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RESUMEN

El presente trabajo caracteriza diferentes situaciones de
acceso a los servicios del Sistema Publico de Salud (SPS) en el
Municipio de La Matanza, provincia de Buenos Aires, Argentina,
de personas residentes, identificando barreras y dificultades,
desde la perspectiva de la poblacion en general y de los usuarios
en particular.

Es un estudio descriptivo, transversal. La metodologia es de
corte cualitativo y multivariado.

El universo de estudio, 402 entrevistados, es una muestra
representativa de la poblacion residente en localidades seleccio-
nadas del municipio: Virrey del Pino, Gonzélez Catan, Gregorio
de Laferrere, Rafael Castillo, San Justo y Lomas del Mirador

Pudimos observar que la poblacion sin cobertura asciende al
57,7 %, superando asi la media nacional del 35% aproximada-
mente. El dato destaca la informalidad laboral y el alto indice de
desocupacion. Esta poblacion debe recurrir al Sistema Publico
de Salud (SPS); se infiere un déficit de oferta sanitaria para res-
ponder a las necesidades de atencion de la salud.

Como dato significativo solo un 13,2% de los encuestados
refirio que cuando él/ella o un familiar se enferma, no sufren
gastos. El resto los reportd. Los mds prevalentes fueron: me-
dicacion (79,9%), pérdida del dia laboral (31,1%), estudios
complementarios (27,3%) y trasporte (20,4%).

Palabras clave
Accesibilidad- Barreras- Sistema Publico de Salud- Derecho
a la Salud.






1. INTRODUCCION

La importancia que tiene la salud para el bienestar y desen-
volvimiento personal, economico y social de la poblacion es
incuestionable. Por ello, el presente y futuro de la atencion de
la salud se enfrenta con distintos desafios en torno a los cuales
resulta ineludible generar un debate abierto. Uno de los mas
importantes es garantizar con eficacia y eficiencia el funcio-
namiento del sistema en el conjunto de su territorio, como asi
también garantizar la equidad en el ejercicio al derecho a la salud.

El modelo de organizacion y oferta de Servicios de Salud bus-
ca ofrecer una cobertura universal, sin embargo, son frecuentes
las referencias sobre inequidad y obstaculos en la accesibilidad
al Sistema Publico de Salud (SPS), asociada a barreras fisicas,
personales, geograficas, economicas y/o de caracter administra-
tivas, y culturales. El presente trabajo indaga las condiciones de
acceso a los servicios del Sistema Publico de Salud en el Mu-
nicipio de La Matanza, desde la perspectiva de la poblacion en
general y de los usuarios en particular. El proposito que lo guia
es identificar barreras y dificultades en el ejercicio del derecho
a la salud a través de un estudio descriptivo transversal basado
en una metodologia de corte cualitativo y multivariado.
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2. DESARROLLO CONCEPTUAL Y ANTECEDENTES
DEL TEMA

En este apartado presentamos los antecedentes de los que
partimos en torno a la situacion actual del objeto que investi-
gamos. Describimos:

e el sistema de salud argentino;

e las caracteristicas generales y sanitarias del partido in-

vestigado;

* los aspectos sociodemograficos de la poblacion involu-

crada.

Desarrollamos también los conceptos operativos que susten-
taron la investigacion, principalmente, el concepto de accesibi-
lidad al sistema de salud; y salud y derecho a la salud.

Sistema de Salud y Gestion Local

El sistema de salud argentino se caracteriza por ser frag-
mentado, heterogéneo, con oferta segmentada segtin sector
socioecondmico y poco equitativo, tanto en la organizacion y
financiamiento como en la accesibilidad a los servicios de parte
de la poblacion. Una de las causas radica en las dificultades, o la
ausencia, de integracion de los subsectores: publico, privado y
seguridad social. A su vez, dentro del sistema publico de salud
existe una division por jurisdicciones: nacional, provincial y
municipal, entre las cuales, dado la complejidad administra-
tiva y de financiamiento dispar, tampoco existe una adecuada
coordinacion.

Por otro lado, distinguimos la fragmentacion que deviene de
las diferencias que separan a aquellos que cuentan con cobertura
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de la seguridad social formal o medicina prepaga, de aquellos
que se desempenan en sectores informales de la economia, que
no tienen obra social y que no pueden hacer frente a los niveles
elevados de gasto de bolsillo que significa la atencion de la salud.

