forma habitual.

%7 La “puerta de entrada” da cuenta de la capacidad resolutiva y de las modalidades que presentan
los servicios del primer nivel para captar de manera temprana los problemas de salud de la
poblacién (Vega Romero ¢t 4l., 2006; Burrone ez dl., 2007). Para la estrategia de la atencién
primaria de la salud, el primer nivel de atencién es la puerta de entrada al sistema de salud.

28 Para mds detalles, ver apartado 3.1. de este trabajo.
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Cuadro 17: Lugar que utiliza habitualmente para realizar las consultas,

Malvinas Argentinas, 2009

Malvinas Argentinas

Centros de salud

Otros efectores

54,8%

45,2%

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

No obstante, el porcentaje de hogares que buscaron respuestas en el dltimo
afno en los hospitales publicos dentro y fuera del municipio para la atencién
de las especialidades bdsicas es significativamente relevante: en ginecologia/
obstetricia, el 22,8%; en pediatria, el 14%; y en clinica médica, el 24,4%.

Cuadro 18: Tipo de efector utilizado entre quienes realizaron consultas
en el dltimo afo, segin especialidad, Malvinas Argentinas, 2009

o Especialidades bdsicas
dotﬂdg !
realizo la . , o i Clinico o Especialista
consulta %Ill)egotlgg;a/ Pediatria Es elcmllsltla ien médico de enpadultos
SiCHiel ERGIESEE I familia mayores
S 30,5% 46,6% 30% 35,1% 7,7%
g{{’g S 12,2% 8,2% 10% 16,8% 23,1%
Otro hospital 10,6% 5,8% 20% 60 89
pllblico ,6% ,8% o 7,6% 3,8%
S)lr";i‘;‘ri‘\’gjga‘ 35% 30,1% 20% 29,7% 34,6%
ga‘}gi‘ﬂf;ﬂo 11,4% 8,9% 10% 8,9% 26,9%
sy 0,4% 0,3% 0% 0,6% 0%
En otro lugar 0% 0% 10% 1,3% 0%
Ns/Nc 0% 0% 0% 0% 3,8%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
ot (246) (292) (10) (316) (26)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
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Estos centros de salud parecen ofrecer atencién a familias que presentan
caracteristicas sociales bien heterogéneas, al menos para la poblacién residente
en el municipio. Un porcentaje importante de sus usuarios posee obra social
(43,6%), y un 47,3% de estos no son pobres. Por otra parte, la utilizacién de
estos efectores se concentra mayoritariamente entre los hogares que presentan

un clima educativo medio; aqui los porcentajes alcanzan un 64%.

Cuadro 19: Hogares cuyos integrantes asisten a centros de salud, segiin
clima educativo, posesién (o no) de cobertura social por parte del jefe
del hogar y condicién de pobreza estructural del hogar (NB1), Malvinas

Argentinas, 2009

Caracteristicas de los hogares

Hogares cuyos integrantes
asisten a centros de salud

Alro 20,9% (46)
Medio 64,1% (141)
Clima educativo
Bajo 15% (33)
Total 100% (220)
Si 43,6% (96)
No 55,9% (123)
Cobertura social jefe
No sabe 0,5% (1)
Total 100% (220)
Sin 47,3% (104)
NBI Con 52,7% (116)
Total 100% (220)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, rco/unas.
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Sin embargo, encontramos que efectivamente los hogares que se encuentran
en peores condiciones sociales son aquellos que mds utilizan los servicios. En
todas las especialidades bdsicas, las familias que experimentan pobreza estruc-
tural son las que mayor utilizacién hacen de estas prestaciones. Esta tendencia
es atin mayor cuando analizamos la posesién de cobertura social: los hogares
que se atienden en centros de salud y no poseen cobertura casi duplican a
aquellos con seguro médico (en ginecologfa/obstetricia: 37,8% contra 61,3%;
en pediatria: 34,3% contra 65%; y en clinica: 37,2% contra 62,8%).

