NACIONAL S

UN:
La.”

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LANUS

Departamento de Salud Comunitaria

(=)
<
(o]
@
(=
]
=
Z

MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA, GESTION Y POLITICAS DE
SALUD

19° COHORTE / 2016-2018

TESIS PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE MAGISTER

TITULO

“Equidad en el acceso a la salud de la provincia de Cérdoba, segun la
estructura del primer nivel de atencion y las necesidades de cuidados”

MAESTRANDO

Médico Juan Pablo Gaydou

DIRECTORA

Dra. Mariana Butinof

FECHA DE ENTREGA

Octubre, 2024

LANUS, ARGENTINA



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LANUS

Departamento de Salud Comunitaria

MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA, GESTION Y POLITICAS DE
SALUD

19° COHORTE / 2016-2018

TESIS PARA LA OBTENCION DEL TIiTULO DE MAGISTER

TITULO

“Equidad en el acceso a la salud de la provincia de Cdordoba, segun la
estructura del primer nivel de atencion y las necesidades de cuidados”

MAESTRANDO
Médico Juan Pablo Gaydou

DIRECTORA

Dra. Mariana Butinof



A Ixs trabajadorxs de la salud que, a pesar de todo, no
pierden el compromiso de hacer del mundo, su mundo,
un lugar mejor (particularmente a aquellxs con Ixs que

tuve el placer de compartir)



AGRADECIMIENTOS

A mi directora, Mariana Butinof, por su paciencia, constancia, generosidad y confianza.

A Maria Inés Stimolo, por su predisposicién, generosidad y sus invalorables aportes en aspectos
que para mi eran desconocidos.

A mis docentes y comparierxs de la 19° cohorte de la MEGYPS, ya que sin ellxs la experiencia
de la maestria no hubiese sido la misma.

A mi familia, por su apoyo constante

A Javier Morello, por recibirnos y prestarnos su hogar generosamente durante los afios de la
cursada.

Y especialmente a Ani, por la dedicacion, el esfuerzo, el interés y el compromiso por que este
proyecto llegue a buen puerto, pero sobre todo por acompafiarme incluso en los momentos mas

dificiles.



RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La inequidad en salud es uno de los principales problemas que deben afrontar los
sistemas de salud en la actualidad. La adecuada distribucion de los recursos sanitarios
(estructura del sistema) es una condicion necesaria para alcanzar equidad en los
resultados sanitarios. El objetivo de este estudio es analizar la estructura del primer nivel de
atencion de salud (PNA) del subsector publico de la provincia de Coérdoba respecto de sus
funciones esenciales, con el fin de dar cuenta de su capacidad de provision de cuidados de salud
con perspectiva de equidad, segin necesidades de atencion de salud de las poblaciones que
habitan la provincia. Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional de corte transversal en la
provincia de Codrdoba, a partir de fuentes de datos secundarias (relevamiento de
establecimientos de salud y censo nacional de poblacion, hogares y viviendas de 2010). Con el
fin de analizar las necesidades de cuidado de salud segln caracteristicas sociodemogréficas se
construyeron indicadores (porcentaje de poblacién con cobertura pablica exclusiva, porcentaje
de poblacidon con necesidades basicas insatisfechas e indice de dependencia potencial) y se
identificaron las caracteristicas del PNA a nivel de localidad (n=332). Se construyeron clusters
(n=3) de localidades diferenciados por sus caracteristicas sociodemograficas y ubicacién
geogréfica, y se analizaron las caracteristicas del PNA para cada uno, hallando diferencias en
la estructura sanitaria de cada uno de los grupos, con indicadores mas favorables aquellos con
menores necesidades. Se puede afirmar que la estructura del PNA de las localidades no se ajusta
a las necesidades diferenciales de cuidado de la salud segin criterios de
equidad. Resulta necesario recuperar una racionalidad sanitaria y apoyarse en evidencia
actualizada al momento de pensar la asignacion de los recursos si se desea disminuir las

inequidades en el campo de la salud.

Palabras clave: equidad; atencion primaria de salud; primer nivel de atencidn; sistemas

de salud; accesibilidad a los servicios de salud; integralidad en salud.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Health inequity is one of the main challenges that health systems must face today. The
adequate distribution of healthcare resources (system structure) is a necessary condition to
achieve equity in health outcomes. The objective of this study is to analyze the structure of the
primary health care (PHC) in the public sector of the province of Cérdoba with respect to its
essential functions, in order to assess its capacity to provide healthcare with an equity
perspective, according to the healthcare needs of the populations living in the province. A
descriptive correlational cross-sectional study was conducted in the province of Cérdoba, using
secondary data sources (a survey of healthcare facilities and the 2010 national census of
population, households, and housing). In order to analyze healthcare needs based on
sociodemographic characteristics, indicators were created (percentage of population with
exclusive public health coverage, percentage of population with unmet basic needs, and
potential dependency index), and the characteristics of the PHC were identified at the locality
level (n=332). Clusters (n=3) of localities were created, differentiated by their
sociodemographic characteristics and geographic location, and the characteristics of the PHC
for each group were analyzed, finding differences in the healthcare structure of each group,
with more favorable indicators in those with fewer needs. It can be stated that the PHC structure
of the localities does not align with the differential healthcare needs based on equity criteria. It
is necessary to recover a healthcare rationality and rely on updated evidence when considering

resource allocation if health inequities are to be reduced.

Key words: equity; primary health care; health systems; health services accessibility;

integrality in health
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1. INTRODUCCION

1.1 Propdsito

En consonancia con las reformas del sistema de salud (SS) nacional llevadas adelante
durante las décadas de 1980 y 1990 (1-4), la provincia de Cérdoba implement6 una politica de
reestructuracion, caracterizada particularmente por un proceso de descentralizacion completa
del primer nivel de atencion (PNA)!. De esta manera, delego a cada uno de los 427 municipios
y comunas? de su territorio la responsabilidad de organizar y gestionar la provision de servicios
de dicho nivel de atencién. Luego de mas de 20 afios, se podria decir que “la descentralizacion
ha profundizado algunos de los peores rasgos del sistema anterior” (1 p.211), en linea con lo
sucedido a nivel regional, donde estas transformaciones no lograron alcanzar los objetivos de
mejorar la eficiencia, calidad, equidad y acercar los servicios a las necesidades de las
poblaciones (5). Por el contrario, permitieron la profundizacion de la segmentacion y la
fragmentacion, dos de las caracteristicas que sostienen los principales problemas del sistema:
la inequidad y la ineficiencia (7).

El presente trabajo se propone construir conocimiento con relacion a la estructura del
SS de la provincia de Cérdoba, particularmente de su PNA, y su relacion con las necesidades
de atencion de salud de la poblacion acorde a caracteristicas sociodemogréficas, dando cuenta
de su situacion actual como punto de partida para pensar las transformaciones necesarias. Se
analizard el PNA debido a que: a) involucra a la gran mayoria de los establecimientos de salud
del subsector publico de la provincia®; b) se entiende que es un nivel de atencion clave para el
acceso al SS, en tanto deberia constituirse como la puerta de entrada, resolver la mayor parte
de las demandas en salud de la poblacién y garantizar la continuidad y longitudinalidad de los
cuidados (8, 9); y ¢) en la provincia de Cordoba este nivel se caracteriza por la heterogeneidad
entre los establecimientos que lo componen (10).

Por todo lo anterior, este tipo de conocimiento se vuelve indispensable para quienes
estan a cargo de la toma de decisiones, como sustento en la elaboracion de politicas orientadas

amejorar la organizacion y oferta de los servicios con el fin de construir capacidades resolutivas

! Estos procesos, en toda la regién, estuvieron mas vinculados a la necesidad de ajuste fiscal que a objetivos
estrictamente sanitarios (1, 5, 6).

2 La provincia de Cdrdoba cuenta con 427 municipios y comunas, los cuales constituyen las jurisdicciones politico-
administrativas de tercer nivel en las que se organiza el territorio provincial. Sin embargo, cuenta con una mayor
cantidad de localidades ya que un mismo municipio puede incluir a més de una localidad. En este trabajo, a fines
précticos, se tomard localidad como sindnimo de municipio o comuna.

3 Los establecimientos del PNA constituyen alrededor del 75% de los registrados en la base de datos del Sistema
Integrado de Informacién Sanitaria Argentino (SIISA) y el 87% segun la base obtenida del Sistema Integral para
la Gestion de Informacién en Programas de Salud (SIGIPSA).
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en funcion de la estructura demogréafica de las poblaciones a cuidar y sus necesidades de

atencion de salud.

1.2 Antecedentes del problema

Los SS de la Argentina, y el de la Provincia de Cérdoba no es una excepcion, se
caracterizan, entre otras cosas, por un importante grado de inequidad (entendida como
desigualdades innecesarias y evitables que se consideran injustas (12, 13)) e ineficiencia (14)
(es decir, por mostrar un bajo desempefio, en términos de resultados, en relacion a la inversion
realizada (11)).

Segun Belmartino en un articulo publicado en el afio 2002, la equidad “es un concepto
ausente en el sistema de servicios de salud en Argentina” (15 p.68). Sin embargo, este autor
reconoce que los valores que sustentan la organizacion del sistema (universalidad, accesibilidad
y solidaridad) permiten una aproximacion a la idea de equidad. Asi, en el afio 2004, luego de la
crisis social, econémica y politica atravesada por el pais unos afios antes, el Ministerio de Salud
de la Nacion, en el marco del Consejo Federal de Salud, elabora el Plan Federal de Salud (16),
documento en el cual la equidad se identifica como uno de los horizontes principales del
sistema.

Dos de los principales indicadores para medir el estado de salud de la poblacién y el
desempefio del sistema son la tasa de mortalidad infantil (TMI) y la tasa (o razon) de
mortalidad materna (TMM). Si bien ambos han mostrado una mejoria sostenida a lo largo de
los afios®, alin persisten importantes brechas en su desempefio al realizar la comparacion entre
distintas provincias (17) y dentro de cada una de ellas, lo que refleja la inequidad en los
resultados en salud. En el afio 2021, Argentina presentd un promedio de TMM de 3%o00, con un
rango que va desde un minimo de 0,8%o00 para la provincia de San Juan a un maximo de 7%qo0
para Catamarca y La Pampa. La situacion de la TMI es similar, con un promedio de 9,2%o para
el pais, siendo Neuquén la jurisdiccion con el indice mas bajo (5,4%0) y Tucuman la que
presenta mayores valores (13,3%o). Para el mismo afio, la TMM de la provincia de Cordoba fue
de 2%000 y 1a TMI de 7,5%o (ambas por debajo de la media nacional) (18).

4 Se hace referencia a sistemas en plural parafraseando a Cetrangolo, quien sefiala que, debido a la segmentacion,
fragmentacion, falta de coordinacion y descentralizacion “no se podria hablar de un sistema de salud” (11).

5 La TMI pasé de 20,8%o en 1995 a 9,2%o en 2021, en tanto que la TMM se ha mantenido en alrededor de 4%o0o
(17, 18).
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En un articulo del afio 2009 (19) Alazraqui et al., abordan el impacto de las
caracteristicas demogréficas y socioecondémicas a nivel individual y de la vecindad sobre la
salud autopercibida (o autorreferida), utilizando este concepto como indicador del estado de
salud de la poblacion. Tomando variables independientes a nivel individual (sexo, edad, nivel
de educacidén alcanzado, ingresos mensuales del hogar y situacion laboral) y a nivel grupal
(proporcion de educacion secundaria incompleta o inferior medida a nivel de la fraccion censal),
hallaron que existia una correlacion entre nivel de educacion, nivel de ingresos, categoria en la
situacion laboral (nivel individual) y proporcion de educacién secundaria incompleta o inferior
(nivel grupal) y la salud autorreferida. “Hay importantes diferencias en salud general, asociadas
a desigualdades socioecondmicas a nivel individual, y al contexto socioeconémico del
vecindario” (19 p.1996).

En relacion con algunas patologias especificas, un estudio regional analizo
comparativamente la asociacion entre el nivel educativo de la poblacion mayor a 60 afios y el
uso de métodos de tamizaje® (mamografia, PAP y examen de prostata) en siete ciudades de
América Latinay el Caribe, entre ellas, la ciudad de Buenos Aires. Alli se encontrd, en general,
una correlacion entre ambas variables, lo que indica una menor probabilidad de acceder a
pruebas tempranas de deteccion de cancer en poblaciones con un bajo nivel educativo (21). Por
otra parte, un estudio sobre cancer de cuello de Gtero en la Ciudad de Buenos Aires (22) indicd
que la diferencia en la mortalidad por esta causa en dicha ciudad se asocia con la variacion de
indicadores  socioeconémicos (mayor mortalidad vinculada a peores indicadores
socioecondmicos, particularmente, ausencia de cobertura de salud’). Finalmente, un estudio que
analizo la relacién entre indicadores sociodemograficos y las tasas de incidencia de cancer de
mama en la provincia de Cordoba (23), concluyé que éstas no presentaban una distribucién
aleatoria en los diferentes departamentos, y que la proporcion de hogares pobres se constituia
como un determinante de la incidencia de dicha enfermedad. Estos ejemplos no significan,
necesariamente, que las inequidades a las que se hace referencia tengan su origen en el propio
SS, pero es responsabilidad de éste abordarlas e intentar disminuir las brechas identificadas.

Si bien esta investigacion no analizaré aspectos de eficiencia en el uso de los recursos,

se considera pertinente mencionar esta dimension ya que se entiende que el esquema de

® El tamizaje poblacional, consistente “en la identificacion de enfermedades en etapa asintomatica por medio de
pruebas, examenes o procedimientos que puedan aplicarse a poblaciones blanco” (20 p.23).

" Dada la estructura del SS nacional y el rango constitucional del derecho a la salud, estrictamente no existen
personas sin cobertura, ya que los Estados son los garantes Gltimos de dicho derecho. Se considera mas apropiado
expresar que el grupo de personas que no posee cobertura de salud por parte de la seguridad social o el subsector
privado cuentan con cobertura publica exclusiva (CPE).



17

Gaydou JP. Equidad en el acceso a la salud de la provincia de Cérdoba, segun la estructura del primer nivel de
atencion y las necesidades de cuidados. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestidn y Politicas de
Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2024

financiamiento del sistema es uno de los factores que sustenta su inequidad. Dicho esquema se
caracteriza por la segmentacion, la cual establece diferentes financiadores para distintos grupos
poblacionales (segun insercion en el mercado laboral). En total, el pais destina al financiamiento
del sector alrededor de 9% del Producto Bruto Interno (PBI) (17 p.12, 24 p.24), lo que lo ubica
por encima del promedio de la region de América Latina, acercandose al porcentaje que
destinan paises europeos®. A su vez, segun la informacion disponible, Argentina también se
encuentra por encima de la mayoria de los paises de la region con relacién a la cantidad de
establecimientos de salud, la disponibilidad de camas y de profesionales (24, 25). Sin embargo,
la situacion de salud (en términos de resultados) aun dista de la esperada en funcion del nivel
de gasto en el &rea (14), y otros paises de la region logran mejores resultados con igual o menor
inversion en salud (24). No es solamente el gasto total lo que puede garantizar mejores
resultados, sino su composicion, y al analizarla, se observa que el monto del financiamiento
publico se encuentra por detras del de la seguridad social y del gasto privado®. Una de las
fuentes de inequidad en los SS esté vinculada con el nivel de gasto de bolsillo, el cual es elevado
en nuestro pais (11, 24). A su vez, el peso de este tipo de gasto es diferente segun los quintiles
de ingreso de la poblacion, siendo proporcionalmente mas significativo en los de menores
ingresos (27).

Para desarrollar el presente estudio, seleccionamos tres indicadores sociodemogréficos
que, entendemos, permiten dar una idea general de las necesidades de cuidado de salud de las
poblaciones: el porcentaje de poblacion con cobertura pablica exclusiva (CPE)™?, el porcentaje
de poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI), y el indice de dependencia potencial
(IDP), los cuales se describen con mas detalle en el apartado 4.3. Tomamos el porcentaje de
poblacion con CPE como referencia para el calculo de varios de los indicadores estructurales

del subsector pablico ya que se asume que es la principal usuaria de esos servicios!. Asimismo,

8 Se diferencia de éstos tanto en la composicion del gasto en salud (con un mayor peso del gasto de bolsillo), como
en el monto total valuado en délares estadounidenses medido en paridad de poder adquisitivo (purchasing power
parity, PPP), segun la cual, la inversién argentina es considerablemente menor.

® La composicion del gasto en salud en Argentina muestra que el 41,8% proviene de la Seguridad Social, el 29,5%
del gasto privado y el 28,7% del gasto publico; de éste Ultimo, el 66,7% corresponde al gasto provincial (26).

10 En el cuestionario ampliado utilizado en el censo 2010 se incluy6 una pregunta con relacion a la cobertura de
salud, siendo las posibles respuestas: a) obra social (incluye PAMI); b) prepaga a través de obra social; c) prepaga
solo por contratacion voluntaria; d) programas o planes estatales de salud; y e) no tiene obra social, prepaga o
planes estatales de salud. El total de poblacién con CPE por localidad se obtuvo a partir de la suma de las Gltimas
dos opciones, ya que los programas y planes estatales estan dirigidos a la poblacion que sélo posee cobertura por
parte del subsector publico, y no constituyen un subsector diferenciado.

1 Esto es una aproximacion ya que no existe una division perfecta entre los subsectores del SS. Se produce un
solapamiento ya que puede suceder que personas con algun otro tipo de cobertura de salud (de la seguridad social
o privada) utilicen los servicios del subsector publico por diferentes motivos (particularmente en la provincia de
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tal como sefialan Rosati et al. (28), este indicador tiene una buena correlacion con indicadores
de vulnerabilidad sanitaria. El porcentaje de personas con NBI es un indicador de pobreza
estructural, ya que identifica situaciones o condiciones que son menos variables que los ingresos
familiares, usados para medir la pobreza por ingresos. Finalmente, el IDP (que relaciona la
poblacién econdmicamente no activa con la econdmicamente activa) brinda informacion sobre
el peso relativo dentro de cada localidad de los dos sectores de la poblacion que suelen requerir
mayores cuidados de la salud: los nifios (si bien incluye adolescentes de hasta 15 afios) y los
adultos mayores*?.

Segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas (CNPHV) del afio 2022
(30), el IDP nacional en ese afio fue de 51,2, valor menor al registrado en el anterior censo
(2010), de 55,5. Este indicador muestra un descenso sostenido en los ultimos 30 afios, y aunque
el segmento de poblacion mayor de 64 afios ha ido en aumento en ese periodo de tiempo, ha
sido mayor la disminucion de la proporcion de poblacion menor a 15 afios de edad. Ello da
cuenta de cambios en la estructura de la poblacién que impactan en el tipo de demanda sobre el
SS. Por su lado, en la provincia de Cdrdoba este indicador fue de 55 en el afio 2010 (ubicandola
como la novena provincia con menor IDP) y de 51 para el 2022 (13° de menor a mayor IDP).
En ambos afios, los valores fueron muy similares a los totales nacionales.

En lo relativo a la cobertura de salud, segin el CNPHV 2022 (31 p.23), la provincia de
Cordoba posee un 36,7% de su poblacion con CPE, ubicandola en séptimo lugar (de menor a
mayor) en relacién con el resto de las jurisdicciones, y muy cercana al total nacional (39,1%).

En cuanto a la poblacion NBI, en el afio 2010 (32) la provincia de Cordoba presenté un
valor de 8,7%, por debajo del total nacional (12,5%).

Hacia el interior de la provincia, segin datos publicados por la Direccién General de
Estadisticas y Censos y la informacion obtenida a partir de Redatam en base al CNPHV 2010,
los valores de los indicadores son también heterogéneos. El porcentaje de NBI por municipio o

comuna va desde 0% hasta el 57,94%; el porcentaje de poblacidén con CPE variaentre el 10,77%

Cordoba, se evidencia en pequefias localidades del interior donde no existen prestadores privados, o cuando las
practicas en el sector de la seguridad social implican copagos que las personas no pueden costear).

12 Sj bien en este trabajo no utilizamos como variable el sexo o el género, es importante aclarar que un tercer grupo
poblacional que también suele requerir mayores cuidados de salud, y que efectivamente utiliza en mayor medida
los servicios de salud, son las mujeres (29).
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y el 85,79%*3. Finalmente, el IDP por localidad presenta un minimo de 20 y un méaximo de
111,5.

Por lo tanto, se puede concluir que, en relacion con los indicadores seleccionados, la
provincia de Cérdoba presenta valores totales cercanos a la media nacional y que la ubican entre
las provincias con indicadores mas favorables en el contexto del pais, pero a su vez, hacia el

interior de la provincia, estos indicadores presentan enorme heterogeneidad.

Estructura del sistema de salud de la provincia de Cérdoba

En un documento publicado por el Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES)
en el afio 2004 -en el cual se recuperaba el contenido de una mesa debate sobre los modelos
provinciales de salud- el entonces ministro de salud de la provincia de Cérdoba realizé un
repaso por los problemas, la organizacion y los desafios del SS provincial (33). Alli, y con el
fin de dar cuenta de las reformas que se estaban implementando, se exponen algunos datos
vinculados con su estructura. Se sefiala que, en ese momento habia en la provincia 14.447
profesionales médicos matriculados, y que su distribucién en el territorio provincial era muy
desigual. La relacion poblacion/profesionales de salud a nivel provincial era de 237, pero al
desagregar hacia adentro de la provincia, dicho indicador mostraba un valor de 424 en el interior
y 149 en la capital provincial. Por otra parte, la provincia contaba con 13.760 camas de
internacién disponibles, luego de una pérdida de 1800 como consecuencia de la crisis de 2001.
En términos de organizacion, existia una divisién del territorio provincial en nueve regiones
sanitarias constituidas principalmente en funcion de las “interrelaciones humanas, teniendo en
cuenta la idea de continuidad y las relaciones geograficas en el sistema” (33 p.4). Sin embargo,
reconoce heterogeneidades entre dichas regiones, ya que algunas de ellas no contaban con
recursos sanitarios de complejidad media o alta (terapia intensiva o cirugia), y requerian acceder
a los servicios de la ciudad capital. Como corolario de esto, el documento afirma que existe
irracionalidad en la distribucién de recursos, un acceso al sistema directamente en el segundo
o tercer nivel de atencién (omitiendo el PNA), lo cual sobrecarga y eleva la demanda por
situaciones que no son competencia de dichos niveles, y que el subsector pablico debe atender
las necesidades no solamente de la poblacion con cobertura publica exclusiva (CPE), sino que

recibe una demanda agregada de poblacion con algun otro tipo de cobertura. En lo que respecta

13 El porcentaje de poblacién con CPE aqui se calculd a partir de informacion obtenida del cuestionario ampliado
del CNPHYV 2010, en el cual se relevo la cobertura de salud de la poblacion y el lugar de residencia habitual de las
personas.
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a la planificacion, reconoce que se realiza sobre los eventos de salud mas graves y de menor
peso relativo entre las problematicas de salud (menor frecuencia). Al ser el objetivo de este
documento describir algunas caracteristicas globales en relacién con la estructura y el
funcionamiento del SS provincial, presenta datos muy generales de la provincia sin hacer un
desagregado en unidades de andlisis menores.

Por su parte, Maceira en el afio 2005 realiz6 un estudio de la estructura del SS de la
provincia y las necesidades de la poblacion, siendo su objetivo “estudiar las caracteristicas
generales del SS provincial, en términos de actores participantes, su interaccion y caracteristicas
de la demanda” (4 p.5). Tom6 como unidad de analisis los departamentos provinciales, y
analiz6 la estructura del sistema con relacion a la disponibilidad de establecimientos de salud
seguin sean publicos o privados, y las necesidades a partir de dos indicadores: porcentaje de
poblacién con NBI y porcentaje de poblacion con CPE. Tomando datos del CNPHV 2001,
sefiala que Cdordoba tenia un 13% de su poblacion con NBI, con una gran heterogeneidad hacia
el interior de la provincia, siendo el departamento Pocho el de mayor porcentaje (40,8%) y
Marcos Juarez el de menor (8,8%). En términos de cobertura de salud, la provincia presentaba
un 45,76% de su poblacion con CPE, indicador que también registraba variaciones
interdepartamentales, con un maximo de CPE para Rio Seco (70,1%) y un minimo para Juarez
Celman (37,5%). Observando el desempefio de estos indicadores en los diferentes
departamentos, identifica una relacion lineal entre ambos. Por otra parte, se describen algunos
indicadores de resultados en salud y su distribucién departamental, particularmente la tasa de
mortalidad general y la TMI, todas con una gran dispersién interdepartamental con relacion al
promedio provincial (entre 30 y -32% para la tasa de mortalidad y entre 86 y -46% para la TMI).
Con todos estos indicadores, el autor afirma que “el perfil de necesidades al interior de la
provincia es muy heterogéneo” (4 p.15).

En cuanto a la estructura de servicios, analiza la distribucion de establecimientos en
funcién de la propiedad del capital. En este apartado, también hay una gran heterogeneidad,
encontrandose departamentos con una mayor presencia de establecimientos privados (por
ejemplo, General San Martin con 77,63% de establecimientos privados y 22,37% publicos, y
un ratio de establecimientos cada 10.000 habitantes de 5,08 para los privados y 1,46 para los
publicos) en contraste con otros departamentos en los cuales el 100% de la oferta esta dada por
establecimientos publicos (ratio de establecimientos cada 10.000 habitantes de 28,69 para el
departamento Sobremonte).
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Finalmente, correlaciona el cociente entre cantidad de establecimientos privados y
publicos -ratio privado-publico- con el porcentaje de la poblacion con CPE, el porcentaje de
poblacion con NBI y la poblacién potencialmente demandante (un indicador que construye a
partir de los dos precedentes). A partir de estas comparaciones, afirma que existe una
complementariedad entre ambos subsectores, siendo la participacion del subsector publico mas
importante en aquellos departamentos con mayores necesidades segin NBI y CPE y una
predominancia del subsector privado en departamentos con menores necesidades. Y concluye
que “es posible sugerir cierto grado de eficiencia en la asignacion de recursos en el sistema, en
términos de focalizacion de los mismos [sic] segln las caracteristicas de la demanda”. Si bien
el andlisis de los indicadores seleccionados y su correlacion permiten llegar a esa conclusion,
no podemos afirmar que en la actualidad eso se mantenga ya que desde el afio 2005 a la fecha
hubo una crisis en el subsector privado que implicd el cierre de varios establecimientos de salud
particularmente en el interior de la provincia (34, 35, 36 p.52).

El Manual de Induccion publicado por el Ministerio de Salud provincial en el afio 2011
(37) buscaba unificar en un mismo documento toda la informacion disponible en relacion a la
estructura y funciones de dicha institucién. En ese marco, se describe la estructura asistencial
de dependencia provincial, que en ese momento contaba con 37 hospitales, de los cuales 33
eran polivalentes -12 de alta complejidad, 13 de media complejidad y 8 de baja complejidad- y
un total de 3974 camas (entre camas generales y camas criticas). A su vez, reafirma la
organizacion del SS provincial en 18 Zonas de Integracion Sanitaria (ZIS)'* -a diferencia de
las 9 existentes en el afio 2004-, las cuales tenian como cabecera un hospital provincial y
constituian una red de derivacion de complejidad creciente.

En el afio 2019, el Ministerio de Salud de la provincia publica un informe realizado a
partir de un relevamiento a una muestra de establecimientos del PNA provincial. Su objetivo
fue “analizar la estructura y funcionamiento del PNA en la Provincia de Coérdoba, desde una
perspectiva de equidad e integralidad en el acceso a cuidados de la salud, a fin de monitorear
cambios en el futuro y fortalecer las politicas publicas vigentes” (10). En ese estudio se

abordaron las funciones de la atencion primaria de salud (APS) y sus componentes segun la

1412 ley provincial 9133 de Garantias Saludables del afio 2003 (38) crea el Sistema Integrado Provincial de
Atencion en Salud, basado en la estrategia de APS, definiendo una canasta basica prestacional general y/o regional
y la creacidn de redes de establecimientos de complejidad creciente. En ella se hace referencia a la existencia de
zonas o regiones, pero no son creadas ni definidas. En el afio 2021 se constituyeron las Oficinas Regionales de
Integracion Sanitaria (ORIS), dispositivos institucionales cuyo objetivo es facilitar la efectiva conformacion y
articulacion de la red de establecimientos de salud.
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propuesta de Barbara Starfield (8), operacionalizados a partir de variables surgidas del
relevamiento. Para analizar los datos, se conformaron agrupamientos de establecimientos, los
cuales se constituyeron a partir de dos criterios: a) el NBI del departamento al cual pertenece el
establecimiento, tomando como punto de corte el promedio provincial; b) el tamafio poblacional
de la localidad a la cual pertenecen los establecimientos (punto de corte: 5000 habitantes).
Segun el primer criterio, quedaron conformadas dos regiones, la Noroeste, con NBI mayor al
promedio provincial, y la Sureste, con NBI menor al promedio. Sin detallar los resultados
obtenidos para cada una de las variables (ya que se analizaron 89 entre todas las funciones y
componentes), es de destacar que se hallaron diferencias significativas en el 42% de las
variables al comparar establecimientos entre las regiones Noroeste y Sureste (observandose un
mejor desempefio de los indicadores sanitarios en la region con menores niveles de NBI). En
cuanto a la comparacion segun tamafo poblacional de la localidad donde se encuentra el
establecimiento, las diferencias estadisticamente significativas se hallaron en el 46% de las
variables analizadas, con resultados detrimentales en las localidades pequefias.

Como se describe en los parrafos anteriores, se identificd un grupo de publicaciones y
documentos que, de diferentes maneras, describen algunas caracteristicas de la estructura y el
funcionamiento del SS de Cordoba, y que abarcan los primeros 20 afios del S XXI. Sin embargo,
notamos que son textos diversos que incluyen descripciones generales y coyunturales, y
estudios con mayor énfasis en el aspecto metodoldgico y la produccién de informacién
académica.

Los estudios que mas se acercan a los propositos del presente trabajo son el de Maceira
(4) y el de Butinof et al. (10). En relacidon al primero, si bien describe la estructura en términos
de disponibilidad de efectores segun la propiedad del capital y su relacién con indicadores que
puedan dar cuenta de las necesidades de la poblacion (NBI y CPE), nos diferenciamos en tanto
nuestro interés radica en analizar la equidad en la distribucién de recursos (en términos de lo
gue llamaremos la estructura del sistema) hacia el interior del subsector publico, tomando como
unidad de analisis las localidades de la provincia, ya que son ellas las que tienen responsabilidad
sobre el PNA. Por otra parte, la publicacion de 2019 propone un anélisis mas cercano al que se
realizard en este estudio, por lo menos en cuanto al marco conceptual. Sin embargo, la
operacionalizacion de dichas dimensiones de analisis sera diferente ya que las fuentes de datos
son distintas. Asimismo, en dicho estudio se definieron los agrupamientos de establecimientos
a partir de puntos de corte establecidos de antemano para porcentaje de hogares con NBI de los

departamentos y tamafio poblacional; en nuestro caso, la unidad de analisis sera diferente (la
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localidad) y se buscara establecer agrupamientos (clusters o categorias) a partir de un analisis

de componentes principales (PCA por sus siglas en inglés).

1.3 Pregunta - problema
Por lo expuesto hasta ac4, podemos decir que el SS de la provincia de Coérdoba se
caracteriza por una gran heterogeneidad en las dos dimensiones que son de nuestro interés: por
un lado, en relacion con la disponibilidad de establecimientos publicos de salud y los servicios
por ellos ofrecidos; y por otro, en relacion con las caracteristicas de las poblaciones que habitan
las localidades, lo que puede objetivarse a través de indicadores sociodemogréaficos que brindan
una aproximacion a necesidades de salud. Asimismo, algunos problemas generales del SS
nacional se reflejan en el provincial.
En funcidn a lo expresado arriba, surgen las siguientes preguntas:
e (Qué caracteristicas sociodemograficas poseen las poblaciones de las localidades de la
provincia de Cérdoba?
e ;Qué caracteristicas, en términos de estructura, posee el PNA de la provincia de Cérdoba,
a nivel de localidad?
e Las caracteristicas de estructura, ¢se asocian con las caracteristicas sociodemograficas de

la poblacion que habita las localidades de la provincia de Cérdoba?

1.4 Hipotesis
En funcion de lo antes mencionado, se plantean las siguientes hipotesis:
1. En Cordoba, el PNA presenta caracteristicas heterogéneas en cuanto a su estructura, y esta
heterogeneidad se puede verificar a nivel de localidad.
2. La estructura del PNA a nivel de las localidades no responde a las caracteristicas de sus
poblaciones segun criterios de equidad, es decir, mayor disponibilidad de servicios en las
localidades con mayor proporcion de poblacion con CPE y NBI y mayor IDP.

1.5 Objetivos
General

Analizar la estructura del PNA de salud en el subsector publico de la Provincia de
Cordoba respecto de sus funciones esenciales para dar cuenta de la capacidad de provision de

cuidados de salud con perspectiva de equidad.
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Especificos

a. Describir atributos vinculados con necesidades de atencion en salud de las poblaciones a
nivel de localidad: porcentaje de la poblacién con NBI, porcentaje de la poblacion con CPE
e IDP.

b. Caracterizar el PNA del subsector publico de la provincia de Cordoba, considerando las
propiedades de estructura de los efectores de salud que lo constituyen.

c. Analizar posibles asociaciones existentes entre las caracteristicas de estructura de los
sistemas locales de salud y las caracteristicas sociodemograficas de las localidades,

atendiendo a criterios de equidad.
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2. JUSTIFICACION

2.1 Justificacion social

Actualmente los sistemas y servicios de salud se organizan y gestionan en funcion de
las capacidades y posibilidades que tengan las gestiones locales de las jurisdicciones (1) y de
limites vinculados con la estructura y funcionamiento del SS. En general, ello se traduce en el
funcionamiento de los establecimientos de manera aislada y con una importante impronta de la
demanda espontanea como mecanismo principal de acceso de las personas a los servicios (10,
39), lo que a su vez puede significar que haya necesidades y/o problemas de salud que no
encuentran respuesta por parte del SS. Si se desea avanzar en el ordenamiento sanitario de un
SS heterogéneo (basado en la autonomia municipal) y dotarlo de mayor racionalidad e
integracion (como caracteristicas que faciliten la accesibilidad, calidad y continuidad de los
cuidados) es indispensable construir conocimiento sistematico sobre la estructura del SS
provincial con el fin de que se constituya en una herramienta para la toma de decisiones y la
gobernanza del sistema. Esto también es necesario en funcidn de construir capacidades de

evaluacion continua en vistas a achicar las brechas de equidad que caracterizan al sistema.

2.2 Justificacion académica

Si bien la evaluacién del desempefio de un SS puede realizarse a partir de indicadores
de resultado, atendiendo a la l6gica de la gestion del sistema, resulta de interés la construccion
de conocimiento con relacion a su estructura. El grado de adecuacion de ésta a las necesidades
de la poblacion es una de las condiciones de posibilidad de alcanzar buenos resultados que
permitan analizar, evaluar y monitorear las politicas publicas en funcién de la estructura y los
procesos (funcionamiento) del sistema, dimensiones que influirdn sobre los resultados
alcanzados. Aunque existen propuestas para este tipo de evaluacion, no se ha hallado un
volumen de produccion que permita profundizar el conocimiento en general, y en particular en

la provincia de Cérdoba.