Por ultimo, observamos la fragmentacion territorial que deri-
va de la existencia de sistemas de salud a nivel subnacional con
coberturas dispares de acuerdo con las condiciones socioecono-
micas de cada provincia, de cada municipio y en nuestro caso
también, con cada cordon del conurbano (Cetrangolo, 2014).

Desde otro punto de vista, nuestro sistema de salud esta
basado en la oferta publica a la que tienen derecho todos los
habitantes del pais, independientemente de que tengan co-
bertura privada u obra social. Sin embargo, existen multiples
publicaciones que refieren que el sistema de salud no logra
cubrir satisfactoriamente la demanda e informan la existencia
de barreras de acceso al mismo (OPS/OMS/ PNUD/CEPAL)".

Segun el estudio de la Direccion de Economia de la Salud de
la Secretaria de Gobierno de Salud, en conjunto con la Direccion
Nacional de Politica Fiscal e Ingresos del Ministerio de Hacienda
y la Direccion Nacional de Cuentas Nacionales del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), en el ano 2017 el
Gasto en Salud Corriente alcanzo el 9,4% del Producto Bruto
Interno (PIB)2. Este 9,4% del PIB, se divide de la siguiente ma-
nera: el 2,7% corresponde al Gasto Publico en Salud, el 3,9% al
de la Seguridad Social (incluye el PAMI) y 2,8% al Gasto Privado
(Ministerio de Salud, 2019; Cetrangolo, 2014).

Tomando como criterio el tipo de financiamiento y su inscrip-
cion institucional, suele plantearse un esquema de tres subsec-
tores para analizar el campo de la salud en Argentina: el llamado
subsector “privado”, dirigido a una poblacion con capacidad
de financiamiento, y compuesto por la medicina prepaga, las

! Aportes para el Desarrollo Humano en la Argentina. OPS/OMS- PNUD-
CEPAL, diciembre 2011.

* Noviembre de 2019: https://www.argentina.gob.ar/noticias/el-gasto-en-
salud-represento-el-94-por-ciento-del-pbi-en-el-ano-2017
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clinicas y mutuales, mas los consultorios particulares; las obras
sociales sindicales, provinciales, mas el Instituto Nacional de
Seguridad Social para Jubilados y Pensionados (INSSJP/PAMI),
abocadas al universo de los trabajadores formales (activos y
pasivos) y sus familias; y el subsector publico, en el que alguna
de las tres instancias jurisdiccionales —nacion, provincia o mu-
nicipios— presta servicios a través de hospitales, centros de salud
y/o programas especificos (Moro, en Airovich, 2012).

Estos tres subsectores presentes en el subsistema de salud
argentino presentan un alto grado de autonomia al interior de
cada una. A su vez al interior del propio subsistema estatal, la
multiplicidad de jurisdicciones, las asimetrias regionales, mas las
dificultades en la articulacion y funcionamiento en red hacen que
la fragmentacion se imponga como su principal caracteristica.

No obstante, es necesario reconocer que la descentralizacion
del sistema de salud generé una ventana de oportunidad para
acercar las definiciones de politicas de salud a las necesidades
de la poblacion.

Segun la definicion, la Atencion Primaria de la Salud (APS)
deberia abarcar las necesidades sanitarias de una persona a lo lar-
go de su vida, incluyendo la prevencion, la ensefianza de habitos
saludables e inmunizaciones, el tratamiento de las enfermedades
que se presenten, la rehabilitacion en caso de necesitarlo y los
cuidados paliativos cuando se requieran. Este primer nivel de
atencion prioriza estratégicamente aquellos servicios de salud
cruciales destinados a las personas y las familias, a través de la
asistencia primaria, asi como a la comunidad toda, mediante fun-
ciones de salud publica como elementos centrales de servicios
integrados de salud. La APS posibilita tratar a las personas y las
comunidades como agentes clave en la produccion de su propia
salud, en el autocuidado y su bienestar que es fundamental para
entender y dar respuesta a las complejidades de nuestro mundo
en constante evolucion. (OMS, 2019)

Las enfermedades cronicas han sido consideradas durante
mucho tiempo como propias y exclusivas de las sociedades
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prosperas, pero hoy este concepto se ha desplazado. Ahora los
paises de ingresos medianos y bajos se encuentran en un proceso
de Transicion epidemiologica’ y soportan la mayor parte de la
carga de morbilidad debida a esas enfermedades.