Cuadro 20: Caracteristicas de los hogares que realizaron su dltima
consulta en un centro de salud por especialidad, segtn condicién de
pobreza estructural del hogar (NBI) y posesién (o no) de cobertura social
por parte del jefe del hogar, Malvinas Argentinas, 2009

Consulta en centro de salud*®

Caracteristicas
del hogar Clinico o | Especialista
médico de | en adultos

familia mayores

Ginecologia/

Especialista en
Obstetricia

Pediatria .
adolescencia

Sin 47,1% (56) | 42,1% (59) | 33,3% (1) | 48,8% (63) | 66,7% (2)

NBI

Con | 52,9% (63) |57,9% (81) | 66,7% (2) |[51,2% (66) | 33,3% (1)

Si 37,8% (45) | 34,3% (48) | 33,3% (1) |[37,2% (48) | 100% (3)

Cobertura

§ofcialdel No | 61,3% (73) | 65% (91) | 66,7% (2) |62,8% (81) | 0% (0)
jete

No

sabe 8% (1) 7% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
*Los porcentajes se basan en cantidad de respuestas afirmativas en las consultas por especialidad.

Por otra parte, entre los hogares que concurren a los centros de salud,
un 44% expresé dificultades para acceder a la atencién en los mismos; pero
fueron las familias mds vulnerables las que tuvieron mayores inconvenientes
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para acceder a los servicios del primer nivel. Aquellos hogares que poseen
clima educativo alto manifiestan problemas para acceder en un 35,5%, frente
a un 50,7% de los hogares con clima educativo bajo. Para el caso de quienes
no tienen cobertura, el 47,6% manifest6 dificultades para recibir atencién en
los centros. Por tltimo, aquellos que no se encuentran en situacién de NBI y
manifiestan dificultades marcan un 35,3%, frente al 54,8% de aquellos con NBI.

Cuadro 21: Hogares cuyo responsable manifiesta dificultades para
acceder al centro de salud, segtin clima educativo, cobertura de salud y
NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Manifiestan dificultades para acceder al centro de salud
Caracteristicas
de los hogares
Si No Ns/Nc Total
100%
Alto 35,5% 62,8% 1,7% (121)
Clima Medio 46,8% | 51,4% 1,8% 199%
educativo (220)
. . . . 100%
Bajo 50,7% 49,2% 0% (59)
. 100%
Si 41,9% 56,8% 1,3% (234)
Cobertura No 47,6% 50,6% 1,8% }?22/;
social jefe
No sabe 0% 100% 0% “(’g;/"
Sin 36,3% 61,5% 2,1% g%’
et 100%
Con 54,8% 44,6% 0,6% (166)
44% 54,5% 1,5% 100%
Total de hogares (176) (218) © (400)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, ico/ungs.

En mayor medida, los hogares atribuyen los problemas referidos al acceso a
las problemiticas vinculadas al sistema y su organizacién (los horarios de aten-
cidn, la falta de disponibilidad de turnos, la falta de especialistas, los tiempos de
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espera para ser atendido). En cambio, los factores vinculados al territorio tienen
menos peso, segin los porcentajes expresados por los hogares (la distancia, la
falta de transporte publico, la falta de recursos econémicos para trasladarse y
la inseguridad en el trayecto o en el drea del centro).

Las barreras para lograr la atencién vinculadas directamente a obstéculos
econdémicos tampoco fueron relevantes entre la poblacién consultada. Solo el
6,8% declaré haber pagado para ser atendido en el primer nivel.