2.3 Justificacion personal

Durante mi carrera profesional he trabajado la mayor parte del tiempo en el subsector
publico del SS de la provincia de Cordoba, tanto en el nivel municipal (inicialmente en
actividades asistenciales y luego en tareas de gestién) como en el nivel provincial (en el marco

de programas nacionales de fortalecimiento del PNA y de la rectoria de los ambitos
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ministeriales). Durante dicho recorrido, he encontrado importantes limitaciones al momento de
tomar decisiones de gestion mas all& de las urgencias que define la coyuntura, y en ocasiones
la complejidad de la tarea excede a las capacidades de la estructura institucional y profesionales
existentes. La organizacion del SS provincial delega en los responsables locales, caracterizados
por poseer capacidades de gestion heterogéneas, toda decisién en relacion a los
establecimientos del PNA (cantidad, distribucion, etc.) y los servicios de salud que se ofrecen,
brindando escasas o0 nulas pautas o criterios de trabajo que permitan, de minima, mejorar las
capacidades de gestion locales, o, siendo mas ambiciosos, facilitar la constitucion de redes
locales de servicios que den respuesta adecuada a las necesidades de salud de la poblacion.
Desde la 6ptica de la jurisdiccion provincial, la ausencia de herramientas basicas para establecer
pautas rectoras para todo el SS provincial, dificulta el trabajo integrador que se requiere para
mejorar la eficacia y eficiencia del SS en pos de garantizar el derecho a la salud, y dicho déficit
se constituye en una carencia de relevancia para el desempefio de las tareas cotidianas de

gestion.
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3. MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

La posibilidad de analizar los SS con criterios de equidad nos remite, como expresa
Rovere (40 p.13), al concepto de salud como un derecho®®, ya que detras de éste se encuentra
la idea de equidad. El derecho a la salud es reconocido como uno de los derechos humanos
(DDHH) de manera general en la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948 v,
particularmente, en el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC) (41), los cuales son considerados de segunda generacion®®. Estos son entendidos
como derechos-prestacion (40 p.12), ya que, para que sean garantizados, es necesario que haya
una provision de servicios (a diferencia de los derechos de primera generacién que, en general,
se presentan como derechos por omision, es decir, que implican una limitacién a acciones que
pueda llevar adelante el Estado!’). En la legislacion argentina, este derecho es reconocido en la
Constitucidén Nacional a partir de la reforma del afio 1994, en la cual se incluyeron con rango
constitucional los tratados internacionales de DDHH (Art. 75. inc. 22). En la Provincia de
Cordoba, asi lo establece el articulo 59 de su constitucion®® (42).

La equidad es entendida como la inexistencia de desigualdades innecesarias y evitables
gue sean consideradas injustas (12, 13). Esta definicion establece una diferencia entre
desigualdad e inequidad basada en el concepto de justicia y, por lo tanto, la posibilidad de
reconocer el limite entre ambas requiere establecer qué es lo que se considera justo (0 injusto).
Es decir, es necesario delimitar los principios de justicia distributiva que se consideraran para
evaluar adecuadamente si una situacion se puede valorar como desigualdad o inequidad (43

p.30). Podemos identificar tres miradas de la equidad en salud: a) en relacion a los resultados

15 En contraposicion a la concepcion de salud como bien de consumo o producto, que supedita su acceso a las
capacidades de pago de las personas.

16 En el contexto del derecho internacional de los derechos humanos, éstos se pueden distinguir en tanto sean de
primera, segunda o tercera generacion, en funcién del contexto de su surgimiento, del lugar o rol que ocupa el
Estado en cuanto a su garantia y del tipo de sujeto de derecho al que hace referencia.

17 Esto no es del todo preciso, ya que el Estado no sdlo debe omitir la ejecucion de determinadas acciones, sino
gue también debe llevar adelante otras, que implican erogaciones, para garantizar también el ejercicio de estos
derechos.

18 «|_a salud es un bien natural y social que genera en los habitantes de la Provincia el derecho al mas completo
bienestar psicofisico, espiritual, ambiental y social. El Gobierno de la Provincia garantiza este derecho mediante
accionesy prestaciones promoviendo la participacion del individuo y de la comunidad. Establece, regulay fiscaliza
el sistema de salud, integra todos los recursos y concerta la politica sanitaria con el Gobierno Federal, Gobiernos
Provinciales, municipios e instituciones sociales publicas y privadas. La Provincia, en funcién de lo establecido
en la Constitucidn Nacional, conserva y reafirma para si, la potestad del poder de policia en materia de legislacién
y administracién sobre salud. El sistema de salud se basa en la universalidad de la cobertura, con acciones
integrales de promocion, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud, e incluye el control de los riesgos
bioldgicos sociales y ambientales de todas las personas, desde su concepcion, Promueve la participacion de los
sectores interesados en la solucion de la problematica sanitaria. Asegura el acceso en todo el territorio provincial,
al uso adecuado, igualitario y oportuno de las tecnologias de salud y recursos terapéuticos”.
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finales (en el estado de salud); b) en la distribucidn de la atencion (en la posibilidad de alcanzar
un buen estado de salud); ¢) como parte de una nocion més amplia de justicia social (43, 44).
Si bien es posible que, dependiendo del criterio adoptado, una misma situacion sea valorada de
diferentes maneras, no por ello significa que sean excluyentes, y se resalta la relevancia de
enfoques que las complementen (13, 44). En este estudio nos enfocaremos en la equidad en
relacion con la distribucion de recursos, entendiendo que no se puede pensar la posibilidad de
alcanzar equidad en los resultados sin contemplar la equidad en la distribucion de los recursos
(disponibilidad) y en su utilizacion. Se busca conocer si la estructura del SS de la provincia esta
en condiciones de garantizar que “las formas de proteccion social asuman como criterio de
cobertura la universalizacion de acuerdo a las necesidades especificas de los distintos grupos
sociales o poblacionales” (13 p.10). Es decir que, en términos operativos, exista: a) igual acceso
a los cuidados de la salud para necesidades iguales; b) igual utilizacion para las mismas
necesidades; c) igual calidad de atencion para todas las personas (12, 13).

Retomando el texto de Belmartino (15), entendemos que la equidad tiene relacion con
la universalizacion del derecho a la salud. Sin embargo, el concepto de universalizacion puede
tener multiples interpretaciones. En este punto vale la pena mencionar que ideas de
universalizacion segun necesidades fueron propuestas por organismos internacionales (Banco
Mundial [BM]), Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]) los cuales, desde finales del S
XXy comienzos del S XXI, sostuvieron como uno de sus objetivos avanzar hacia y alcanzar la
cobertura universal de salud (CUS), mencionada en multiples documentos, informes y
resoluciones, y constituida en uno de los Objetivos de Desarrollo Sustentable (ODS) (objetivo

3.8). Segun estos organismos, la CUS implica

that all people receive the health services they need, including public
health services designed to promote better health [...], prevent illness
[...], and to provide treatment, rehabilitation and palliative care [...] of
sufficient quality to be effective, while at the same time ensuring that
the use of these services does not expose the user to financial hardship.
(45)%°,

19 Que todas las personas reciban los servicios de salud que necesitan, incluyendo los servicios publicos de salud
disefiados para promover la salud [...], prevenir la enfermedad [...] y proveer tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos [...] de calidad suficiente para que sean efectivos, garantizando al mismo tiempo que el uso de
es0s servicios no exponga al usuario a dificultades financieras (traduccion del autor).
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Es decir, en estos términos, la CUS apuntaria a mejorar el acceso a la salud de calidad
de todas las personas en funcion de sus necesidades de salud y evitando que esto les implique
grandes dificultades econdmicas. Asi, se podria entender que existe una relacion entre el
derecho a la salud y la CUS. Sin embargo, y en base a algunas experiencias de reforma del
sector salud basadas en la propuesta de CUS, ciertas publicaciones académicas (46-48) y
periodisticas (49-51) establecen que, més alla de los enunciados, en lo concreto la propuesta
CUS va en desmedro del derecho a la salud. De esta manera, de Ortlzar (46) afirma que la
aplicacion de la CUS en Argentina (mediante el decreto 908/2016) se basa en modelos de e-
gobernanza® que no se ajustan a las necesidades del SS local y que habilitan la participacion
del sector privado en las decisiones publicas. Ademas, identifica que la prioridad esta puesta en
“la modernizacidn tecnoldgica, la eficiencia y la responsabilidad individual en salud; al mismo
tiempo que se retrocede en la equidad, en la responsabilidad social del Estado, en el derecho a
la salud”. Laurell (47) concuerda en la idea de que la implantacién de la CUS esta dirigida a
mejorar la participacion de los privados en el terreno de la salud, y resalta que concibe la falta
de acceso como un problema eminentemente financiero, a ser resuelto por un mecanismo de
aseguramiento publico y/o privado, separando completamente las funciones de administracion
de fondos y compra de servicios de la de prestacion de servicios, y reduciendo el rol del estado
al de regulador. Por su parte, Crojethovich (48) y Chiara (52) concuerdan en que el énfasis
puesto en el riesgo financiero que puede significar el acceso a la atencién define una poblacién
objetivo que es vulnerable o de riesgo, corriendo el foco de la idea de universalidad. El ejemplo
mas habitual de puesta en préactica de iniciativas de este tipo es el de Colombia, que a mediados
de la década de 1990 reformd su SS acorde a un modelo de aseguramiento. Segin Hernandez
Alvarez (51), esta reforma no trajo como consecuencia aumento de la equidad en el acceso y la
calidad de los servicios entre distintos grupos de poblacién, y aumentd la judicializacion en
relacién al acceso a servicios y medicamentos. En base a lo expuesto, en el presente trabajo se
utilizaran los términos universal o universalizacién en el sentido del derecho a la salud, y no
con relacion a la propuesta de los organismos internacionales.

En el SS argentino, el logro de la equidad se encuentra con dos obstaculos que podrian

considerarse estructurales: la segmentacion y la fragmentacion (7 p.20), y junto con ellas, la

20 Segun la autora, la e-gobernanza implica “la aplicacion de las TIC -Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones- al sistema de gobernanza en salud”, entendida esta altima como “la transformacion de un sistema
de control jerarquico tradicional a un modelo horizontal de toma de decisiones compartidas™ (46 p.106). Esto
deberia basarse en condiciones previas de igualdad social en la medida que requiere la participacion de ciudadanos
activos e informados.
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falta de coordinacion de politicas (11, 24). La primera esta dada por la misma estructura
organizativa del sistema, consecuencia del proceso de conformacion histérica del campo de la
salud en este pais. Hace referencia a “la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades
de financiamiento, afiliacion y provision, especializadas de acuerdo a los diferentes segmentos
de la poblacion, que estan determinados por su ingreso y posicion econdomica” (53 p.24). La
segmentacion del sistema implica que “la amplitud de los servicios ofrecidos [a una persona]
se encuentra relacionada con la capacidad de pago” (27 p.9-10). También hay una brecha entre
la cobertura formal que poseen los diferentes subsectores de la poblacion y el uso efectivo de
los servicios de salud. Existe un sector de la poblacion que, a pesar de tener algun tipo de obra
social o seguro privado, utiliza como fuente primaria de atencion el subsector publico (27). Esto
es fuente de inequidad en tanto se constituye en una doble cobertura para un subsector de la
poblacién, e implica una transferencia de fondos desde el subsector publico a los otros dos.
Por su parte, la fragmentacion se puede identificar en el funcionamiento de los servicios
de salud (escasa o nula articulacion dentro de un nivel de atencion o entre niveles, superposicion
de oferta de servicios con duplicacién de acciones, capacidad instalada ociosa coexistiendo con
insuficiente capacidad de respuesta, inadecuacion de la oferta de servicios a las necesidades de
la poblacion, etc.) y en la experiencia de los/as usuarios/as (baja o nula accesibilidad a los
servicios, percepcion de discontinuidad de la atencidn, baja satisfaccion, etc.). En un documento
publicado en el afio 2010 por la OPS, se afirma que, si bien falta avanzar en estudios, la
fragmentacion seria una causa de la ineficiencia de los servicios de salud y de inequidad:

La excesiva fragmentacion de los servicios de salud genera dificultades
en el acceso a los servicios, la prestacion de servicios de baja calidad
técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un
incremento innecesario de los costos de produccion, y una baja
satisfaccion de los ciudadanos con los servicios recibidos (7 p.14).

Alli se sefialan algunas de las causas de esta fragmentacion, la mayoria de las cuales se
pueden identificar en el funcionamiento del SS de la Provincia de Cordoba: segmentacion;
descentralizacion; predominio de programas focalizados; modelo de atencion centrado en la
enfermedad; baja capacidad rectora de la autoridad sanitaria; problemas en la cantidad, calidad
y distribucién de los recursos; déficits en la definicion de los niveles de competencias y
mecanismos de contratacion y disparidades en los salarios del personal; multiplicidad de
instituciones pagadoras y de mecanismos de pago de servicios; conductas de la poblacion y de

los proveedores de servicios que son contrarias a la integracion (7).
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Para Tobar, la fragmentacion del sistema no estd dada necesariamente por la existencia
de multiples actores, sino por la carencia de principios y criterios integradores. “La
fragmentacion debe entenderse como la disolucion de las responsabilidades por los cuidados de
la salud, en detrimento del derecho a la salud de la poblacién” (54 p.2). Otros autores (11, 24)
reafirman esto al decir que la fragmentacion organizacional, territorial y de financiamiento trae
como consecuencias una fragmentacion de derechos. En ese sentido, es de destacar que
Argentina, dentro del contexto latinoamericano, resalta por su nivel de fragmentacion y porque
“las reformas de las Gltimas tres décadas han estado orientadas hacia una creciente divergencia
de las coberturas en funcion de los ingresos de cada hogar” (24 p.6).

En un articulo sobre financiamiento, cobertura y equidad del SS argentino, Cetrangolo
(11) asocia, por un lado, la dificultad para alcanzar una adecuada cobertura de salud a una
escasez de recursos, y por el otro, la inequidad (vinculada a la fragmentacion del sistema) a la
modalidad del financiamiento. A partir de ello identifica tres fendmenos problematicos: elevado
gasto de bolsillo en salud (referido a cualquier gasto en salud que las personas deben realizar
mas all& de sus aportes al sistema de seguridad social o al sistema impositivo), segmentacion
de la poblacion segun su insercion en el campo del trabajo y su capacidad de pago, y
fragmentacion territorial a partir de la existencia de maltiples SS subnacionales con cobertura
dispar. La participacion del gasto de bolsillo en relacion al gasto total se constituye en una
medida de la inequidad de los sistemas; si se analiza el porcentaje de gasto de bolsillo como
porcentaje del ingreso familiar, se observa que los quintiles de menor ingreso tienen un mayor
porcentaje de gasto de bolsillo que los de mayores ingresos (27).

Entendiendo que la salud como derecho se constituye en el principio ordenador del
sector salud, la APS deberia establecerse como la estrategia de organizacion de los SS (55) para
garantizarlo, ya que se considera “el instrumento idoneo para transformar los SS y mejorar las
condiciones de salud generales” (56 p.33). Entendida de esta manera (mas cercana a la
concepcion original de Alma Ata?' y de la propuesta de renovacion de la atencion primaria en
las Américas (55)), la estrategia de APS propone la construccion de un sistema integrado,
organizado segun niveles de atencion que permitan una asignacion racional de recursos de tal
manera gque se garantice la accesibilidad a los servicios, la continuidad, calidad e integralidad

de la atencidn, de manera equitativa, enfocada en las necesidades de las personas y las

21 Ciudad de Kazajistan en la que se llevé a cabo la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud
en el afio 1978, en la cual se propuso a la APS como estrategia para alcanzar el objetivo de “Salud para todos en
el afio 20007, surgido de la 30° Asamblea Mundial de la Salud (57).
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comunidades. Esta idea de APS es la que permitiria alcanzar lo que, en términos de Barbara
Starfield (8), son los principales objetivos de cualquier sistema sanitario: “mejorar la salud de
la poblacion” y “disminuir las diferencias entre los subgrupos de la poblacion”.

Con el objetivo de evaluar SS basados en APS, Barbara Starfield propone una
metodologia que se enfoque en “lo que la atencion primaria debe ofrecer en el contexto de las
caracteristicas de los sistemas sanitarios” (8 p.20). Para ello, identifica cuatro atributos o
funciones principales??, con relacion a los cuales debe observarse su grado de cumplimiento y
no solamente el potencial para hacerlo. En ese sentido, y si bien recupera el enfoque de
estructura (E), procesos (P) y resultados de Donabedian (59), su abordaje incluye los primeros
dos, que se constituyen en los componentes de aquellos atributos (Cuadro 1). Las cuatro
funciones principales de la APS son (8, 9):

o Primer contacto: implica que ante un problema de salud se recurra a un establecimiento o
profesional concreto. Supone que exista accesibilidad (E) y utilizacion de los servicios (P).

o Continuidad (longitudinalidad): implica la relacion a largo plazo entre el establecimiento o
profesional y la persona usuaria. En cuanto a esta funcion, se puede evaluar el grado de
afiliacion (E) y la continuidad interpersonal (P).

o Coordinacion: hace referencia a la funcion de enlace o vinculo entre los servicios. Sus
componentes consisten en sistemas de informacion (E) e integracion de la informacion (P).

o Integralidad (globalidad): esta funcion refiere a la posibilidad de abordar las diferentes
necesidades de las personas usuarias, y depende de los servicios disponibles (E) y los

servicios proporcionados (P).

Cuadro 1. Propuesta de funciones y componentes para la evaluacién de sistemas de salud
basado en APS

COMPONENTES
FUNCIONES DE LA APS
Estructura Proceso
Primer contacto Accesibilidad Utilizacion de los servicios
Continuidad Grado de afiliacion Continuidad interpersonal
Coordinacion Sistemas de informacion  Integracion de la informacion
Integralidad Servicios disponibles Servicios proporcionados

Fuente: elaboracion propia a partir de B. Starfield (8)

22 En otros escritos (9, 58) se incorporan ademas funciones secundarias de la APS: enfoque familiar, orientacion
comunitaria y competencia cultural.
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En el presente trabajo se abordard particularmente el componente estructural de las
funciones primer contacto, coordinacion e integralidad. No se tomara la funcion continuidad
debido a que se carece de datos adecuados para construir indicadores asociados a ella. En
relacién a la estructura, Starfield identifica diez elementos esenciales: personal, instalaciones y
equipos, gestion y servicios, variedad de servicios ofrecidos, organizacion de los servicios,
mecanismos para ofrecer continuidad de la atencion, mecanismos para facilitar el acceso a la
atencion, regulacion econdmica, delimitacion de la poblacion elegible y participacion de la
poblacién (8 p.27-8).