Es sabido que los costos de la atencion sanitaria que deman-
dan estas enfermedades, cuando las personas no tienen acceso
al Sistema Publico de Salud, pueden tener efectos catastroficos
sobre todo en las familias ya empobrecidas (Chan, 2017).

Caracteristicas generales y Sanitarias de La
Matanza

El partido de La Matanza se encuentra ubicado en la pro-
vincia de Buenos Aires, es uno de los 24 partidos que forman el
Gran Buenos Aires y uno de los 14 municipios que conforman
la Cuenca Matanza-Riachuelo. Su extension geografica es de
325,71 km?2. Su densidad poblacional es de 5438.15 habitantes
por km2. Su extension geografica es atravesada por los tres
cordones del conurbano bonaerense. Esto lo convierte en el
municipio de mayor extension y en el inico que posee poblacion
con caracteristicas urbanas, semi rurales y rurales. Constituye
el unico municipio, a nivel provincial, que supera el millon de

pobladores.

*La transicion epidemiologica abarca tres procesos basicos a tener en cuenta:
a) la sustitucion entre las primeras causas de muerte de las enfermedades
infecciosas comunes por enfermedades no transmisibles y lesiones;

b) el desplazamiento de la mayor carga de morbimortalidad desde los grupos
mas jovenes a los grupos de edad avanzada; y

¢) el cambio de una situacion de predominio de la mortalidad en el panorama
epidemiologico a otra en la que la morbilidad es lo dominante.

En laregion y en nuestro pais se observa que la transicion se caracteriza por la
incidencia simultanea de enfermedades pre y post transicionales, resurgimiento
de enfermedades infecciosas. Este concepto pone en relieve la importancia
de la atencion primaria y su rol protagonico en este momento. El aumento
de la incidencia de las enfermedades cronicas no transmisibles conlleva una
pesada carga adicional para los sistemas sanitarios originalmente organizados
para la atencion de los agudas
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El distrito limita al noroeste con la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, al sudoeste con los partidos de Canuelas y Marcos
Paz; al sudeste con los partidos de Lomas de Zamora y Esteban
Echeverria; y por ultimo, al noroeste con Marcos Paz, Merlo,
Moroén y Tres de Febrero.

La Matanza pertenece al conjunto de los municipios del
conurbano bonaerense, pero es el dnico que por su extension
forma parte simultaneamente del primero, segundo y tercer
anillo del conurbano de una metrépolis que llega a 15 millones
de personas con enormes diferencias en el ejercicio del derecho
a la salud. (Varela, B. Vinuesa, J, 2012)

La extension del partido presenta una profunda segmentacion
espacial, esta dividido en 15 localidades, que se subdividen en
tres grandes zonas o regiones muy diferenciadas en cuanto a
sus caracteristicas sociohabitacionales, econémicas y culturales.
Siguiendo al Plan Estratégico de La Matanza (PELM)* dichas
zonas son tres:

e Primer Cordon. Corresponde territorialmente desde la
Avenida General Paz hasta el Camino de Cintura. Las
localidades que lo componen son: Ramos Mejia, Villa
Luzuriaga, Lomas del Mirador, Aldo Bonzi, Tapiales,
Tablada, San Justo y Ciudad Madero. Esta zona es limi-
trofe con la Ciudad de Buenos Aires y, segun resultados
de una investigacion realizada por el Observatorio Social
de la Universidad Nacional de La Matanza (Secretaria de
Ciencia y Tecnologia y Dto. de Cs. Economicas, 2019),
muestran que los habitantes tienen mayores posibilida-
des de acceder a los servicios de agua potable, cloacas

* El Plan Estratégico de La Matanza es un documento elaborado entre mayo
y noviembre del 2004 y publicado en 2005 por la Secretaria de Gobierno del
Municipio de La Matanza con el fin de “optimizar la gestion de gobierno y
permitiendo la activa participacion del municipio, atin contra las limitaciones
y la falta de recursos, en la generacion de crecimiento y bienestar en el marco
de una comunidad organizada”, y ofrecer a la vez un diagnostico profundo de
la actualidad socio-econdmica, infraestructural, territorial, medioambiental e
institucional del municipio de La Matanza.
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y cuentan con la mayoria de las calles asfaltadas. La
presencia de villas y asentamientos esta focalizada en
sectores relativamente reducidos ya que se encuentran en
menor medida comparado con el segundo y tercer cordon
del partido. Es la zona de mayor recaudacion fiscal y de
menores indices de pobreza e indigencia y ello debido
al mayor desarrollo econémico y de infraestructura a lo
largo de los anos.