Cuadro 22: Problemiticas referidas entre quienes manifestaron
dificultades para acceder al centro de salud, segiin cobertura de salud,
NBI y clima educativo, Malvinas Argentinas, 2009

Caracteristicas de los hogares

Dificultades para
acceder al centro Cobertura social jefe NBI Clima educativo
de salud* No
Si No b Sin Con | Alto | Medio| Bajo
sabe
La distancia 2% 5,1% 0% 1,2% | 5,5% | 4,7% | 3,9% 0%
La falta de

11,2%| 10,3%| 0% | 5,9% | 15,4%| 4,7% | 14,6% | 6,7%

transporte ptblico

La falta de recursos
econémicos para 5,1% | 12,8%]| 0% 59% | 11% | 2,3% | 10,7% | 10%
trasladarse

La inseguridad en el
trayecto o en el drea | 21,4%| 32,1%| 0% | 17,6%| 34,1%| 32,6%| 23,3% | 26,7%

del centro

Los horarios de
atencion

La falta de
disponibilidad de 54,1%]| 67,9%| 0% | 57,6%]| 62,6% | 60,5%| 61,2% | 56,7%

turnos

58,2%| 51,3%| 0% [ 49,4%| 60,4%| 58,1%| 50,5% | 66,7%

La falra de 55,1%| 71,8%| 0% | 62,4%| 62,6%)| 62,8%| 61,2% | 66,7%
especialistas

Los tiempos de

espera para ser 53,1%]| 55,1%| 0% | 51,8%| 56% | 53,5%| 56,3% | 46,7%
atendido

Otros 18,4%| 28,4%| 0% | 27,1%]| 18,7%| 23,3%| 20,4% | 30%

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
*Los porcentajes se basan en cantidad de respuestas afirmativas para cada dificultad.
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3.3.2. La aceptabilidad de la atencién recibida

Para que los usuarios utilicen y se apropien de los servicios locales, no solo
hace falta que haya disponibilidad de prestaciones, sino también una adecuada
adaprtacion de la oferta sanitaria a las necesidades y demandas de las familias.
Por ejemplo, es central que los horarios de atencién y las modalidades para
obtener los turnos en los centros de salud sean flexibles y se adapten a los ritmos
laborales y domésticos de los distintos integrantes del hogar. En la misma me-
dida, es igual de relevante que la atencién recibida en los centros sea percibida
favorablemente por los hogares usuarios. Los servicios deben responder a los
valores y expectativas de los usuarios, de manera que estos se vean motivados a
utilizarlos apropiada y dignamente (Wallace ez 4/., 2001). Todas estas cuestiones
refieren a la aceptabilidad de los servicios de salud, y una manera de aproximarse
es a través de la satisfaccién que expresan los usuarios.

Es preocupante que un alto porcentaje de hogares (73,9%) sefiale que no
es posible en los efectores del primer nivel elegir dia y horario de consulta.
Estos porcentajes son atin mayores entre la poblacién mds vulnerable: 76,1%
en los hogares con NBI, y 84,8% en las familias con menor capital educativo.
Estos datos también pueden ser interpretados como una barrera en el acceso
a la atencidn, en especial para los sectores que experimentan una situacion de
mayor precariedad en el territorio local.

Cuadro 23: Opcién para elegir dia y horario de consulta en los centros
de salud cuyos responsables realizan personal o telefénicamente el
pedido del turno, segiin posesiéon (o no) de cobertura social por parte del
jefe, condicién de pobreza estructural del hogar (NBI) y clima educativo,
Malvinas Argentinas, 2009

Opcién para Cobertura social jefe NBI Clima educativo

elegirdiay |[Total de

horario de [ hogares No

consulta Si No b Sin Con | Alto | Medio| Bajo

sabe

Si 25,9% 25% | 26% | 100%| 30% | 22,4%]| 22,2%| 29,7% | 15,2%

No 73,6% 73,9%| 74% 0% 70% | 76,7%| 77,8%| 69,6% | 84,8%

Ns/Nc 0,5% 1,1% 0% 0% 0% 0,9% 0% 0,7% 0%

Total 100% 100% | 100% | 100%| 100% | 100% | 100% [ 100% | 100%
(216) 92) | 123)| @) | qoo)| q16)| 45 | 138)| (33)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, rco/unas.