Con relacion a la accesibilidad, es importante hacer algunas aclaraciones. De la
bibliografia surgen diferentes conceptualizaciones del término, y muchas veces se la utiliza de
manera indistinta con el término acceso. Por ejemplo, Lago (60) habla de acceso potencial
cuando existe disponibilidad de servicios de salud adecuados a las necesidades de la poblacion,
y por lo tanto estaria mas vinculado a la ya mencionada dimensiéon estructural; y acceso efectivo
cuando las personas reciben los cuidados de salud en dichos servicios habiendo superado
eventuales barreras, por lo que estaria més relacionado a la dimension de procesos. Por su parte,
Starfield distingue ambos conceptos, sefialando que la accesibilidad “hace posible el contacto
con los servicios. [...] es un aspecto de la estructura del sistema sanitario” (8 p.139), en tanto
el acceso refiere a la forma en la que la poblacion experimenta la accesibilidad. Existen
diferentes aproximaciones conceptuales para explicar la accesibilidad, las cuales se centran ya
sea en las caracteristicas del sistema (de la oferta de servicios), en las de las poblaciones usuarias
o0 en la relacién entre ambas (29, 61). Esta ultima concepcion introduce una dimensién de
complejidad, e incorpora el lugar de las personas usuarias como constructoras de accesibilidad.
En ese sentido, la accesibilidad consistiria en “una relacion entre los servicios y los sujetos”
(62), y en la medida que implica un contacto entre ambos, se entiende que debe haber
participacion de ambas partes para que éste se produzca.

De cualquier manera, no es objetivo de este trabajo profundizar en las discusiones
teoricas vinculadas a la distincion entre ambos conceptos y, por lo tanto, de manera operativa,
se limitara el uso de la expresion accesibilidad para nombrar al componente estructural de la
funcién primer contacto de la APS, el cual hace referencia a la disponibilidad de los recursos,
y la expresion acceso para referirnos al concepto general. En esta investigacion se evaluara el
acceso en tanto caracteristica estructural del SS (en términos de Lago, acceso potencial),

entendiendo que es una mirada parcial del fenomeno de acceso a los servicios de salud.
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La integralidad, como todos los otros términos enunciados, tiene un significado
polisémico, el cual puede ser puesto en debate segin diferentes miradas, particularmente al
momento de identificar el lugar de cada uno de los actores involucrados en la produccion de
cuidado. En este trabajo, tomaremos la definicion segun la cual integralidad implica identificar
adecuadamente las diferentes necesidades de salud de las personas y disponer de los servicios
para abordarlas (8, 10). Para esto se requiere realizar acciones tanto individuales como
colectivas que incluyan la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, la atencién
y cuidado de la enfermedad y la rehabilitacion. A su vez, implica la articulacion entre los
servicios de un mismo nivel de atencion y entre los diferentes niveles. Por lo tanto, lo que se
debe evaluar en esta funcion, en su componente estructural, tiene que ver con la variedad de
servicios ofrecidos por parte del SS.

La funcién de coordinacion es indispensable para garantizar la consecucion de las otras
tres, en la medida que implica “la disponibilidad de informacidn acerca de problemas previos
y de servicios utilizados, y el reconocimiento de dicha informacion para las necesidades de
cuidados actuales” (8 p.233). Para ello es de vital importancia contar con sistemas de
informacion, entendidos como “instrumentos de registro de la informacion y de incorporacion
de esa informacion al plan de atencién de la persona, asi como el desarrollo e implementacion
de un plan apropiado de identificacion y gestion de necesidades de la poblacion” (9 p.11). Esto
incluiria la existencia de esas herramientas de registro, su calidad técnica y su seguridad, su
capacidad de compartir informacion respetando pautas de confidencialidad y la existencia de
conectividad que lo permita, entre otras cosas. A los efectos de este trabajo, y debido a la
informacidn disponible, se valorara este componente segun la existencia de historias clinicas
digitales (HCD) y de conectividad a internet.

Finalmente, es importante resaltar que el recorrido de la literatura especifica en el tema
permite identificar maltiples formas de entender la APS? (8, 55, 56, 63), sefialando las
diferentes concepciones adoptadas desde su enunciacién y como se tradujeron en politicas
publicas muy distintas. Sin embargo, al momento de operacionalizar el concepto
(particularmente para su evaluacién), nos encontramos con que hay una homologacion del
concepto de APS con el de PNA. Starfield (8) identifica las diferentes nociones de APS (como

nivel de atencion, como estrategia organizativa y como filosofia que impregna la atencion en

23 De manera resumida: como una atencion selectiva para poblacion vulnerable (actividades o programas
focalizados), como un nivel de atencién en salud (puerta de entrada), como una modalidad de organizacion del
sistema de salud (APS integral) y como una filosofia que sustente al sector social y de salud (APS como enfoque
de DDHH).
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salud), sefialando que la definicidén adoptada incluye la relacion entre ellas, aunque a lo largo
del texto tiende a vincularla més con un nivel de atencion. Incluso, la busqueda del término
primer nivel de atencion en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) devuelve las
entradas para APS. Por lo tanto, en esta investigacion, tomaremos la propuesta de evaluacion

de la APS como herramienta para la valoracion del PNA.
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4. METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional de corte transversal a partir de fuentes de
datos secundarios recolectados mediante un relevamiento de establecimientos del PNA del
subsector publico de la provincia de Cordoba en el afio 2022, y de datos obtenidos a partir del
CNPHYV del afio 2010%.

4.2 Universo, muestra y unidad de analisis

Se llevo adelante un estudio de la estructura del PNA de la provincia de Coérdoba y su
relacion con indicadores sociodemogréaficos. La unidad de anélisis seleccionada fue la
localidad, se incluyeron en el estudio los 332 municipios y comunas (de los 427 que integran la
provincia de Cérdoba) relevados en el afio 2022 en el marco del Programa Nacional Redes.
Esto representa un 77,75% del total de municipios y comunas e incluye localidades de los 26
departamentos de la provincia (ver Anexo I, Tabla 10).

Para el analisis se seleccionaron y analizaron los atributos de los efectores de salud (n =
719) que conforman el PNA del subsector publico de estas localidades (a los cuales
denominaremos Centros de Atencion Primaria de la Salud [CAPS]), entendiendo por tales a los
establecimientos sin internacion. Si bien originalmente se propuso trabajar solamente con los
de la tipologia establecimientos de salud sin internacion de diagndstico y tratamiento
(ESSIDT), se decidio incluir también a aquellos sin internacién de diagndstico y de tratamiento
ya que la tipologia no fue una de las variables para la construccion de los indicadores, y podrian
darse al menos dos situaciones: a) que en el relevamiento (en el registro de los datos) el
establecimiento haya quedado mal tipificado (es decir, se le haya asignado una tipologia que
no le corresponde); b) que aun estando bien tipificado, posea equipamiento u oferta de servicios
gue haga a la capacidad de resolucion de la localidad. Mas alla de la tipologia, la inclusion de
todos los establecimientos publicos sin internacion resulto relevante ya que la unidad de anélisis
es la localidad, y es de nuestro interés analizar su capacidad de resolucion (en lo que hace a la

estructura) y no la de los establecimientos.

24 A pesar de haber transcurrido poco mas de dos afios desde la realizacion del Gltimo CNPHV, al momento de
elaborar esta tesis no se encuentran disponibles los microdatos para su andlisis, y por tal motivo se trabajo con
datos del censo 2010.
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4.3 Dimensiones centrales del estudio y variables
Se adoptaron las siguientes dimensiones centrales de analisis:

a. las caracteristicas sociodemograficas de las poblaciones a nivel de localidad: porcentaje de
poblacién con NBI, porcentaje de poblacion con CPE e IDP.

b. las caracteristicas de estructura del PNA, las cuales se construiran a partir de una
adaptacion de la propuesta conceptual de Barbara Starfield (8). Se valorardn las que en
dicho modelo se identifican como componentes estructurales de las funciones esenciales
de la APS, excepto el grado de afiliacion, ya que no se dispone de informacion para ello.

Las variables seleccionadas se detallan en el Cuadro 2.
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Cuadro 2. Indicadores y variables de estudio del componente estructural del PNA segun

las funciones esenciales de la APS

Indicadores

Férmula de calculo

Primer contacto
Accesibilidad

Longitudinalidad
Grado de afiliacion
Integralidad

Servicios disponibles

Cantidad de establecimientos de
salud por cada 1000 habitantes
Cantidad de establecimientos de
salud por cada 1000 habitantes
con CPE

Atencién médica minima

N de establecimientos
x 1000

Poblacion total

N de establecimientos

1000
Poblacion con CPE x

Establecimientos con atencion

médica al menos 3

veces a la semana®®

N de establecimientos.

La funcion longitudinalidad y su componente grado de afiliacion no

seran abordados en este estudio.

Proporcion de localidades que

poseen sillon odontologico

Proporcion de localidades que
poseen ecografo
Proporcion de localidades que

poseen vacunatorio

Proporcion de localidades que
poseen servicio de laboratorio
Cantidad de establecimientos
con sillén odontoldgico por cada
1000 personas con CPE
Proporcion de establecimientos

con sillén odontoldgico

Cantidad de establecimientos
con ecografo por cada 1000

personas con CPE

Localidades con
sillén odontolégico

Total localidades
Localidades con ecégrafo
Total localidades

x 100

x 100

Localidades con
vacunatorio
Total localidades

Localidades con
laboratorio
Total localidades
n establecimientos con
sillon odontologico
Poblacion CPE

x 100

x 100

x 1000

n establecimientos con
sillon odontologico

n establecimientos

n establecimientos
con ecografo

Poblacion CPE x 1000

% Incluye establecimientos con guardia permanente, con atencion médica diaria y con especialidades y/u otras
profesiones y con atencién médica general por lo menos 3 dias de la semana
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Cuadro 2. continuacioén

Indicadores

Férmula de calculo

Integralidad

Servicios disponibles

Coordinacion
Sistemas de

informacién

Proporcion de establecimientos

que poseen ecografo

Cantidad de establecimientos
con vacunatorio por cada 1000

personas con CPE

Proporcion de establecimientos
que poseen vacunatorio
Cantidad de establecimientos
con laboratorio por cada 1000
personas con CPE

Proporcion de establecimientos
que poseen laboratorio
Proporcion de localidades que
poseen HCE

Proporcion de localidades que
poseen conexion a internet
Cantidad de establecimientos de
salud con HCE por cada 1000
personas con CPE

Proporcion de establecimientos
de salud con HCE

Cantidad de establecimientos de
salud con conexion a internet
por cada 1000 personas con
CPE

Proporcion de establecimientos
de salud que poseen conexion a

internet

n establecimientos
con ecografo

n. establecimientos

n establecimientos

con vacunatorio
Poblacion CPE

x 1000

n establecimientos
con vacunatorio
n establecimientos

n establecimientos

con laboratorio
Poblacion CPE

x 1000

n establecimientos
con laboratorio
n establecimientos

Localidades con HCE
Total localidades

x 100

Localidades con conexion
a internet

Total localidades x 100
n establecimientos
con HCE
1
Poblacion CPE x 1000

n establecimientos con HCE

n establecimientos

n establecimientos

con conexion a internet
1000
Poblacion CPE X

n establecimientos
con conexiodn a internet
n establecimientos

Fuente: elaboracion propia en base a la propuesta de Starfield (8).

PNA: primer nivel de atencion; APS: atencién primaria de la salud; CPE: Cobertura publica exclusiva; HCE:

Historia Clinica Electrénica
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En lo que respecta a los indicadores sociodemograficos de las localidades, se
seleccionaron tres que consideramos pueden reflejar las necesidades globales de cuidado de
salud, mas alla de necesidades particulares con relacion a una problematica especifica. Ademas,
dan cuenta del grupo poblacional que, tedricamente, canaliza su demanda al subsector publico
de salud. Los indicadores son:

a. Proporcién de la poblacion con NBI (% NBI)

Esté relacionado con condiciones de pobreza estructural, a diferencia de los indicadores
de pobreza por ingresos (lineas de pobreza e indigencia segun ingresos). Se lo define como el
porcentaje de la poblacion que vive en hogares que presentan por lo menos una de las siguientes
privaciones: habitan una vivienda precaria (NBI vivienda), no poseen retrete (NBI condiciones
sanitarias), hay mas de tres personas por cuarto (NBI hacinamiento), hay al menos un nifio en
edad escolar que no asiste a la escuela (NBI asistencia escolar) y/o viven cuatro o mas personas
por cada miembro ocupado y que el jefe de hogar no completd el tercer grado de la escuela
primaria (32).

b. Proporcion de poblacion con CPE (% CPE)

Consiste en el porcentaje de la poblacion de la localidad que posee CPE. La cobertura
de salud de la poblacion fue relevada en el CNPHV 2010 dentro del cuestionario ampliado, el
cual se aplicd a todas las viviendas de las localidades de menos de 50.000 habitantes, y a una
muestra del 10% de las viviendas de aquellas con 50.000 o mas habitantes. La pregunta ofrecia
cinco opciones de respuesta posibles, dos de las cuales hacen referencia a la cobertura pablica
(“programas o planes estatales de salud” y “no tiene obra social, prepaga o plan estatal”). Por
lo tanto, la categoria CPE se construye con la sumatoria de personas que respondieron a la
pregunta seleccionando alguna de esas dos opciones.

c. Indice de Dependencia Potencial (IDP)

Este indice relaciona la poblacion potencialmente?® inactiva (0 econdmicamente
dependiente, considerada como tal a aquella conformada por personas que tienen entre 0 y 14
afios 0 més de 64 afos) con la potencialmente activa (economicamente independiente, entre 15
y 64 aios). Se calcula obteniendo la razon entre la primeray la segunda. Si bien las definiciones
técnicas lo asocian a la medicién de la carga que debe asumir la poblacidn activa para sostener

a la pasiva, consideramos que es un buen indicador de la necesidad de cuidados de una

% Es potencial ya que el numerador y denominador se conforman con la totalidad de la poblacion que se encuentra
en un determinado rango etario. Para construir el ID efectivo, el denominador deberia contemplar personas
efectivamente activas (debe incluir personas en edad pasiva que trabajan y excluir personas en edad activa que no
trabajan) y el numerador, personas efectivamente pasivas (excluyendo personas en edad pasiva que trabajan).
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poblacién, ya que en general la poblacion potencialmente inactiva (infancias y vejeces) suele

requerir mayor atencion por parte del sector salud.

4.4 Fuentes de informacion

La investigacion se llevd a cabo a partir de datos procedentes de fuentes secundarias.
Los datos relativos a la estructura del PNA se obtuvieron de la base de datos lograda a partir de
un relevamiento de establecimientos de salud realizado en el afio 2022 en el marco del Plan
Maestro de Inversion (PMI) (relevamiento PMI) llevado adelante por el Programa Redes?’. Este
relevamiento debia incluir a todos los establecimientos publicos de la provincia (ya sean de
dependencia municipal, provincial o nacional), identificando dos categorias: con internacién y
sin internacion. Por tal motivo, tuvo la caracteristica de un censo, en la medida que no implico
la realizacion de un muestreo, aunque no alcanzé a la totalidad de las localidades (de los 427
municipios y comunas, el relevamiento de establecimientos sin internacion incluy6 a 332
[77,75%]). Relevd informacion sobre condiciones edilicias, de seguridad, servicios disponibles
y equipamiento preseleccionado.

Por otra parte, para la descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas se utilizaron
los ultimos datos censales disponibles. Si bien en el momento de desarrollar esta investigacion
se encontraban publicados algunos resultados del CNPHYV 2022, atin no estaban disponibles los
datos desagregados por departamento y localidad, por lo que el anélisis se realiz6 con
informacién del CNPHV de 2010. Se recuperd informacién censal sistematizada para la
provincia desde la pagina de la Direccion General de Estadisticas y Censos?® y también se
obtuvieron datos de cobertura de salud por municipios procesando informacion censal a través
del software Redatam + SP?°. A partir de estas fuentes se recuperaron y calcularon los
indicadores sociodemograficos (% NBI, % CPE e IDP).

4.5 Analisis de los datos

El proceso de analisis de los datos consistié en las siguientes etapas:

2" Redes de Salud es un programa nacional que “tiene como objetivo consolidar la atencidn sanitaria a través del
trabajo en red, la integracion y la coordinacién de los establecimientos y equipos de salud de todas las provincias
argentinas” (64).

28 pagina web: https://datosestadistica.cha.gov.ar/organization/censos-datos-para-cordoba

2% Redatam es un software orientado a facilitar el “procesamiento, analisis y diseminacién de la informacién de
censos, encuestas, registros administrativos, indicadores nacionales/regionales y otras fuentes de datos” (65)
desarrollado por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), que es la Division de
Poblacion de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) de las Naciones Unidas.
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1. A partir de tablas obtenidas de la pagina web de la Direccion General de Estadisticas y
Censos de la provincia de Cérdoba y de informacion del CNPHV 2010 recuperada de la
plataforma Redatam+SP se construyeron los indicadores sociodemogréficos seleccionados
para cada uno de los municipios y comunas de la provincia (n=427).

2. Enbase a latabla de datos del relevamiento PMI y de la informacion poblacional obtenida
en el paso previo, se calcularon los indicadores estructurales para cada uno de los
municipios y comunas de la provincia incluidos en el estudio (n=332).

3. Se realizd un andlisis descriptivo exploratorio de los indicadores seleccionados mediante
tablas de distribucion de frecuencias, medidas de resumen (posicion central y dispersion)
y gréficos tipo boxplot.

4. Con el fin de profundizar la descripcion de las caracteristicas sociodemogréaficas de las
poblaciones de municipios y comunas, Yy a su vez identificar las relaciones entre aquellas y
las caracteristicas estructurales, se procedié a conformar agrupamientos (clusters) de
localidades en funcién de los indicadores sociodemograficos. Para ello, se utilizaron, en
primer lugar, los métodos del codo y de la silueta junto con el algoritmo k-medias para
identificar el numero adecuado de clusters (que en nuestro caso fue de tres), y una vez
definido esto, se procedio a ejecutar el algoritmo k-medias para asignar un grupo a cada
localidad (Anexo I1).

5. Acontinuacidn, se realizé un PCA para reducir la dimensionalidad de las variables y poder
graficar en un espacio reducido (de dos dimensiones) el agrupamiento de los municipios y
comunas (Anexo II).

6. La distribucion de frecuencias de los indicadores sociodemograficos para cada cluster fue
descripta a través de estadisticos de posicién (media y mediana) y dispersién (desviacion
estandar [SD] y coeficiente de variacion [CV]), y luego se aplicé el analisis de varianza
(ANOVA) para determinar si existian diferencias significativas entre los grupos (descartar
hipétesis nula) y el test de Tukey para especificar para cada indicador cuéles de los grupos
presentaban diferencias entre si.