Segundo Cordon. Comprende desde el Camino de Cintu-
ra hasta la Avenida Intendente Federico Pedro Russo. Las
localidades ubicadas en este cordon son: Isidro Casanova,
Ciudad Evita, Rafael Castillo y Gregorio de Laferrere.
En esta zona, la densidad poblacional es intermedia. Re-
cién en los ultimos anos se amplio la cobertura de agua
potable y cloacas ya que al momento del desarrollo del
PELM (2005) era solo del 50%, ademas so6lo la mitad de
las calles se encuentran asfaltadas. La forma de acceso es
a través de las RN3 y RN4. La zona carece de avenidas
transversales que faciliten la circulacion en la misma.
Los niveles de ingreso de la poblacion son regulares y la
recaudacion impositiva es regular y/o mala.

Tercer Cordon. Comienza en la Avenida Intendente Fe-
derico Pedro Russo y llega hasta el limite oeste del muni-
cipio. Gonzalez Catan, Virrey del Pino y 20 de Junio son
las unicas localidades que componen este cordon. Esta
zona es la que presenta peores condiciones de habitabili-
dad. La mayoria de los vecinos no poseia agua potable ni
cloacas en 2005, y la situacion continua. Es el territorio
donde existen los mayores déficits infraestructurales y
sociales. La posibilidad de acceso a servicios, centros
educativos y de salud disminuye respecto a las otras
zonas, siendo casi nulos. Los indices de pobreza son los
mayores del distrito llegando hasta casi un 80% (PELM,
2005). Esta zona se ubica geograficamente mas alejada
de la ciudad de Buenos Aires y con mayor poblacién en
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condiciones de vulnerabilidad economica y social, sin
embargo, es la mas extensa de las tres como se puede
observar en el Mapa 1. El territorio es de tipo urbano/
rural con una densidad poblacional media (Secretaria de
Ciencia y Tecnologia y Dto. de Cs. Econémicas, 2019).

Mapa 1
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El Partido de La Matanza corresponde a la Region Sanitaria
XII de la provincia de Buenos Aires y se encuentra organizado
sanitariamente en tres regiones de salud, cada una de las cuales
cuenta con efectores de primer nivel (Unidades Sanitarias y
Centro de salud) y un Hospital cabecera (2.do nivel). Suman un
total de 52 efectores de primer nivel y 3 Hospitales municipales
de segundo nivel: Policlinico Central, Dra. Teresa Germani y Dr.
José Equiza. A estos se suma el Hospital Dr. René Favaloro, inau-
gurada en 2015, sin embargo, en la actualidad funciona como un
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Centro de Salud, con servicios basicos (clinica médica, pediatria,
obstetricia, laboratorio y vacunacion) y atencion ambulatoria.
Estas regiones tienen a su cargo formulacion y ejecucion de los
planes, programas y proyectos en salud publica en su ambito
territorial, en articulacion con iniciativas de indole municipal,
provincial y nacional.

Por fuera de la gestion de cada Region contamos con el Hos-
pital Municipal del Nifio (3.er Nivel), el Centro de Vias Respi-
ratorias, el Centro de Rehabilitacion Fisica y el Departamento
de Epidemiologia y Profilaxis.

También en el Partido se encuentran los hospitales provin-
ciales, “Dr. Diego Paroissien” en Isidro Casanova, “Dr. Alberto
Balestrini” en Ciudad Evita y el “Simplemente Evita” en Gon-
zalez Catan.

Mapa 2. Mapa de la ubicacion geografica de los diferentes
efectores de Salud del Partido.
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Fuente: Elaboracion propia.

Detallamos a continuacion las tres Regiones de La Matanza
y la oferta sanitaria de cada una de ellas

REGION DE SALUD I - UBICACION: Equiza
4067, Gonzalez Catan. TELEFONO 02202- 4
25605 / 4 25174.

* Hospital Materno Infantil, Dr. José Equiza Dr. Equiza
(Ex Cuyo) N°4246.

* Centro de Salud Dr. Domingo Roca (N ° 2), Miller e/
Camargo y Bignon.

e Centro de Salud Dr. Ignacio Ezcurra (N ° 1), Monsenor
Lopez May N°6560 e / Achupallas y Atalco, V. Dorrego

* Unidad de Salud Virrey del Pino (Km.41), Arengreen y
Manzanares N°5165.

e Unidad de Salud Francisca Caputto, San Carlos y N. York.

e Unidad de Salud Albert Sabin, Manuel Arias N°4241.

e Unidad de Salud Los Ceibos, Bordoy e/M. Acosta y
Dragones.