48



Los procesos de atencion en el sistema sanitario local: algunos resultados

La ausencia de mecanismos formalizados para la obtencién de turnos mediante
tecnologias apropiadas (como por ejemplo, sistema de turnos on/ine o telefénicos)
implica que los hogares deben trasladarse hasta el centro para conseguir un turno, ge-
nerando también una falta de acomodamiento de los efectores a las distintas realidades
y necesidades de los usuarios. Esta situacion se pone en evidencia cuando el 96% de
la poblacién consultada asegura pedir turnos personalmente en los centros de salud.

Cuadro 24: Forma en la que los hogares logran ser atendidos en el centro
de salud, segin clima educativo, Malvinas Argentinas, 2009

Cémo logra ser atendido en el centro de salud Total
Pide turno personalmente 96,4% (212)
Pide turno telefénicamente 1,4% (3)
Concurre sin turno 2,3% (5)
A través de una persona conocida 0%
Total 100% (220)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

Otra preocupacién del estudio fue recuperar las valoraciones de las familias
sobre la atencién recibida en los centros de salud, para indagar sobre los niveles
de aceptacién que guardan los servicios del primer nivel para la poblacién de
Malvinas Argentinas.

En términos generales, la atencién en los centros fue objeto de una apreciacién
positiva por parte de los hogares que los utilizan. Més de un 70% de los respon-
sables de salud de los hogares expresaron que los profesionales disponen de los
recursos materiales e insumos necesarios para realizar los tratamientos requeridos
en la atencidn ginecoldgica, obstétrica, de nifios y de enfermos crénicos.

Un porcentaje atin mayor (mds del 85%) considera como muy adecuada
la formacién de los recursos humanos y su dedicacién en el momento de la
atencién; una valoracién que comprende al conjunto de las especialidades an-
tes mencionadas. No obstante, también es importante senalar que los hogares
sostuvieron que en la situacién de consulta los “otros factores” vinculados a las
condiciones que llevaron a buscar la atencién sanitaria son el atributo menos
tenido en cuenta por los profesionales (entre el 18,4% y el 30%)%.

¥ Recordemos que desde la perspectiva de la estrategia de atencién primaria de la salud, los
factores sociales vinculados a las condiciones del territorio deben ser contemplados por los
profesionales en la situacién de consulta.
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Cuadro 25: Evaluacién de los atributos de la consulta en la atencién en los
centros de salud, segiin especialidades bésicas, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas

Atributos Atencién Atencién Atencién del Atencién de
dela de ninos* ginecoldgica* embarazo* enfermos crénicos*
consulta

Si | No No Si | No No Si No No Si [ No No

sabe sabe sabe sabe

El profesional
identifica los 87,6%|(11,2%] 1,2% (85,8%| 7,4% | 6,8% |92,2% | 3,5% | 4,3% [95,1%( 3,9% | 1%

sintomas

El profesional
dedica el tiempo |84,7%(15,3%| 0% [82,1%]|9,9% [ 8% [85,2%]9,6% | 5,2% [96,1%] 3,9% | 0%

necesario

El profesional
tiene en cuenta  |66,5%]| 30% | 3,5% [61,1%(26,6%]12,3%)| 70,4% |22,6%| 7% |79,7%]18,4%| 1,9%

otros factores

El profesional o5 4001 3 504 | 4,19% [85,29| 5,6% | 9,3% |88,7% | 4,3% | 7% [96,2%| 1,9% | 1,9%

estd formado

El profesional
aberesy | 90% | 2,9% | 7,1% |86,4%)| 4,3% | 9,3% | 88,7% | 2,6% | 8,7% [93,2%| 2,9% | 3,9%
experiencia

El profesional
el [79,4%(17,1%| 3,5% |72,8%|19,8%) 7,4% | 79,1% [15,7%| 5,2% |81,6%16,5%) 1,9%
materiales