7. Se calculo, para cada cluster y para el conjunto de las localidades incluidas, la proporcion
(porcentaje) de localidades que poseian el equipamiento o la tecnologia seleccionados para
la construccion de los indicadores de integralidad y de coordinacién. Para evaluar si los
resultados de dichos porcentajes podian entenderse como diferencias entre los clusters, se
aplico el test de Fisher, y para valorar entre qué agrupamientos habia diferencias, se utilizd

el test de igualdad de proporciones.
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8. Finalmente, se realizd una descripcion de la distribucion de frecuencias del resto de los
indicadores estructurales para cada cluster. Debido a que dicha distribucion no se aproximoé
a la distribucion normal, se aplico la prueba de Kruskall-Wallis para determinar diferencias
entre cllsters para estos indicadores y se describio la diferencia entre los pares de grupos a
través del test de Dunn.

El andlisis de los datos se realiz6 utilizando el software R 4.3.2 y RStudio 2024.04.4.

4.6 Consideraciones éticas

El presente trabajo implicd un estudio epidemioldgico a partir de datos obtenidos de
fuentes secundarias con informacion sobre instituciones e informacion de dominio publico
sobre poblaciones. Se adoptaron los resguardos €eticos correspondientes acorde a lo establecido
en la Declaracién de Helsinki y la ley provincial 9.694 de creacion del Sistema de evaluacion,

registro y fiscalizacion de las investigaciones en salud.
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5. RESULTADOS

5.1 Contexto provincial

La provincia de Cordoba estd ubicada en la region centro de la Argentina, con una
extension de 165.321 km?, lo que la posiciona como la quinta mas extensa del pais (luego de
Buenos Aires, Santa Cruz, Chubut y Rio Negro). Segun el ultimo CNPHV (30 p.22), la
poblacién total de la provincia es de 3.840.905 personas, por lo que se constituye en la segunda
jurisdiccion de mayor poblacién, luego de la provincia de Buenos Aires. Esta conformada por
26 departamentos y 427 municipios y comunas®. La cantidad de jurisdicciones de tercer nivel,
las cuales tienen asignadas la responsabilidad por los servicios del PNA en salud (1, 66, 67),
genera las condiciones propicias para que exista una importante heterogeneidad tanto en
aspectos socioecondmicos como sanitarios en la provincia.

En el afio 2010 la provincia de Coérdoba tenia una poblacion de 3.308.876 personas. Esta
poblacién se distribuye de manera tal que casi el 60% se concentra en 10 localidades (Tabla 1).
Como aspecto complementario, la gran mayoria de los municipios y comunas de la provincia

(77,65%) posee una poblacion de 5.000 habitantes 0 menos (Tabla 2)

30 Algunos municipios y comunas contienen a mas de una localidad, por lo cual, segiin el CNPHV 2010, en la
provincia se encuentran 523 localidades
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Tabla 1. Diez municipios y comunas con mayor cantidad de poblacion. Provincia de
Cdrdoba, Argentina. 2010

Departamento Municipio o Poblacion Porcentaje Porcentaje

comuna total (n) del total (%) acumulado (%)
Capital Cobrdoba 1.318.154 40,45 40,45
Rio Cuarto Rio Cuarto 156.517 4.8 45,26
General San Martin Villa Maria 78.572 2,41 47,67
San Justo San Francisco 61.159 1,88 49,54
Punilla Villa Carlos Paz 57.688 1,77 51,31
Santa Maria Alta Gracia 48.039 1,47 52,79
Tercero Arriba Rio Tercero 46.462 1,43 54,21
Uniodn Bell Ville 34.129 1,05 55,26
Colon La Calera 32.144 0,99 56,25
San Javier Villa Dolores 31.287 0,96 57,21

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del CNPHV 2010.
CNPHYV: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas

Tabla 2. Agrupamiento de los municipios y comunas segun su tamafo poblacional.
Cérdoba, Argentina. 2010

. _ Cantidad de Porcentaje
Tamafio poblacional

localidades (%)
Menos de 5000 habitantes 351 77,65
Entre 5.000 y 10.000 habitantes 54 11,95
Entre 10.000 y 50.000 habitantes 42 9,29
Entre 50.000 y 100.000 habitantes 3 0,66
Entre 100.000 y 500.000 habitantes 1 0,22
Més de 1.000.000 habitantes 1 0,22

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del CNPHV 2010.
CNPHV: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas

De los 427 municipios y comunas de la provincia quedaron incluidos en el analisis 332,
aquellos para los cuales habia registros en la base de datos del relevamiento PMI, y se

distribuyen a lo largo de todo el territorio provincial (en los 26 departamentos). Los 95
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municipios y comunas no incluidos en el estudio corresponden a 23 departamentos; el que
presenta una menor proporcion de localidades incluidas es Minas (50%) (Anexo |, Tabla 10).
En la Figura 1 se puede observar la distribucion geogréfica de las localidades incluidas y no

incluidas en el estudio.

Figura 1. Geolocalizacion de municipios y comunas incluidos y no incluidos en el estudio.
Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

Incluidas #* NOm=95) ¢ SI(n=332)

Fuente: elaboracion propia
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5.2 Caracteristicas sociodemograficas seleccionadas de la provincia de
Cordoba

Como se mencion6 en el apartado de metodologia, se buscé que los indicadores
sociodemogréficos seleccionados funcionaran como proxy de necesidad de cuidados en salud,
particularmente por parte del subsector publico. Si bien se podrian recuperar o construir
indicadores mas especificos sobre necesidades globales de salud (por ejemplo, perfiles de salud)
0 particulares para algunas probleméticas puntuales (por ejemplo la prevalencia de patologias
caracteristicas de diferentes etapas de la vida), las ventajas que presentan los indicadores
seleccionados son su disponibilidad a nivel de localidad (a diferencia de otros indicadores
mencionados mas arriba para los cuales no hay datos con ese nivel de desagregacion) y su
capacidad de describir aspectos de la estructura poblacional que son relevantes para el
funcionamiento de los SS, ya que los tres indicadores sociodemograficos seleccionados
evidencian caracteristicas de las poblaciones que dan cuenta de mayores 0 menores necesidades
de cuidado. En ese sentido, el porcentaje de poblacién con CPE refleja la demanda potencial (o
de base) que puede tener el subsector pablico de salud. Asimismo, se entiende que la poblacion
que no cuenta con otro tipo de cobertura de salud suele disponer de menores recursos (por €j.,
no posee trabajo registrado a través del cual acceder a una Obra Social o no dispone de los
recursos econdémicos para contratar una cobertura a través de una empresa de medicina
prepaga). En cuanto al porcentaje de poblacion con NBI, como se mencioné arriba, da cuenta
de la pobreza estructural (a diferencia de la medicidn de pobreza por niveles de ingreso), lo que
suele traducirse en una mayor demanda potencial al subsector publico. Finalmente, el IDP
refleja el peso de los sectores de la poblacion que suelen requerir mayores cuidados de salud
(menores de 15 afios y mayores de 65) en relacion con la franja poblacional que demanda menos
al SS.

A los fines de avanzar en la comprension de esta heterogeneidad y el posterior analisis
de la relacion entre necesidades y estructura del SS, se construyeron clusters en funcién de los
indicadores sociodemograficos. En el Anexo Il se detalla dicho procedimiento y los resultados
parciales obtenidos. Quedaron conformados tres agrupamientos: a) cldster 1, con 97 municipios
y comunas (29,22%); b) cluster 2, con 198 (59,64%); c) claster 3, con 37 (11,14%). La Tabla 3
y la Figura 2 presentan los estadisticos descriptivos para cada uno de los clusters, y en la Figura
3 se puede observar la distribucién geogréfica de las localidades segun el cluster al cual
pertenecen. Atendiendo a la distribucién y agregacion geografica provincial, se han

denominado a los clusters como centro (clister 1), sudeste (cluster 2) y noroeste (cluster 3).
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En un primer analisis, se evidenciaron diferencias entre las medias y medianas de los
tres indicadores poblacionales entre grupos, excepto entre los clisters centro y sudeste con
relacion al IDP. Los ANOVAs para cada uno de los indicadores muestran que hay diferencias
estadisticamente significativas entre los tres (en todos los casos, p < 0,01). A su vez, los
resultados de la aplicacion de la prueba de comparaciones maltiples de Tukey indican que
existen diferencias significativas en la comparacion pareada entre los tres clusters para los tres
indicadores (p = 0), excepto para el indicador IDP entre los clusters centro y sudeste (p = ns)
(Anexo |, Tabla 12-Tabla 14).

En conclusion, se puede afirmar que los clisters representan agrupamientos de
localidades que se diferencian en sus caracteristicas poblacionales para los indicadores
sociodemogréaficos seleccionados, excepto entre los grupos 1y 2 en relacion con el IDP. Los
valores de los estadisticos de posicidn presentan valores mas bajos en el grupo 2, intermedios

(y mas cercanos a los valores del total de localidades) en el grupo 1 y mas altos en el grupo 3.

Tabla 3. Estadisticos de posicion y dispersion de los indicadores sociodemograficos segun

clasters y total de localidades. Provincia de Cérdoba, Argentina. 2010

o Cluster Total de
Estadistico centro sudeste noroeste localidades
N 97 198 37 332

Porcentaje de poblacién con CPE*
Media (+SD) (%) 54,61 (+8,36)" 34,56 (+6,63)" 63,31 (+8,79)" 43,62 (x13,52)
Mediana (%) 52,84 34,9 63,57 41,33
CcVv 0,15 0,19 0,14 0,31
Porcentaje de poblacién con NBI*
Media (+SD) (%) 15,85 (5,91)" 7,29 (x3,4)f 28,72 (x8,7)" 12,18 (%8,61)
Mediana (%) 14,86 7,36 26,47 9,61
CcVv 0,37 0,47 0,3 0,71
indice de dependencia potencial*
Media (+SD) (%) 58,95 (+7,06)f 59,13 (+6,36)% 74,91 (+12,09)% 60,83 (+8,91)
Mediana (%) 59,99 59,17 72,14 60,11
CVv 0,12 0,11 0,16 0,15

Fuente: elaboracion propia a partir del CNPHV del afio 2010

* ANOVA significativo: p<0,01 - 8 iTest de Tukey (comparacion entre pares) significativo: p=0
CPE: cobertura publica exclusiva; NBI: necesidades bésicas insatisfechas; CNPHV: censo nacional de poblacion,
hogares y vivienda
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Figura 2. Boxplots correspondientes a los indicadores de poblacion con cobertura publica

exclusiva, necesidades bésicas insatisfechas e indice de dependencia potencial segun

claster. Provincia de Cordoba, Argentina. 2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del CNPHV 2010

Clisters ' Centro . Sudeste ' Noroeste

%CPE: porcentaje de poblacién con cobertura publica exclusiva; %oNBI: porcentaje de poblacién con necesidades
bésicas insatisfechas; IDP: indice de dependencia potencial; CNPHV: censo nacional de poblacion, hogares y

vivienda

A partir de lo anterior podemos decir que, en lo relativo a las necesidades de cuidado

por parte del subsector publico del SS, los municipios y comunas agrupados en cada uno de los

tres clUsters se asemejan entre si y se diferencian de los incluidos en los otros clusters.
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Figura 3. Geolocalizacion de las localidades incluidas en el estudio segun cluster.

Provincia de Cordoba, Argentina. 2010

Clusters

Centro (n =97)

y 0\2\ ® Sudeste (n = 198)
. . ® Noroeste (n = 37)
B

Fuente: elaboracion propia

El cluster (centro) incluye 97 municipios y comunas, con amplio predominio de
localidades pequefias (84,5% tenia al 2010 una poblacion de 5.000 habitantes 0 menos, y
ninguno por encima de los 50.000 habitantes). Si bien se distribuyen a lo largo de todo el
territorio provincial, se observa una mayor concentracion en la franja central de la provincia
que va del departamento San Javier en el extremo suroeste hasta los departamentos Sobremonte,
Tulumba y Rio Seco en el noreste. Las medias de los indicadores porcentaje de poblacion con
CPE y porcentaje de poblacion con NBI se encuentran por encima de la media del total de las
localidades, pero sin llegar a los niveles del cluster 3. EI IDP de este grupo es similar al del
claster 2 y al promedio del conjunto de localidades.

Por su parte, el cluster (sudeste) contiene 198 municipios y comunas, entre ellos los de
mayor poblacion (incluye a todos los aglomerados urbanos de mas de 50.000 habitantes). Los
indicadores de porcentaje de poblacion con CPE y porcentaje de poblacion con NBI son
menores en comparacion con los otros dos grupos y estan por debajo de la media provincial.

Estas localidades se hallan sobre todo en el centro y sudeste de la provincia.



51

Gaydou JP. Equidad en el acceso a la salud de la provincia de Cérdoba, segun la estructura del primer nivel de
atencion y las necesidades de cuidados. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestidn y Politicas de
Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2024

Finalmente, el cluster (noroeste) incluye 37 municipios y comunas (es el agrupamiento
de menor tamafio); concentra los valores méas desfavorables en términos sociodemograficos de
los tres grupos, incluso para el IDP, lo que denota una mayor necesidad de cuidados de salud
particularmente por parte del subsector publico. Por lo que surge de la Figura 3, se encuentran

ubicados, sobre todo, en la regidn noroeste de la provincia.

5.3 Laestructura del sistema de salud de la provincia de Cordoba

La estructura hace referencia a la capacidad potencial del SS de brindar respuestas a las
necesidades de salud de la poblacion. Es potencial ya que describe la disponibilidad de recursos
del SS (pero no su uso efectivo, aspecto vinculado a la dimension de procesos, la cual no
abordaremos en este estudio). Los indicadores estructurales a analizar pertenecen a tres de las
cuatro categorias propuestas por Starfield (8): primer contacto, integralidad y coordinacion.

Los de primer contacto describen la accesibilidad a los servicios de salud por parte de
la poblacion. A partir de los datos disponibles en este estudio, se elaboraron tres indicadores
para esta funcion:

a. Cantidad de establecimientos de salud por cada 1000 habitantes (CS-PT).
b. Cantidad de establecimientos de salud por cada 1000 habitantes con CPE (CS-CPE).
c. Atencién médica minima (AMM).

Mediante los indicadores de integralidad se busca describir la disponibilidad de
estructura sanitaria que permita otorgar cierto grado de integralidad a los cuidados de salud que
brindan los establecimientos. De esta manera, los indicadores se construyeron calculando la
relacion entre poblacion con CPE y establecimientos que poseen cierto equipamiento
seleccionado (sillon odontolodgico, ecografo, laboratorio y vacunatorio) que pudiera dar cuenta
de la variedad de los servicios disponibles. A su vez, se calcula la proporcion de
establecimientos que poseen dicha estructura en relacion con el total. Estos indicadores son:

a. Proporcion de localidades que poseen sillon odontologico (Loc-SO)

b. Proporcién de localidades que poseen ecografo (Loc-Eco)

c. Proporcidn de localidades que poseen vacunatorio (Loc-Vac)

d. Proporcion de localidades que poseen servicio de laboratorio (Loc-Lab)

e. Cantidad de establecimientos con sillon odontolégico por cada 1000 personas con CPE (CS-
SO)

f. Cantidad de establecimientos con ecografo por cada 1000 personas con CPE (CS-Eco)

g. Cantidad de establecimientos con vacunatorio por cada 1000 personas con CPE (CS-Vac)
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h. Cantidad de establecimientos con laboratorio por cada 1000 personas con CPE (CS-Lab)

i. Proporcion de establecimientos con sillén odontoldgico (Prop-SO)

j.  Proporcion de establecimientos que poseen ecégrafo (Prop-Eco)

k. Proporcion de establecimientos que poseen vacunatorio (Prop-Vac)

I. Proporcion de establecimientos que poseen laboratorio (Prop-Lab)

Los primeros cuatro indicadores de integralidad (Loc-SO, Loc-Eco, Loc-Vac y Loc-Lab)
permiten realizar una descripcion general sobre la presencia o ausencia del equipamiento
analizado en las localidades. Esto otorga un marco de comprension a los resultados obtenidos
en cuanto a la distribucion de los datos del resto de los indicadores.

En tercer lugar, los indicadores de coordinacion buscan describir la capacidad de los
establecimientos de establecer una coordinacion con el fin de garantizar el cumplimiento de las
demas funciones esenciales de la APS. De la misma forma que se hizo con los indicadores de
integralidad, éstos se construyeron calculando la relacion entre la cantidad de establecimientos
que poseen HCE e internet y la poblacion con CPE. También se calcula la proporcién de
establecimientos que poseen dicha estructura en relacion con el total. Estos indicadores son:
m. Proporcién de localidades que poseen HCE (Loc-HCE)

n. Proporcién de localidades que poseen conexidn a internet (Loc-Int)

0. Cantidad de establecimientos de salud con HCE por cada 1000 personas con CPE (CS-
HCE)

p. Cantidad de establecimientos de salud con conexion a internet por cada 1000 personas con
CPE (CS-Int)

g. Proporcidn de establecimientos de salud con HCE (Prop-HCE)

r.  Proporcidn de establecimientos de salud que poseen conexion a internet (Prop-Int).

La Tabla 4 presenta los estadisticos de posiciéon y dispersion de los indicadores
estructurales para el conjunto de las localidades incluidas en el estudio, entendiendo que las
caracteristicas de la muestra retenida representan el total provincial. Alli no se incluyeron los
que dan cuenta de la proporcién de localidades que poseen cierto equipamiento o tecnologia
(Loc-SO, Loc-Eco, Loc-Vac, Loc-Lab, Loc-HCE y Loc-Int) ya que, a diferencia del resto, no
pueden calcularse por cada unidad de analisis (municipio o comuna), sino para el total de la
provincia o para cada clister. Lo que surge a partir de la lectura de la tabla es la gran dispersion
de los datos y la dispar distribucion de los recursos de estructura, expresado como diferencias
entre las medias y las medianas, valores elevados de las SD en comparacion con las medias,

rangos amplios y elevados CV. Los indicadores de integralidad CS-Lab y CS-Eco presentan los
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mayores valores de CV (9,69 y 7,35 respectivamente), probablemente por la baja proporcién
de localidades que disponen de dicho equipamiento (los valores de Loc-Lab y Loc-Eco son
40,66% y 21,69% respectivamente), por lo que, para la mayoria de ellas, el valor de aquellos
indicadores es cero; ademas, se observa que incluso en el cuartil 90 los valores son muy
distantes del maximo (indicando que hay una o muy pocas localidades con altos valores, y las
demas presentan valores bajos o cero). Més alla de que estos dos indicadores presenten las
maximas variaciones, todos los indicadores poseen CVs altos (excepto AMM, Prop-SO, Prop-
Vac y Prop-Int, todos presentan valores mayores a 1).