El profesional
guarda el debido |71,2%| 2,9% [25,9%| 66% | 4,4% |29,6%|70,4% | 4,3% [25,2%|81,6%)] 1,9% [16,5%

secreto

Siente que
puede plantearle
al profesional 80,5%]|15,4%| 4,1% |77,6%)| 13% | 9,3% | 77,2%[15,8%| 7% ]92,2%|6,8% | 1%
nuevos problemas|
y dolencias

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.
*Los porcentajes se basan en respuestas de personas que se han atendido en un centro de salud
en la especialidad referida.
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La accesibilidad a los medicamentos también fue ponderada por los
encuestados a la hora de medir la calidad de las prestaciones en los efectores
del primer nivel®. Aqui encontramos una situacién particular: aquellos que
declaran recibir los medicamentos gratuitos del Programa “Remediar” solo en
ocasiones o en casos particulares son quienes no poseen cobertura (52,8%)
y/o estdn en situacién de NBI (54,3%). Por el contrario, quienes afirman tener
acceso oportuno a los medicamentos son aquellos que se encuentran en mejor
situacién social.

Cuadro 26: Recepcién de medicamentos en hogares que concurren al
centro de salud, segiin posesién (o no) de cobertura social por parte
del jefe y condicién de pobreza estructural del hogar (~BI), Malvinas
Argentinas, 2009

Entrega de medicacién en forma gratuita
Caracteristicas de los :
hogares i No e Total
segtin el caso

si 47,9% 9,4% £2.7% 1(09%")”)
Cobertura
social No 41,5% 5,7% 52,8% }?g;/;’
del jefe

Nosabe |  100% 0% 0% “(’?)"/"

Sin 48% 10,6% 41,3% }?%’
NBI

Con 41,4% 4,3% 54,3% }??2/;’

44,5% 7,3% 48,2% 100%

Total de hogares (98) (16) (106) (220)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

% Entendemos que el abordaje integral sobre la situacién sanitaria de los hogares implica
garantizar, desde el sistema, el tratamiento terapéutico con medicacidn, en especial para
determinadas patologfas.

51



Ana Ariovich y Carlos Jiménez

3.4. La continuidad en la atencién y el trdnsito por el sistema

Como vimos en la primera seccién del trabajo, la continuidad en los
procesos de atencién de la salud constituye, para la perspectiva de la aps, una
de las dimensiones centrales en el abordaje integral de la salud. Desde este
enfoque, la continuidad en la atencién supone el seguimiento del usuario a lo
largo del tiempo por parte del profesional o por medio de protocolos médicos
(Almeida et 4., 20006).

A su vez, garantizar el trinsito de las familias por el sistema implica la
coordinacién entre servicios y efectores de los distintos niveles de complejidad
involucrados en las situaciones de derivacién para consultas especializadas y
servicios de diagndstico (Starfield ez dl., 2005; Vega Romero ez 4l., 2006). Aqui
se vuelve primordial el funcionamiento de los mecanismos de referencia® y
contrarreferencia®® para articular los diferentes niveles y estructuras sanitarias
del sistema™®.

El andlisis de las encuestas realizadas a las familias del municipio muestra
que un poco mds de la mitad de los hogares cuyos integrantes se atienden en los
centros de salud han sido derivados en alguna oportunidad al hospital (53,2%).
Asimismo, evidencia muy pocas variaciones en las derivaciones realizadas hacia
el segundo nivel entre la poblacién que posee cobertura social y la que no. Una
situacion similar encontramos cuando ponemos el foco en los hogares que
presentan pobreza estructural y aquellos que no.

3! Referencia: es el envio de usuarios o elementos de ayuda diagndstica por parte de las unidades
prestatarias de servicios de salud a otras instituciones de salud para la atencién o complementacién
diagnéstica. Es un procedimiento administrativo formal utilizado para canalizar pacientes de
una unidad a otra de mayor complejidad.