Otro aspecto a resaltar es que la mayoria de los indicadores concentra la mayor parte de
los datos méas cerca del minimo, lo que indica una relativamente baja disponibilidad de
establecimientos y servicios de salud (es decir, los indicadores toman valores bajos con mucha
maés frecuencia de la que toman valores elevados). Los unicos indicadores que muestran una
distribucion con asimetria izquierda (o sesgo negativo) son AMM, Prop-SO, Prop-Vac y Prop-
Int, es decir, los que refieren a los servicios de atencién médica, odontologia e inmunizaciones
y a la disponibilidad de internet (Figura 4). Esto significa que tiende a haber una alta proporcion
de establecimientos en las localidades que poseen atencién médica al menos tres veces por
semana, sillén odontoldgico, vacunatorio y conectividad a internet.

Lo que buscaremos identificar en las proximas secciones es si dicha heterogeneidad y
dispersion es aleatoria 0 si hay algun tipo de distribucion en funcion de los indicadores

sociosanitarios.
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Figura 4. Graficos de densidad para los indicadores atencion medica minima, proporcion
de establecimientos con sillon odontoldgico, proporcion de establecimientos con
vacunatorio y proporcion de establecimientos con conexion a internet. Total de

localidades incluidas. Provincia de Cordoba, Argentina. 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del relevamiento PMI 2022

AMM: Atencion médica minima; Prop-SO: Proporcién de establecimientos con sillén odontolégico; Prop-Vac:
Proporcidn de establecimientos que poseen vacunatorio; Prop-Int: Proporcion de establecimientos de salud que
poseen conexion a internet; PMI: plan maestro de inversion
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Primer contacto en diferentes regiones (clusters) de la provincia de Cérdoba

La Tabla 5 expone los estadisticos de posicién y dispersion de los indicadores
estructurales de primer contacto para cada uno de los clusters construidos y para el total de las
localidades analizadas. La diferencia entre medias y medianas de los grupos permite inferir que
los datos no presentan una distribucion normal o cercana a la normal. Los histogramas
correspondientes (Figura 5) permiten graficar y observar dicha distribucion: para los
indicadores CS-PT y CS-CPE las curvas presentan una asimetria derecha, mientras que el

indicador AMM presenta una distribucion bimodal.

Figura 5. Distribucion de frecuencias (histogramas) de los indicadores estructurales de
primer contacto por clUster y total de localidades. Provincia de Cérdoba, Argentina. 2022
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Fuente: elaboracién propia en base a relevamiento PMI 2022 y CNPHV 2010

CS-PT: Cantidad de establecimientos de salud por cada 1000 habitantes ; CS-CPE: Cantidad de establecimientos
de salud por cada 1000 habitantes con CPE; AMM: Atencién médica minima; PMI: plan maestro de inversion;
CNPHV: censo nacional de poblacién, hogares y vivienda
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Los resultados de la prueba de Kruskal-Wallis indican que hay diferencias significativas
entre los tres grupos para los indicadores CS-PT y CS-CPE (p < 0,01 para ambos) pero no para
el indicador AMM (p = ns). Por su parte, la comparacion pareada entre los clsters mediante el
test de Dunn indica que, con relacion a CS-PT, hay diferencias entre los tres grupos (p < 0,01
para las tres comparaciones), en tanto que para CS-CPE, las diferencias se presentan entre los
clusters centro y sudeste en relacion al grupo noroeste (ppe-sj = NS, Pre-ny Y Prs-n < 0,01)3L.

Surge de la observacion de las medianas que, para los indicadores CS-PT y CS-CPE,
los clasters centro y noroeste poseen valores por encima de las correspondientes al total de
localidades, en tanto que el clister sudeste posee valores inferiores. Para ambos indicadores, el
cluster noroeste posee los mayores valores (particularmente de la mediana), seguido por el
centro y por ultimo el sudeste. Esto denotaria una mayor accesibilidad a los establecimientos
de salud en el claster noroeste (con mayores indicadores de necesidad de cuidado), lo que se
podria interpretar como mayor equidad en la distribucion de establecimientos de salud.

Al observar el indicador AMM vemos que las medias de los tres grupos son similares,
pero las medianas muestran que, en el grupo sudeste, la mayoria de los municipios y comunas
brindan atencion médica minima en todos sus establecimientos (mediana = 1), seguido por el
claster centro y luego por el noroeste, con una mediana de 0,5 (es decir, en la mayor parte de
las localidades de este grupo solamente el 50% de los establecimientos brinda atencion médica
al menos 3 veces por semana). Sin embargo, por los resultados obtenidos, no podemos afirmar
que efectivamente existan diferencias en este indicador entre los tres grupos, pudiendo ser éste

un problema comun a toda la provincia.

31 Las letras ¢, s y n en los corchetes junto al simbolo del p-valor hacer referencia a los clisters centro, sudeste y
noroeste.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos de los indicadores de primer contacto por cluster y total

de localidades analizadas. Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

o Cluster Total
Estadistico _

centro sudeste noroeste localidades

N 97 198 37 332

Cantidad de establecimientos de salud por cada 1000 habitantes*
Media (£SD) 4,4 (£17,07)° 2,57 (+9,53)° 5,76 (+7,03)° 3,46 (+12,05)

Mediana 1,42 0,68 3,6 0,98

Cv 3,87 3,71 1,22 3,48
Cantidad de establecimientos de salud por cada 1000 habitantes con CPE*

Media (+SD) 9,91 (#50,73)* 6,9 (+24,86)° 9,79 (¥13,41)% 8,1 (+33,7)

Mediana 2,26 2,01 5,62 2,29

Cv 5,12 3,6 1,37 4,16
Atencién médica minima

Media(£SD) 0,57 (£0,47) 0,65 (+0,44) 0,5 (x0,49) 0,61 (+0,46)

Mediana 0,83 1 0,5 1

Cv 0,83 0,68 0,96 0,75

Fuente: elaboracién propia en base a relevamiento PMI 2022 y CNPHV 2010

*Kruskal-Wallis significativo: p<0,01; "8 Test de Dunn (comparacién entre pares) significativo: p<0,01
CPE: cobertura publica exclusiva; PMI: plan maestro de inversion;, CNPHV: censo nacional de poblacion,
hogares y vivienda

Integralidad en diferentes regiones (clusters) de la provincia de Cérdoba

La Tabla 6 presenta los valores de los indicadores de integralidad que identifican la
proporcién de localidades que presentan el equipamiento seleccionado (Loc-SO, Loc-Eco, Loc-
Vac, Loc-Lab), tanto en cada uno de los clisters como en el conjunto de las localidades
analizadas. En general hay una elevada proporcién de municipios y comunas (tanto en el total
provincial como por claster) que poseen sillon odontol6gico y vacunatorio. Por el contrario, el
valor del porcentaje de municipios y comunas que poseen laboratorio no llega al 40% en
ninguno de los clusters ni en el conjunto de las localidades, y la proporcidn es ain més baja con
relacién a la disponibilidad de ecografos. Asimismo, se observa que el cluster noroeste es el
gue tiene la menor proporcion de todos los servicios analizados.

Con el fin de determinar si las diferencias entre los porcentajes de localidades que

poseen los equipamientos son estadisticamente significativas, se aplico el test de Fisher. Los
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resultados indican que, con relacién a la disponibilidad de ecografos y laboratorio, las
diferencias entre los tres cllsters son significativas (p < 0,01); en tanto que para la
disponibilidad de sillon odontoldgico y de vacunatorio, las diferencias no son significativas. La
comparacion pareada entre clusters para los indicadores Loc-Eco y Loc-Lab se realizé mediante
la aplicacion del test de proporciones de comparacion por pares. Segun los resultados obtenidos,
en relacion con la disponibilidad de ecégrafo no existen diferencias significativas entre el
cluster centro y noroeste (p = ns), pero si entre éstos y el sudeste (pfe-s Y Pins) < 0,01). En el
caso de la disponibilidad de laboratorio solamente se constatan diferencias entre los clusters
noroeste y sudeste (p < 0,01).

De esto surge que, para servicios basicos como lo son el de inmunizaciones y de atencion
odontoldgica, no se identifican diferencias entre los grupos, pero si se encuentra una menor
presencia de servicios complementarios de diagnostico (aun pertenecientes al ambito del PNA)

en los municipios y comunas con mayores necesidades de cuidado.

Tabla 6. Proporcién de localidades que poseen servicios vinculados a indicadores de

integralidad. Por cluster y total de localidades. Provincia de Cérdoba, Argentina. 2022

Variable Cluster Total de
centro sudeste noroeste localidades

Municipios y comunas (n) 97 198 37 332

Proporcion de localidades que poseen 82,47 80,3 75,68 80,42

sillén odontolégico (%)

Proporcion de localidades que poseen 12,377 29,297 5,418 21,69

ecografo (%)*

Proporcion de localidades que poseen 88,66 81,31 78,38 83,13

vacunatorio (%)

Proporcion de localidades que poseen 36,08 46,975 18,928 40,66

servicio de laboratorio (%)*

Fuente: elaboracion propia en base a relevamiento PMI 2022

* Test de Fisher significativo: p<0,01; S Test de proporciones (comparacion entre pares) significativo: p<0,01
PMI: plan maestro de inversion

En cuanto a los demas indicadores de integralidad -al igual que los indicadores de primer
contacto- los datos para cada cllster y para el total de localidades no presenta una distribucion

normal. La Tabla 7 presenta los estadisticos descriptivos para estos indicadores por clister y
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para el total de localidades. Se observan diferencias significativas entre los tres clusters para los
indicadores vinculados con la disponibilidad de ecdgrafo y de laboratorio (CS-Eco, CS-Lab,
Prop-Eco y Prop-Lab) (p < 0,01). En cambio, no se constatan diferencias estadisticamente
significativas entre los cllsters en relacién con los indicadores vinculados con la presencia de
sillon odontoldgico y de vacunatorio (CS-SO, CS-Vac, Prop-SO y Prop-Vac) (p = ns).

Para los indicadores vinculados a la presencia de ecdgrafo (CS-Eco y Prop-Eco), los
resultados del test de Dunn muestran que no hay diferencias entre los grupos centro y noroeste,
pero ambos se diferencian del sudeste (prcs1 Y pins) < 0,01). En cuanto a los vinculados a la
disponibilidad de laboratorio (CS-Lab y Prop-Lab), las unicas diferencias se encuentran entre

los grupos sudeste y noroeste (p < 0,01).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de los indicadores de integralidad por cluster y total de

localidades. Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

Estadistico Cldster Total de localidades
centro sudeste noroeste
N 97 198 37 332
Cantidad de establecimientos con sillén odontolégico por cada 1000 personas con CPE
Media (xSD) 3,73 (£5,61) 2,92 (£5,22) 6,6 (x13,3) 3,57 (£6,77)
Mediana 1,57 1,21 2,75 1,37
CcVv 15 1,78 2,01 1,9
Cantidad de establecimientos con ecdgrafo por cada 1000 personas con CPE*
Media (+SD) 0,1 (20,33)% 0,75 (+4,55)57 0,04 (+0,17)f 0,48 (£3,53)
Mediana 0 0 0 0
CcVv 3,31 6,06 4,35 7,34
Cantidad de establecimientos con vacunatorio por cada 1000 personas con CPE
Media (£SD) 3,9 (5,61)  3,62(x7,29) 5,13 (6,32) 3,87 (£6,73)
Mediana 1,72 1,46 2,76 1,58
CcVv 1,44 2,01 1,23 1,74
Cantidad de establecimientos con laboratorio por cada 1000 personas con CPE*
Media (+SD) 6,13 (¥50,76) 1,64 (+4,08)" 0,7 (x1,97)f 2,85 (+27,61)
Mediana 0 0 0 0

Ccv 8,28 2,49 2,81 9,69
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Tabla 7. continuacién

Cluster Total de localidades

Estadistico

centro sudeste noroeste

Proporcion de establecimientos con sillén odontolégico

Media (xSD) 73,5 (x39,46) 69,89 (x41,12) 66,4 (+43,98) 70,55 (+40,9)

Mediana 100 100 100 100

CcVv 0,54 0,59 0,66 0,58
Proporcion de establecimientos que poseen ecografo*

Media (+SD) 7,68 (¥23,82)% 21,88 (+38,98)% 5,41 (+22,92)f 15,9 (£34,34)

Mediana 0 0 0

Cv 3,1 1,78 4,24 2,16
Proporcion de establecimientos que poseen vacunatorio

Media (xSD) 76,64 (+36,14) 73,38 (+39,68) 68,65 (+43,14) 73,8 (£39,03)

Mediana 100 100 100 100

CVv 0,47 0,54 0,63 0,53
Proporcion de establecimientos que poseen laboratorio*

Media (+SD) 27,02 (#41,18) 37,95 (¥45,75)" 17,57 (#37,67)" 32,49 (+44,08)

Mediana 0 0 0

Ccv 1,52 1,21 2,14 1,36

Fuente: Elaboracién propia en base a relevamiento PMI 2022 y CNPHV 2010

* Kruskal-Wallis significativo: p<0,01; 8% Test de Dunn (comparacidn entre pares) significativo: p<0,01
PMI: plan maestro de inversion; CNPHV: censo nacional de poblacion, hogares y vivienda

Coordinacion en diferentes regiones (clusters) de la provincia de Cérdoba

Para esta funcién de la APS también se observa una presencia desigual de herramientas
de coordinacién entre los diferentes clusters. En la Tabla 8 se observa que el cluster sudeste
tiene una mayor proporcion de localidades con HCE y tanto éste como el centro tienen una
proporcion similar de localidades con conectividad a internet. Resalta también que el grupo
noroeste es el que posee la menor proporcion de localidades con HCE y conexion a internet.
Los resultados del test de Fisher indican que hay diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a la proporcién de municipios y comunas que poseen HCE y conexion a internet (p <
0,01).

La comparacion pareada mediante el test de proporciones muestra que, en cuanto a la

disponibilidad de HCE, no hay diferencias entre los cllsters centro y noroeste, pero si la hay
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entre cada uno de éstos y el sudeste (prc-s) Y Pr-s) < 0,01). En cambio, en lo que refiere a la
conectividad a internet, el que se diferencia de los otros dos es el cluster noroeste (pre-nj Y Ps-n]
<0,01).

Tabla 8. Proporcion de localidades que poseen estructura vinculada a indicadores de

coordinacion. Por cluster y total de localidades. Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

) Cluster Total
Variable )
centro sudeste  noroeste localidades
Municipios y comunas (n) 97 198 37 332
Municipios y comunas que poseen 14,438 35,86°" 2,77 25,9
HCE (%)*
Municipios y comunas que poseen 95,888 93,94f 72,975% 92,17

internet (%)*

Fuente: Elaboracién propia en base a relevamiento PMI 2022

* Test de Fisher significativo: p<0,01; $TTest de Dunn significativo: p<0,01
PMI: plan maestro de inversion

En la Tabla 9 se presentan los estadisticos de posicién y dispersién para el resto de los
indicadores de coordinacién desagregados por cluster. Todos presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos excepto el CS-Int (Test de Kruskall-Wallis p =
ns). El grupo sudeste se diferencia de los otros dos en relacion con los indicadores CS-HCE y
Prop-HCE (pic-s Y Prs-np < 0,01 para ambos). En cuanto a Prop-Int, la region que se diferencia

es la noroeste (ppe-n) < 0,05y pgs-np = 0,01).
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los indicadores de coordinacion por cluster y total de

localidades analizadas. Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

_ Cluster _
Estadistico Total localidades
centro sudeste noroeste
N 97 198 37 332
Cantidad de establecimientos de salud con HCE por cada 1000 personas con CPE*
Media (+SD) 0,26 (+1,3) 1,27 (+4,31)5° 0,28 (£1,69)° 0,87 (£3,48)
Mediana 0 0 0 0
CcVv 5,01 3,38 6,08 4,01

Cantidad de establecimientos de salud con conexion a internet por cada 1000 personas
con CPE
Media (+SD) 9,36 (+50,64) 6,06 (+24,6) 6,84 (+13,44) 7,11 (+33,55)
Mediana 1,93 1,71 2,65 1,94
Cv 541 4,06 1,97 4,72
Proporcion de establecimientos de salud con HCE*
Media (+SD) 10,01 (+27,8) 30,4 (+43,55)" 2,7 (+16,44)F 21,35 (+38,83)
Mediana 0 0 0 0
CcVv 2,78 1,43 6,08 1,82
Proporcion de establecimientos de salud que poseen conexién a internet*
Media (+SD) 87,13 (+26,92)F 89 (+27,13)" 66,31 (+45,29)F 85,93 (+30,34)
Mediana 100 100 100 100
CcVv 0,31 0,3 0,68 0,35

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del relevamiento PMI 2022 y del CNPHV 2010

* Test de Kruskal-Wallis significativo: p<0,01; Test de Dunn significativo: 37p<0,01 ¥ p<0,05
PMI: plan maestro de inversién; CNPHV: censo nacional de poblacion, hogares y vivienda

A modo de sintesis, de los 21 indicadores referidos a la estructura del SS construidos y
analizados, 13 presentan diferencias entre los grupos de municipios y comunas (2 de primer
contacto, 6 de integralidad y 5 de coordinacién). Tanto el cluster noroeste como el centro
presentan valores mas altos en dos indicadores; el primero en dos de primer contacto (CS-PT y
CS-CPE) y el segundo en uno de integralidad (CS-Lab) y uno de coordinacion (Prop-Int). Para

todos los demas indicadores, el grupo sudeste es el que posee los valores mas favorables®.

%2 Todos los indicadores fueron construidos de manera que valores mayores se corresponden con (o interpretan
como) situaciones mas favorables, ya que indicarian una mayor disponibilidad de establecimientos y mejor
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De los indicadores analizados, solamente hay uno en el cual todos los grupos de
localidades son diferentes entre si (CS-PT). Para los demas indicadores con diferencias
significativas, éstas se presentaron solamente entre dos de los grupos o entre uno y los otros
dos. En ese sentido, el claster centro sélo se diferencid del noroeste en cuatro indicadores y del
sudeste en siete. Por el contrario, las comparaciones entre los grupos noroeste y sudeste (ambos
grupos con los indicadores sociosanitarios extremos) mostraron diferencias en 13
oportunidades (es decir, en todos los indicadores que presentaron diferencias significativas),
sefialando que efectivamente las estructuras de los SS de ambos agrupamientos son distintas.

El cluster centro se diferencio del noroeste en los indicadores de primer contacto (con
valores mas favorables en el noroeste) y de coordinacion (con mejores desempefios para centro),
pero no para los de integralidad. En comparacion con el sudeste, el centro tuvo diferencias en
todos los indicadores relativos a la presencia de ecografo (entre los indicadores de integralidad)
y a la disponibilidad de HCE (en la dimension coordinacion), con predominio en todos ellos
del claster sudeste. Al comparar los cllsters noroeste y sudeste, las diferencias son favorables
al segundo en 11 de los 13 indicadores en los que son distintos, lo cual incluye todos los
relativos a la disponibilidad de ecdgrafo, servicio de laboratorio, HCE y conexion a internet.

Los indicadores de primer contacto en los cuales hay diferencias entre los grupos
presentan una particularidad en relacion con el resto. En ellos se observan valores mas altos (es
decir, mayor cantidad de establecimientos por cada 1000 personas) en el grupo noroeste, lo que
indicaria una mayor accesibilidad en dicho grupo y favoreceria la equidad sanitaria.
Considerando lo mencionado en el apartado 5.1, estos resultados tienen sentido ya que la gran
dispersion y heterogeneidad en los tamafios poblacionales no tiene un correlato en lo que hace
a la presencia de establecimientos (es decir, el tamafio poblacional entre localidades varia

mucho mas que lo que varia la cantidad de establecimientos de salud).

accesibilidad (primer contacto), mayor disponibilidad de equipamiento y mayor oferta de servicios (integralidad)
y una mayor disponibilidad de tecnologias y mayor capacidad de comunicacion (coordinacion).
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6. DISCUSION

En el presente estudio se analizé la estructura del PNA del SS de la provincia de Cordoba
(subsector puablico) respecto de sus funciones esenciales y su relacion con indicadores
sociodemograficos seleccionados. Esta aproximacion a la estructura del sistema para valorar la
capacidad de provision de cuidados de salud segun necesidades de atencion de la poblacion
acorde a condiciones sociodemograficas (perspectiva de equidad), puso en evidencia grandes
heterogeneidades, que se traducen en inequidades en la oportunidad de recibir cuidados de salud
de las poblaciones, en cada una de las dimensiones abordadas segun regiones de la provincia.

Un primer acercamiento a la asociacion entre estructura del SS y necesidades de cuidado
puede realizarse a partir del analisis de la relacion entre la disponibilidad (cantidad) de
establecimientos de salud y la poblacion potencialmente destinataria de los servicios pablicos
de salud, tal como lo hicimos aca con los indicadores de primer contacto. Algunas publicaciones
de los primeros afios 2000 (68—70) (elaboradas a partir de informacion censal del afio 2001 y
de un relevamiento censal de establecimientos publicos del PNA realizado por el Programa
Remediar) estudiaron esta relacion a nivel nacional, tomando como unidad de analisis las
provincias y, en algunos casos, los departamentos provinciales. En general se observo que, para
aquellos afios, el promedio nacional para la relacién entre cantidad de establecimientos de salud
del PNA y poblacién potencialmente destinataria®® era adecuado, pero que existian grandes
diferencias entre provincias y, hacia el interior de éstas, entre departamentos. A nivel nacional,
en 2005, el promedio de la relacion entre poblacién y cantidad de establecimientos de salud del
PNA era de 6711 personas por cada CAPS (o0 0,15 CS por cada 1000 personas) (68) y de 3200
personas con CPE por cada CAPS (69, 70) (lo que equivale a 0,31 CAPS/1000 personas con
CPE). Si bien esto ubica al pais como uno de los que posee mayor infraestructura en salud en
la region (24), también se observan grandes diferencias entre las provincias. Los valores de
éstos indicadores para la provincia de Coérdoba en dichos estudios indican que habia 5682
personas por cada CAPS (68) (0,176 CS por cada 1000 personas) y entre 2580 y 2830 personas
con CPE por cada CAPS (69, 70) (0,35-0,39 CS por cada 1000 personas con CPE). Nuestros
resultados muestran que, para el conjunto de localidades analizadas, la mediana de CS-PT es

de 0,98 (valor 5,6 veces mayor que para el afio 2005) y la de CS-CPE es de 2,29 (5,9 veces

33 Los distintos trabajos utilizan diferentes modalidades para la medicion (ej.: cantidad de poblacién por cada
CAPS, cantidad de CAPS por cada 1000 o por cada 100.000 habitantes, etc.). Si bien se mencionaran sus
resultados, se hara la conversion de unidades con el fin de que los nimeros sean comparables entre ellos y con los
obtenidos en esta investigacion.
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mayor). Esto indicaria una mejora sustancial en la accesibilidad debido al aumento en la
disponibilidad de establecimientos de salud en relacion tanto a la poblacién total como a la
poblacion con CPE. Més alla de ello, lo que hallamos en nuestro estudio para la provincia de
Cordoba se condice con lo que el informe de Tobar (68) identifico para el pais: una gran
heterogeneidad entre las jurisdicciones. También se corrobora un dato que parece contradictorio
con el resto de los hallazgos: el menor valor para la relacion entre cantidad de CAPS y poblacion
total se encuentra en las jurisdicciones con mejores indicadores sociodemograficos, que
disponen de mayores recursos (71) y en las cuales se presenta una mayor concentracion de
poblacién (CABA en el informe de 2006 y el cllster sudeste en este estudio, el cual incluye a
la ciudad de Cérdoba). Esto, por si solo, puede interpretarse como un indicador de menor
accesibilidad y la existencia de sobredemanda sobre esos establecimientos. También es posible
gue en estas jurisdicciones haya mayor presencia de establecimientos de salud privados y
capacidad para recurrir a dicho sector o al de la seguridad social en busca de asistencia en salud
(teniendo presente que estas regiones son las que poseen menor porcentaje de poblacion con
NBI y CPE, por lo cual la demanda sobre el subsector publico deberia ser menor también). Por
otra parte, como menciona Maceira (69), en la regiones con menor densidad poblacional
(rurales o semirurales), en las cuales estos indicadores son altos, el problema puede radicar en
la menor accesibilidad geogréfica debido a la dispersion y a dificultades en la movilidad de la
poblacion.

Estos indicadores ameritan una aclaracion. Es muy dificultoso establecer estandares
para la comparacion de los indicadores que vinculan cantidad de poblacién y cantidad de CAPS,
ya que la medicion de accesibilidad, si bien depende de la presencia de establecimientos de
salud, varia enormemente en funcion del tipo de establecimiento, su oferta de servicios y el tipo
y cantidad de profesionales disponibles. EI numero de pacientes que cada profesional puede
atender varia enormemente: “The resources and effort required to care for patients vary based
on several characteristics including demographics, health behaviors, access to care, and
psychosocial issues” (72)%*. Alguna bibliografia apunta a la medicion de la disponibilidad de
camas o profesionales y la adscripcion de la poblacion (empanelment). Se prevé que un equipo
de referencia (de un establecimiento de primer nivel de atencién) pueda garantizar los cuidados

integrales de salud a una poblacion de entre 1500 y 3000 personas (73) o entre 3000 y 4000

34 Los recursos y el esfuerzo requeridos para el cuidado de los pacientes varian en base a varias caracteristicas,
incluyendo la demografia, los comportamientos en salud, el acceso a los cuidados y problemas psicosociales”
(traduccion del autor)
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personas (74). Transformado rapidamente a las métricas utilizadas en el presente estudio, se
podria decir que un estandar de comparacién para CS-PT o CS-CPE seria de entre 0,33 y 0,66,
valores que son superados por las medias y las medianas de los tres clusters conformados.

Otras publicaciones (75, 76) complementan la informacion anterior mediante el estudio
de la disponibilidad de profesionales en los CAPS y la cantidad de consultas médicas
ambulatorias para distintas disciplinas. En la primera, los autores utilizan las mismas fuentes
de datos que los estudios anteriormente mencionados, y toman como unidad de analisis las
provincias y los departamentos provinciales para determinar el porcentaje de CAPS por
provincia y departamento que poseen cierto tipo de profesiones de la salud (medicina,
odontologia y psicologia/psiquiatria) y la relacién entre la poblacién con CPE y la
disponibilidad de horas de dichos profesionales por semana. En la segunda, se analiza la
cantidad de consultas de diferentes disciplinas en las provincias y su relacion con la poblacion
total y la poblacion con CPE. Ambos encuentran una alta variabilidad entre provincias y aun
dentro de cada provincia para los respectivos indicadores, lo que implica una variabilidad en la
accesibilidad, en linea con los estudios mencionados anteriormente y con nuestros propios
resultados.

Si bien el estudio de la distribucion geografica de los establecimientos de salud, de la
disponibilidad de profesionales y de la cantidad de consultas ambulatorias con relacion al
tamafio poblacional es una primera aproximacién valida a la valoracién de la equidad en la
distribucion de recursos, se hace necesario incorporar otras dimensiones de analisis. Retomando
el concepto de equidad como la distribucion de los recursos de manera que se contemplen las
desigualdades (es decir, brindar mas a quienes mas lo necesitan), es que se incluyen otros
indicadores que reflejan las condiciones materiales de la existencia. Mdltiples publicaciones a
nivel nacional e internacional dan cuenta de que existe una relacion entre diferentes indicadores
sociodemogréaficos y el estado de salud de la poblacion (y, por lo tanto, sus necesidades de
cuidado). Tal es asi que en el afio 2005 la OMS cred la Comisidn de Determinantes Sociales de
la Salud con el fin de “resumir la informacion cientifica sobre como las relaciones de empleo,
la globalizacion, los servicios sanitarios, la exclusion social, el género, el ambiente urbano, o el
desarrollo infantil, producen desigualdades en salud” (77 p.795). En su informe final, dicha
comision describe la situacion actual de la desigualdad en salud en el mundo y su relacién con
los determinantes sociales, y realiza recomendaciones orientadas a subsanar las inequidades

sanitarias en el lapso de una generacion (78).
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En el mismo sentido, en un articulo del afio 2020 (79) se analizo la relacion entre
inequidades socioecondmicas (medidas a través del ingreso de los hogares) y las barreras en el
acceso a la salud en cuatro paises latinoamericanos (Colombia, El Salvador, Paraguay y Peru);
alli se confirmd la existencia de mayores barreras en el acceso a la salud en los quintiles de la
poblacién de menores ingresos. El porcentaje de personas que experimentan barreras en el
acceso es alto en todos los paises, particularmente en los quintiles de menores ingresos, Yy si
bien en el estudio longitudinal se observaron mejoras en todos ellos, ain se mantienen grandes
brechas de inequidad entre los grupos de mayores y menores ingresos. A estas mismas
conclusiones llega un estudio realizado en Brasil (80) utilizando datos obtenidos a partir de una
encuesta nacional de salud® Ilevada a cabo en el afio 2019. Alli se determind la prevalencia de
ciertos eventos vinculados con la salud en relacion con diferentes variables socioecondémicas y
demogréficas (sexo, grupos etarios, nivel de educacién y region del pais en la cual residian los
encuestados). El estudio encontrd que existen inequidades en el acceso y uso de los servicios
de salud en Brasil; las regiones mas pobres del pais (Norte y Nordeste) son las que presentan
un menor acceso a los servicios y su poblacion tiene mayores dificultades para recibir los
cuidados de salud que necesita. Nuestros resultados van en linea con las conclusiones
alcanzadas en ambos estudios en el sentido de que son aquellas regiones méas pobres (en nuestro
caso, con mayor NBI) las que presentan una menor accesibilidad a los servicios de salud.

Ya en Argentina, Ballesteros (29) realizd un extenso analisis de las desigualdades en el
acceso a los servicios de salud a partir de datos de la Encuesta de Utilizacion y Gasto en
Servicios de Salud de 2010. En primer lugar, describe las necesidades de salud tomando cuatro
indicadores (salud autopercibida, enfermedades cronicas diagnosticadas, diagnostico de
ansiedad-depresion y autopercepcion de ansiedad-depresion) y valorandolos a la luz de cuatro
variables (posicién de clase social, género, region del pais y grupo etario). Luego analiza la
utilizacion de los servicios de salud segun la existencia de consultas con médicos, psicélogos y
odontdlogos en el ultimo mes, y las correlaciona tanto con las variables ya mencionadas como
con las necesidades de salud. En general encuentra diferencias significativas entre los grupos
segun las distintas variables: los grupos de clase trabajadora (de la variable posicién de clase
social), la poblacion de mayor edad (variable grupo etario), las mujeres (variable género) y los
residentes de las regiones NOA (noroeste argentino) y NEA (noreste argentino) son los que

presentan mayores necesidades de salud y ésto no siempre se condice con una mayor utilizacion

% |a Pesquisa Nacional de Satde (PNS), una encuesta que busca producir informacion sobre la situacion de salud
y el estilo de vida de la poblacién de Brasil, y sobre los servicios de salud, su acceso y uso.
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de los servicios de salud analizados. Una observacion interesante es que no encuentra
asociacion entre la region de residencia y la consulta con los profesionales de la salud, en
contraposicion a los hallazgos de otras publicaciones que si evidenciaron el vinculo entre ambos
aspectos (19, 22, 23, 81). En el presente estudio encontramos necesidades de salud
diferenciadas segun la region de residencia dentro de la provincia (en linea con Ballesteros), y
si bien las diferencias en la dimensién de accesibilidad (primer contacto) son favorables a la
region con mayores necesidades, en las otras dos dimensiones (integralidad y coordinacion) es
ésta las mas desfavorecida. Esto nos confirmaria (entendiendo que el SS es un determinante
maés de la salud de la poblacién [82, 83]) que la presencia de establecimientos de salud por si
sola no garantiza mejora en los cuidados de salud. Ballesteros encuentra que no poseer
cobertura de salud (lo que hemos denominado poseer CPE) disminuye la accesibilidad al
aumentar las posibilidades de no consultar con un médico, un psicélogo o psiquiatra 'y con un
odontdlogo. Si bien en el presente estudio no se analizan las consultas con dichos profesionales,
en lo que hace a la estructura, nuestros resultados indican que las regiones con mayor
proporcién de poblacién con CPE no presentan diferencias estadisticamente significativas en la
disponibilidad de equipamiento para el servicio de odontologia ni para el indicador AMM
(vinculado a la disponibilidad de atencion médica), por lo que no habria diferencia en la
accesibilidad (lo que no significa que haya equidad). Sin embargo, esto no es contradictorio,
sino que sefiala la necesidad de complementar nuestros andlisis con otras variables para
efectivamente corroborar la existencia 0 no de una accesibilidad diferencial entre los grupos
con distintas necesidades.

En el afio 2013 (60) Lago et al. estudiaron la equidad en el acceso a los servicios de
salud en la provincia de Buenos Aires evaluando la relacién entre poblacion total y poblacion
con CPE y la cantidad de CAPS en los partidos provinciales, y analizando la relacion de dichos
indicadores con variables vinculadas a las necesidades de cuidado (TMI, NBI) y la riqueza y
gasto en salud de cada partido (gasto municipal finalidad salud y producto bruto geogréafico per
capita de cada municipio). En cuanto a la relacion entre poblacion y cantidad de CAPS sus
hallazgos coinciden con los nuestros, en tanto que para las regiones con mayor concentracion
de poblacién los indicadores de la relacion cantidad de poblacion / cantidad de CAPS son
mayores, lo que indicaria una menor accesibilidad en ellos. Estos resultados pueden ser
consistentes con un escenario de equidad, en la medida que las regiones rurales y semirrurales
(de menor densidad poblacional) pueden requerir una mayor cantidad de establecimientos para

garantizar accesibilidad, considerando la dispersion de la poblacion. En general, aquellos
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municipios con menor porcentaje de poblacion CPE y NBI presentan mejores condiciones de
acceso a los servicios, dato que no se confirma al evaluar la variable TMI. En nuestro caso,
contrariamente, para los indicadores de acceso identificamos que el grupo con mayor porcentaje
de poblacion con CPE y NBI posee mejores indicadores de acceso (primer contacto), pero
peores indicadores de integralidad y coordinacion. Si bien esto parece contradictorio, ya
mencionamos que las regiones con mayores necesidades de salud (tal como las definimos en
este estudio) presentan una menor cantidad de poblacién y a su vez una menor densidad
poblacional, ademas de que su poblacidn se encuentra mas dispersa, lo que explica los mejores
valores de los indicadores CS-PT y CS-CPE. Sin embargo, la evidencia de peores indicadores
vinculados a integralidad y coordinacion irian en la direccion contraria (podria estarse en
presencia de estructuras edilicias sin capacidad de dar respuestas efectivas y de calidad acorde
a las funciones del PNA). En relacion con esto, surgen algunas preguntas que requeririan darle
continuidad a la presente investigacion: ¢cual es la oferta efectiva de servicios en los CAPS en
general y en la region que posee mejores indicadores de primer contacto en particular? ;Se
corroborard una mejor accesibilidad en dicha regidn al incluir en el anélisis otros indicadores
de estructura y de proceso? ¢Qué otros factores entran en juego al momento de comprender la
accesibilidad a los servicios de salud, particularmente en las regiones en las cuales la poblacion
se encuentra mas dispersa? ;Cual es el acceso efectivo a los servicios de salud en dichas
regiones?

Por otra parte, si bien en este estudio no incluimos variables que den cuenta de la
riqueza y del nivel de inversion de los municipios y comunas (tal como lo hacen Lago et al.),
al observar el informe sobre el Producto Bruto Regional del afio 2015 publicado por la
Direccién de Estadisticas Economicas de la provincia de Cérdoba (71) encontramos que el
mapa con el producto bruto regional por departamento se acerca bastante a nuestro mapa de
distribucion de localidades segln nivel de necesidad, hallando que aquellos departamentos con
mayor PBR coinciden aproximadamente con aquellos con menores necesidades de cuidado.