32 Contrarreferencia: es la respuesta que las unidades prestatarias de servicios de salud receptoras
de la referencia dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la contrarremisién
del usuario con las debidas indicaciones a seguir, o simplemente la informacién sobre la atencién
recibida por el usuario en la institucién receptora o el resultado de las solicitudes de ayuda
diagnéstica. Es un procedimiento administrativo formal que retorna al paciente a la unidad de
origen para control y seguimiento, una vez resuelto el diagndstico y/o tratamiento.

3 Recordemos que en el partido de San Fernando conviven dos jurisdicciones a cargo del
sistema: un hospital bajo jurisdiccién provincial y varios centros de salud y postas a cargo de la
municipalidad.
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Cuadro 27: Hogares cuyos integrantes fueron derivados desde el
centro de salud al hospital, segiin cobertura de salud y NBI, Malvinas
Argentinas, 2009

H Cobertura de salud NBI

ogares

derivados

desde el Total de

centro de | hogares

salud al

hospital Si No No sabe Sin Con

Si 53,2% 51% 55,3% 0% 51,9% 54,3%

No 46,8% 49% 44,7% 100% 48,1% 45,7%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(220) (96) (123) (1) (104) (116)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

Entre la poblacién que fue derivada a especialistas del segundo nivel es alto
el porcentaje que ha regresado al centro de salud para continuar su tratamiento
con el mismo profesional (69,2%). No se advierten diferencias en los porcentajes
de regreso al centro de salud entre quienes se encuentran en situacién de pobreza
estructural y quienes no. Pero si observamos que los hogares que disponen de
obra social regresan en menor medida a las instituciones del primer nivel; esto
permitirfa suponer que continta su atencién en el hospital.

En cambio, entre aquellos que nunca regresaron al centro de salud el mayor
porcentaje corresponde a hogares con cobertura sanitaria; la brecha aqui es de
casi 10 puntos frente a los hogares que no poseen cobertura. La situacién de
pobreza estructural, por el contrario, no parece ser un condicionante importante
en el retorno al efector del primer nivel.
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Cuadro 28: Hogares cuyos integrantes fueron derivados desde el centro
de salud al hospital y regresaron al profesional que hizo la derivacién,
segiin posesiéon (o no) de cobertura social por parte del jefe y condicién
de pobreza estructural del hogar (NBI), Malvinas Argentinas, 2009

Cobertura social del jefe NBI
Hogares que
regresaron Total de
luego de la hogares
derivacién
Si No No sabe Sin Con

Siempre 69,2% 63,3% 73,5% 0% 70,4% 68,3%
Nunca 17,1% 22,4% 13,2% 0% 16,7% 17,5%
A veces 11,1% 8,2% 13,2% 0% 9,3% 12,7%
Ns/Nc 2,6% 6,1% 0% 0% 3,7% 1,6%
Total 100% 100% 100% 0% 100% 100%

(117) (49) (68) (0) (54) (63)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

Por otra parte, cabe sefalar que de los hogares que asisten a los centros
de salud, a mds de la mitad no le han solicitado estudios complementarios a
realizarse en el segundo nivel, como andlisis clinicos, radiografias, ecografias
u otros estudios. No obstante, es la poblacién mds vulnerable la que mds ha
utilizado las prestaciones hospitalarias para realizar este tipo de estudios: la
poblacién pobre, en un 50,3% de los casos; y los hogares que no disponen de
obra social o seguro médico, en un 46,5%.
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Cuadro 29: Hogares que asisten a los centros de salud a cuyos
integrantes les solicitaron anilisis clinicos, radiografias, ecografias u
otros estudios, segiin cobertura de salud y NBI, Malvinas Argentinas,

2009

Hogares a Cobertura social del jefe NBI

cuyos inte-

grantes les

solicitaron Total de

estudios hogares

comple- . .

e Si No No sabe Sin Con

Si 44,6% 41,9% 46,5% 75% 38,6% 50,3%

No 54,3% 57,0% 52,4% 25% 59,4% 49,4%

Ns/Nc 1,1% 1,1% 1,1% 0% 2% 0,2%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(840) (365) (471) (4) (409) (431)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, 1co/unas.

*Los porcentajes se basan en cantidad de respuestas.
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4. Algunas conclusiones: precisiones y
nudos criticos en torno a la accesibilidad

Poniendo en didlogo los resultados de la encuesta con algunos indicadores
socioeconémicos disponibles para el periodo bajo estudio, podemos sostener que
el sistema sanitario local tiene atin muchos hogares por incorporar bajo la érbita
de sus prestaciones: mds de la mitad de las familias residentes en el municipio
de Malvinas Argentinas (en donde el 65% de la poblacién econémicamente
activa no cuenta con obra social)** no utilizan los efectores municipales para
atender la salud de sus integrantes.

Es destacable que un importante porcentaje de la poblacién que no se
atiende en el subsector pablico municipal sea precisamente aquel que experi-
menta —segin nuestros datos— pobreza estructural, y que casi un tercio de sus
consultas se realicen en instituciones pertenecientes al sector privado, como
consultorios y clinicas particulares™.

La amplia utilizacién de las instituciones pertenecientes al segundo nivel
para la atencidn en las especialidades basicas®
una gran dificultad para lograr que los centros de salud se conviertan —efecti-
vamente— en la “puerta de entrada” al sistema, de acuerdo a los objetivos del
Programa “Pueblo Chico™.

La ausencia de mecanismos de otorgamiento de turnos, los acotados horarios
de atencidn, la carencia de especialistas y los tiempos prolongados de espera
para ser atendido en los efectores del primer nivel pueden ser considerados
como factores que contribuyen a esta situacién. Recordemos que la poblacién

es también notable. Esto expresa

3% Segtin datos recogidos para el perfodo de estudio en el Documento de Gestién (2008):
“Encuesta de indicadores del mercado de trabajo en los municipios de la provincia de Buenos
Aires”. Municipio de Malvinas Argentinas, Informe de Trabajo, Ministerio de Trabajo.

3 El 28,9% de las visitas en ginecologia/obstetricia y el 30,1% de las visitas en clinicas o
medicina general.

3 En ginecologia/obstetricia, el 22,8%; en pediatria, el 14%; y en clinica médica, el 24,4%.

37 Recordemos que este programa busca colocar al centro de salud como “puerta de entrada” y
organizador del trinsito de la poblacién en el sistema y, paralelamente, que estos efectores del
primer nivel articulen, en torno a las prestaciones de salud, iniciativas de desarrollo social y de
seguridad.
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consultada ha sefialado estas cuestiones como las principales barreras de acceso
a los centros de salud. Asimismo, la falta de opcién para elegir el dia y horario
de consulta ha sido enfatizada a la hora de evaluar la atencién recibida en estos
servicios.

El marcado ingreso al sistema sanitario local a través de los establecimientos
de alta complejidad puede interpretarse, ademds, como una consecuencia del
efecto simbdlico que logra sobre la poblacién del territorio el gran desarrollo
que ha alcanzado la infraestructura hospitalaria municipal en los dltimos afios.

Contrariamente, el sistema sanitario local presenta una buena performance
con relacién a la continuidad de la atencién y a la coordinacién entre el primer y
segundo nivel; en especial, si se consideran los altos porcentajes de derivaciones
desde los centros de salud hacia especialidades hospitalarias y los elevados por-
centajes de retornos al efector del primer nivel para el seguimiento y el control.

Es posible que el incremento de prestaciones e instituciones hospitalarias
haya contribuido favorablemente en la continuidad de la atencién al interior
del propio sistema, facilitando el transito de la poblacién entre las especialidades
mds bdsicas de la atencién de la salud y aquellas que requieren de mayor espe-
cializacién y de mds equipamiento y tecnologia. Ademds, son principalmente
los hogares que experimentan las condiciones sociales mds criticas a los que los
profesionales de los centros de salud han solicitado la realizacién de estudios
de mayor complejidad.