El documento elaborado por Maceira en 2005, el cual abordd “las caracteristicas
generales del SS provincial, en términos de actores participantes, su interaccion y caracteristicas
de la demanda” (4 p.25), concluia que: a) en la provincia de Cordoba hay un claro perfil de
necesidades de cuidado (definidas a partir del porcentaje de poblacion con CPE y NBI), lo cual
concuerda con los hallazgos del presente estudio, y b) se encuentra cierto grado de eficiencia
en la distribucion de los recursos debido al alto grado de complementariedad entre los sectores

publicos y privados en la distribucién de los establecimientos de salud segun el tipo de
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propiedad, ya que ésta se ajusta a las necesidades de cuidado tal como las definié el autor (es
decir, el sector publico es preponderante ante el privado en las regiones con mayores
necesidades de cuidado). Si bien no podemos discutir precisamente esta Ultima afirmacion ya
que no incluimos en el presente estudio la participacion de los establecimientos de salud de
propiedad privada y no evaluamos la participacion relativa de los subsectores en cada region,
en general podemos concluir que, en lo que hace al subsector publico, la distribucion de los
recursos no parece ser equitativa en tanto las regiones con mayores necesidades presentan los

menores valores para los indicadores seleccionados.

6.1 Alcances y limitaciones del estudio

En primera instancia, pueden identificarse limitaciones en la operacionalizacion de las
dos principales dimensiones de andlisis: las necesidades de cuidado de la poblacion y la
estructura del SS.

Las necesidades de salud (o de cuidados en salud) han sido definidas de diferentes
maneras y con diferentes criterios (84): a) a través de la opinion de expertos; b) analizando
datos de salud (objetivada mediante pardmetros biomeédicos o de salud autopercibida) y c)
utilizando enfoques cuantitativos. Algunas de las investigaciones ya mencionadas (19, 29)
utilizan el segundo criterio, ya que consideran que es una buena aproximacion al estado de salud
de las personas. En el presente estudio, tal como lo describimos mas arriba, utilizamos un
enfoque cuantitativo a partir de indicadores sociodemograficos que presentan correlacion con
el estado de salud de la poblacién y las necesidades de cuidado. Los tres indicadores
sociodemogréficos seleccionados permiten elaborar una descripcion general de las
caracteristicas de la poblacién y sus necesidades de cuidado, sin considerar problemaéticas
sanitarias especificas y prevalentes, como si lo hacen otros autores (85). La descripcién de
perfiles e indicadores sanitarios de la poblacion permitiria precisar ain mas las necesidades de
cuidado especificas y relacionarlas con la efectiva oferta de servicios, en pos de identificar el
ajuste entre oferta y demanda. Esta podria ser una linea de investigacion a continuar a partir del
presente trabajo. Otros autores (28) utilizan indicadores socioecondmicos y de distancia a los
establecimientos de salud para construir un indice de vulnerabilidad sanitaria®, o relacionan los

indicadores de necesidad de cuidados con otras variables demogréaficas, particularmente el

% Si bien la vulnerabilidad sanitaria no es equivalente a necesidades de cuidado, son conceptos que estan
estrechamente vinculados, ya que, como los autores lo definen, el primer concepto esta relacionado con mayor
riesgo de desarrollar ciertas enfermedades o con mayor exposicién a factores de riesgo.
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género y el nivel de educacion (19, 29), que son variables relevantes en lo que hace a las
necesidades de cuidado y a la utilizacion de los servicios. Este estudio no abordo las distancias
que deben recorrer las personas hasta los establecimientos de salud, variable relevante al
momento de pensar la accesibilidad geogréafica al sistema. A su vez, se da por sentado que la
poblacién de un municipio o comuna utilizard los servicios de salud ubicados en el mismo
municipio o comuna. En base al propio conocimiento del SS, es posible afirmar que existe
cierto grado de movilidad de la poblacién en la basqueda de resolver situaciones de salud,
incluso fuera de sus localidades de residencia, por motivos de cercania, oferta de servicios o
calidad de atencion, entre otras.

Por otra parte, los datos disponibles para la construccion de los indicadores
sociosanitarios corresponden al CNPHV 2010, los cuales han quedado desactualizados y
distantes de los datos utilizados para definir la estructura del SS (del afio 2022). A la fecha de
finalizacién del presente informe aln no se encontraban disponibles los datos necesarios para
elaborar los indicadores sociodemograficos desagregados por localidad correspondientes al
CNPHYV 2022. Sin embargo, se destaca que el procesamiento de las bases de datos censales
realizado para este estudio sienta bases sélidas para replicarlo con los nuevos microdatos
disponibles.

Otra limitacion identificada esta relacionada con la informacién disponible para
describir la estructura del SS. Por un lado, durante el procesamiento de la base de datos del
relevamiento de establecimientos, se hallaron algunos errores y posibles datos faltantes para
algunas localidades. Si bien dicho relevamiento es el mas reciente (2022), e incluye casi el 80%
de los establecimientos sin internacion del subsector pablico, no se cont6 con informacion en
relacion con los establecimientos del subsector privado en la provincia. Si bien la investigacion
apunta al estudio del subsector publico, en la practica no hay una separacion categérica entre
subsectores del SS en lo que respecta al uso efectivo por parte de la poblacion. Esto puede
significar una subvaloracion de la poblacion usuaria de los servicios publicos de salud,
contemplando que en algunas localidades no existe oferta del subsector privado o de obras
sociales, y el unico proveedor de servicios es el subsector publico. A su vez, utilizamos
solamente informacion vinculada a los establecimientos de salud sin internacion, entendiendo
que, a falta de una mejor descripcion operativa, son éstos los que corresponden al PNA, sin
desconocer que existen establecimientos con internacion de muy baja complejidad que, por lo

demas, cumplen las funciones de un establecimiento del PNA. A su vez, es posible que haya
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localidades en las cuales el Unico (o principal) establecimiento de salud sea uno con internacion,
y ello no est& contemplado en nuestro analisis.

Como mencionamos en el marco conceptual, la posibilidad de evaluar el cumplimiento
de los objetivos de un SS basado en APS requiere describir no solamente la estructura
(capacidades o posibilidad de brindar los servicios necesarios) sino su grado de cumplimiento
(los procesos). Aqui no abordamos este segundo aspecto, el cual incluiria valoraciones del uso
efectivo de la estructura. A su vez, debido a la informacion disponible, algunos aspectos de la
estructura no fueron incluidos, particularmente la disponibilidad de profesionales (cantidad,
disciplinas, horas, etc.). Este es un aspecto fundamental para complementar la informacion aqui
analizada, ya que la existencia de establecimientos y equipamiento es el punto de partida que
requiere de la existencia de personal disponible para brindar los servicios y ulteriormente que

dichos servicios sean de calidad y que satisfagan las necesidades.
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7. CONCLUSIONES

El objetivo del presente estudio fue analizar las caracteristicas del PNA del subsector
publico de salud de la provincia de Cordoba a la luz de perfiles sociodemograficos que dieran
cuenta de las necesidades de cuidado de las poblaciones, con el fin de valorar la equidad en la
distribucion de los recursos sanitarios. En nuestras hipotesis afirmamos que los municipios y
comunas de la provincia de Cordoba presentan caracteristicas sociodemograficas -vinculadas a
las necesidades de cuidado en salud- heterogéneas que se pueden corroborar a nivel de
localidad, y que la estructura del PNA de la provincia no se ajusta a dichas caracteristicas en
funcion de criterios de equidad, es decir, mejores indicadores estructurales en el subsector
publico del SS en las localidades que presentan mayores necesidades de cuidado.

Si bien la bibliografia consultada ya anticipaba la heterogeneidad intra provincial a nivel
departamental en lo que hace a indicadores sociosanitarios, en funcion de los resultados
obtenidos pudimos corroborar que las diferencias se sostienen a nivel de municipios y comunas,
y que, por lo tanto, existen necesidades diferenciales de cuidado de la salud entre las
localidades. No solo eso, sino que ademas pudimos corroborar que, con excepcién de dos, los
indicadores estructurales del SS son mas favorables en regiones y localidades con menores
necesidades de cuidado, y que, por lo tanto, la distribucién de los recursos existentes en salud
no se ajusta a dichas necesidades diferenciales.

Nuestros indicadores estructurales de primer contacto (accesibilidad) brindan un
panorama inicial alentador en lo que hace a una mirada de equidad (en tanto la region con
mayores necesidades presenta mejores valores para dichos indicadores). A pesar de ello es
indispensable incorporar en el analisis otras dimensiones que profundicen la mirada sobre este
aspecto. Las dimensiones de abordaje y sus indicadores se desagregan en un sentido analitico,
pero finalmente se requiere de un ejercicio de sintesis que nos permita reconstruir la realidad
abordada para aproximarnos a su complejidad. Es decir, no podemos interpretar aisladamente
cada indicador o grupo de indicadores para explicar una porcion de la realidad, sino que
debemos considerarlos en conjunto para construir una mirada sobre nuestro objeto de estudio.
La distribucién de la poblacién (densidad poblacional), relacionada a las distancias que
deberian salvar las personas y comunidades para acceder a un establecimiento de salud, la
disponibilidad y costo de medios de transporte, las condiciones de los caminos, etc., se
convierten en elementos indispensables para contextualizar y eventualmente ratificar o
rectificar las interpretaciones iniciales que surgen de nuestros resultados. Incluso nuestro

indicador de AMM, el cual no presentd correlacion con los indicadores sociodemograficos, nos
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indica que hay un aspecto sobre el cual se deberia profundizar, ya que los valores de las medias
de los distintos clasters dan cuenta de que es posible que alli encontremos algun otro elemento
que relativice la mayor accesibilidad en la region con mayores necesidades. En el mismo
sentido, se pueden interpretar los indicadores de integralidad y coordinacion; no alcanza
solamente con una buena relacién entre cantidad de poblacion y cantidad de establecimientos,
sino que estos Ultimos deben disponer de los recursos para ofrecer los servicios: personal
(aspecto que no hemos abordado en este estudio) y equipamiento y tecnologia. Justamente es
con respecto a estos Ultimos donde hallamos las mayores inequidades en lo que respecta a la
distribucion de los recursos estructurales del SS. Lo que nos muestran los resultados es que,
aungue hay igualdad en la disponibilidad de equipamiento para los servicios de odontologia y
de inmunizacion, existen diferencias inequitativas en el acceso a dos de los servicios basicos
incluidos en la dimension de integralidad que son necesarios para el correcto abordaje de las
principales problematicas de salud: el laboratorio y las ecografias. Lo mismo mostraron los
resultados de la dimension coordinacion; vemos que la proporcion de localidades que poseen
HCE (en general y en cada clUster) es baja (en ningun caso llega al 40% y el promedio del
conjunto de las localidades es de poco mas de 25%), lo que plantea un problema estructural
general, entendiendo que la HCE (y los sistemas de informacion en salud en general) deberian
constituirse en herramientas clave para la integracién del sistema y para la construcciéon de
informacion sanitaria fidedigna que permita mejorar la toma de decisiones. Si bien los
indicadores vinculados a la conectividad a internet mostraron resultados opuestos a los
anteriores (es decir, alta proporcion de localidades con conectividad), esto por si solo no alcanza
para garantizar el cumplimiento de la funcion de coordinacion de la APS.

En sintesis, lo que permitié el presente estudio fue comenzar a analizar ciertas
caracteristicas sociodemogréaficas de las poblaciones y su relacion con la estructura de los SS
con un nivel de desagregacion (municipios y comunas) para el cual hallamos pocos
antecedentes, confirmando la existencia de diferencias en las necesidades de salud de la
poblacion que permiten agrupar a las localidades con caracteristicas similares en diferentes
regiones. De la misma manera, se constata una inequitativa disponibilidad de recursos, siendo
mas favorable en regiones con menores necesidades de cuidado. Si bien es necesario
complementar los hallazgos hechos en este estudio (con el fin de ampliar las dimensiones
estructurales e incorporar las de proceso), consideramos que el conocimiento aqui construido

puede significar un aporte para los tomadores de decisiones en el campo de la salud local.
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En funcion de lo antedicho, consideramos relevante resaltar la necesidad de volver a
jerarquizar una racionalidad politico-sanitaria al momento de disefiar politicas publicas y definir
la distribucion de los recursos. Es decir, sin perder de vista la dimension politica de todo
accionar publico, brindarle un anclaje sanitario basado en evidencias y conocimiento
adecuadamente construido. Asimismo, entendemos que para lograr avances en relacion con los
grandes problemas que hoy presenta el campo de la salud, es indispensable que existan politicas
integradoras orientadas a alcanzar, por un lado, la equidad y la calidad, pero también la
eficiencia y la eficacia, y que permitan alinear el accionar de los distintos actores en el campo,
para lo cual es ineludible recuperar el rol rector y ordenador de los ministerios de salud nacional

y provincial...
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ANEXO I. TABLAS

Tabla 10. Cantidad y proporcion de localidades por departamento incluidas en el analisis.

Provincia de Cérdoba, Argentina. 2010

Departamento Localidades incluidas (n) Localidades totales (n) Proporcion
Minas 4 8 50
Cruz Del Eje 9 17 52,94
General Roca 7 13 53,85
Marcos Juarez 12 21 57,14
Rio Seco 7 12 58,33
Juarez Celman 10 17 58,82
General San Martin 10 15 66,67
Tulumba 6 9 66,67
Pte. Roque Séenz Pefia 7 10 70
Totoral 7 10 70
Pocho 5 7 71,43
Rio Cuarto 21 29 72,41
Unién 20 27 74,07
Tercero Arriba 13 17 76,47
San Javier 9 11 81,82
Calamuchita 20 24 83,33
San Alberto 11 13 84,62
Rio Primero 22 25 88
San Justo 34 38 89,47
Rio Segundo 19 21 90,48
Santa Maria 22 24 91,67
Punilla 23 25 92
Capital 1 1 100
Colon 20 20 100
Ischilin 9 9 100
Sobremonte 4 4 100
Total 332 427 77,75

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del CNPHV 2010
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Tabla 11. Resultado del ANOVA para los indicadores sociodemograficos por cluster.

Provincia de Cordoba, Argentina. 2022

Variable

Resultado

Porcentaje de poblacion con CPE
Porcentaje de poblacién con NBI
indice de dependencia potencial

F(2,329) = 383,5, p < 0.0000000000000002
F(2,329) = 317,9, p < 0.0000000000000002
F(2,329) = 75,4, p < 0.0000000000000002

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del CNPHV 2010

ANOVA: andlisis de varianza; CPE: cobertura pablica exclusiva; NBI: necesidades basicas insatisfechas

Tabla 12. Resultados del Test de Tukey de comparacion entre clasters para el indicador

porcentaje de poblacion con CPE. Provincia de Cordoba, Argentina. 2010

Comparacion Diferencia Inferior Superior P ajustada

2vsl -20,05 -22,22  -17,88 0

3vsl 8,7
3vs?2 28,75

5,32 12,08 0
25,62 31,88 0

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del CNPHV 2010

CPE: cobertura publica exclusiva

Tabla 13. Resultados del Test de Tukey de comparacion entre clUsters para el indicador

porcentaje de poblacion con NBI. P

rovincia de Cérdoba, Argentina. 2010

Comparacioén Diferencia Inferior Superior P ajustada

2vsl -8,56
3vsl 12,86
3vs2 21,42

-10,03  -7,09 0
10,57 15,16 0
19,3 23,55 0

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del CNPHV 2010

NBI: necesidades basicas insatisfechas

Tabla 14. Resultados del Test de Tukey de comparacion entre clasters para el indicador
IDP. Provincia de Cordoba, Argentina. 2010

Comparacién Diferencia Inferior Superior P ajustada

2vs1 0,18
3vsl 15,97
3vs2 15,78

-1,98 2,34 0,98
12,6 19,33 0
12,66 18,9 0

Fuente: elaboracion propia en base a datos del CNPHV 2010

IDP: indice de dependencia potencial
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ANEXO Il. CONSTRUCCION DE CLUSTERS DE LOCALIDADES

Agrupamiento segun indicadores sociodemograficos (clusters)
Definicion del numero de clasters a utilizar

El andlisis de las diferencias en las necesidades de cuidado de salud de las poblaciones
y de la relacion entre ésas y los indicadores estructurales se realizé en base a agrupamientos
(clusters) de localidades en funcion de los indicadores sociodemograficos seleccionados
(porcentaje de poblacién con CPE, porcentaje de poblacion con NBI e indice de dependencia
potencial) y el posterior andlisis de la distribucion de los indicadores estructurales dentro de
cada cluster. Se identifico la cantidad de clusters adecuados para agrupar a las localidades. Para
ello se utilizo, en primer lugar, el método del codo®’ a través de dos codigos diferentes (Figura
6).

Figura 6. Metodo del codo para determinar el nimero 6ptimo de clisters de localidades
segun indicadores sociodemogréficos seleccionados. Provincia de Cérdoba, Argentina.
2010
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T T T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Fuente: elaboracién propia en base a datos del CNPHV 2010

WSS: within sum of squares (suma de cuadrados dentro del clister)

37 Consiste en una técnica visual que permite definir la cantidad 6ptima de clusters en un conjunto de datos.
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Segun este grafico, el nimero optimo de clusters seria cuatro. Se complementd esta técnica con

el método de la silueta (Figura 7).

Figura 7. Método de la silueta para calcular el nimero éptimo de clUsters de localidades
segun indicadores sociodemograficos seleccionados. Provincia de Cérdoba, Argentina.
2010

0.4 4
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Lo
1
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0.0 4
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Fuente: elaboracién propia en base a datos del CNPHV 2010

Este Gltimo gréafico muestra, en cambio, que el nimero ideal de clusters es de tres. Por este
motivo, se aplicé la metodologia k-medias con 3 y 4 cllsters y se realiz6 un PCA y su

correspondiente grafica para visualizar mejor los agrupamientos (Figura 8 y Figura 9).
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Figura 8. Visualizacion de los clusters de localidades mediante PCA - 3 agrupamientos

segun indicadores sociodemograficos. Provincia de Cérdoba, Argentina. 2010
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del CNPHV 2010

PCA: Andlisis de componentes principales

Figura 9. Visualizacion de los clusters de localidades mediante PCA - 4 agrupamientos

segun indicadores sociodemograficos. Provincia de Cordoba, Argentina. 2010
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Fuente: elaboracién propia en base a datos del CNPHV 2010
PCA: Anélisis de componentes principales
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Lo que se observa en los graficos de PCA a partir del agrupamiento con k-medias usando tres
y cuatro clusters es que los que figuran como clisters 1 y 3 en la Figura 8 son précticamente
los mismos que los clUsters 3y 4 en la Figura 9, y que lo que en la Figura 8 era el cluster 2 en
la Figura 9 contiene dos clusters bastante superpuestos. Por este motivo, se procedio al anélisis

con tres grupos de localidades.
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