Por otra parte, la periodicidad con la que las familias de Malvinas Argentinas
concurren a servicios de atenciéon primaria para el cuidado de su salud parece
—en términos generales— bastante apropiada®®. Paralelamente, cuanto mayor
es la frecuencia en la utilizacién de las prestaciones sanitarias, mds favorable es
la apreciacién que los propios responsables de la salud de los hogares poseen
sobre el estado de salud familiar.

Algunas diferencias en la oportunidad de consulta a los profesionales de
las especialidades bdsicas se vinculan con el clima educativo de los hogares.
La condicién de pobreza, en cambio, no registra contrastes relevantes en la
frecuencia con la que se realizan estas visitas, con excepcién de lo observado en
las consultas pedidtricas. Estas tltimas aumentan considerablemente entre los
hogares con N8, lo cual podria deberse a un efecto positivo de las intervenciones

3% Més del 70% de la poblacién encuestada visité a este tipo de profesionales en el transcurso
del tltimo afo. En ginecologfa/obstetricia este porcentaje desciende un poco.
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realizadas desde el Programa “Pibe” sobre la poblacién infantil en los centros
que integran el primer nivel de atencién®.

En linea con las recomendaciones del modelo aps*, la mayor parte de las
consultas realizadas en las especialidades bdsicas se hacen por motivos vincu-
lados con la prevencién y la promocién de la salud*!, independientemente del
nivel de complejidad del efector en el cual se lleven a cabo. Sin embargo, la
jerarquizacién de los controles por prevencion es muchisimo mds alta entre las
familias que disponen de un mayor capital cultural®. Asimismo, es remarcable
que sea pequena la brecha existente entre el nimero de consultas que se realizan
por tratamiento de alguna enfermedad, sea crénica o no, y aquellas consultas
resultantes de situaciones de urgencias.

Finalmente, el acceso gratuito y oportuno a los medicamentos en la atencién
de la salud ha constituido otra preocupacién entre nuestros encuestados, en
particular para aquellos que mostraron condiciones de mayor vulnerabilidad.
Mis de la mitad de los hogares con NBI y un porcentaje similar de las familias
sin seguro social nos han informado haber recibido solo en algunas ocasiones los
medicamentos distribuidos por el Programa “Remediar” en los centros de salud.

%9 Ver seccién 2, apartado 2.3.

# Ver seccién 1, apartado 1.1.

4 El 63,7% del total de las consultas realizadas se efectuaron por motivos vinculados con la
prevencién y el control.

% Medido en esta investigacién a través de la variable “clima educativo” (ver apartado 1.3. de
la seccién 1).
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Este trabajo analiza la politica sanitaria local en el municipio de
Malvinas Argentinas desde la atencion de la salud en el territorio.
El foco de estudio estuvo puesto en el acceso a dicha atencion
por parte de la poblacion residente en el municipio. Recuperando
los aportes tedricos en torno a las estrategias que deben ser
desplegadas en los procesos de atencion en el primer nivel,
indaga sobre cuestiones como: los patrones de utilizacion de los
servicios de salud, los niveles de aceptabilidad que estos poseen
para sus usuarios, la continuidad en la atencion y el transito de
las familias por el sistema. Ademas, pone énfasis en las modali-
dades de acceso a los efectores locales y en las dificultades perci-
bidas, como asi también en la utilizacion de los centros de salud
que integran el primer nivel, por ser considerados -desde la
literatura y desde la propia politica sanitaria local- como “puertas
de entrada” al sistema de salud.

Con estos objetivos, el trabajo analiza los resultados de una
encuesta realizada a mediados del ano 2009 sobre una muestra
representativa de 400 hogares del municipio.
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