* Unidad de Salud La Foresta, California y Colorado.

e Unidad de Salud Los Alamos, Cérdoba e/Camarones y
Cachimayo.

e Unidad de Salud Barrio Nicolle, Calle 8 /102 y 103 RN.
3 Km. 35.

* Unidad de Salud Movil Esperanza, J. Verne y El Dorado.

* Unidad de Salud La Esperanza, Apeninos N°600.

* Unidad de Salud San Pedro, Martin Garcia y Santiago
del Estero

* Unidad de Salud Dr. Roque Pérez Carabajal N°1428.

e Unidad de Salud Movil Municipal (Las Casitas), Scarlatti
y Clay Bo. Lasalle.

21



e Unidad de Salud Eva Peron (N° 22), Federico P. Russo
N°4200.

e Unidad de Salud Bo. Independencia, Juan Cobo e/José
Hernandez y E. de Lucas Bo. Independencia.

REGION DE SALUD II - UBICACION: Avenida
Luro 6561, Gregorio de Laferrere. TELEFONO:
4457-2583/6322.

e Hospital Materno Infantil Dra. Teresa Luisa Germani,
Av. Luro N°6561.

e Centro de Salud Dr. Ramon Carrillo (N°3), Av. Central
y 200.

e Centro de Salud Dr. Alfonso Sakamoto (N°4), Davila
2110 esq. Jaramillo

* Unidad de Salud 17 de Marzo, Gavilan y S. Sombra.

¢ Unidad de Salud Arcos del Mirador, Soldado Sosa N°3071.

e Unidad de Salud Don Juan Salvigni, e/ Tafi y Tarija.

e Unidad de Salud EI Tambo (APS,) Juan Sebastian Bach
y Obligado.

¢ Unidad de Salud Juan Manuel de Rosas, Ruiz de Los
Llanos N°267.

e Unidad de Salud Juan XXIII (22 de Enero), Los Claveles
y Crisantemos.

e Unidad de Salud Laferrere, Unidad de Salud Juan XXIII
(22 de Enero).

* Unidad de Salud Malvinas Argentinas, San Petersburgo
y Gaboto.

e Unidad de Salud Maria Elena Rizzo, Patron y Ortega.

e Unidad de Salud Monsenor Bufano, Alagén y Las Flores.

* Unidad de Salud La Quila, entre El Tiburén y La Mulita.

* Unidad de Salud Puerto Argentino, Cir. I, Sec. I, Mza.3
Casa 13 y 14. Ciudad Evita.

* Unidad de Salud Rafael Castillo, Yanzi e Ipiranga.
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e Unidad de Salud San José Obrero. Los Toldos Manzana
29.

* Unidad de Salud San Pedro, Bedoya N°6367.

¢ Unidad de Salud El Torero, El Poncho e Itau Unidad de
Salud Villa Giardino Recuerdo e Iguazu.

REGION DE SALUD III - UBICACION: Entre Rios
3037 1.¢ Piso, San Justo. TELEFONO 4441-7259 /
4482-3211.

e Policlinico Central Almafuerte N°3016.

* Unidad de Salud La Tablada, Nazar N°548 y Leguizamon.

* Unidad de Salud Aldo Bonzi, Pilcomayo N°1217 y Cucha
Cucha.

e C.IC. Almafuerte, Peribebuy N°3789.

¢ Centro de Salud Dr. Francisco Giovinazzo (N°5), Aw.
Segui N°6164

* Unidad de Salud Padre Mario, Montgolfier N°1939, Bo.
Altos Laferrere.

* Unidad de Salud San Carlos, Llavallol N°1095 y Edison.

* Unidad de Salud 17 de Agosto, Edison y Lafayette.

* Unidad de Salud Griselda del Giudice, Atenas y Grana-
deros S/N.

e Unidad de Salud Dr. Manuel Viera Villa Rebasa (N°6),
Balcarce N°1909 y Posadas. Bo. Lomas del Millon.

e Unidad de Salud Santos Vega, Formosa N°3350 y Nazca.
Bo. Santos Vega.

e C(C.I.C. Las Antenas, Av. San Martin N°4350.

e Unidad de Salud Saturnino Segurola, Necochea N°4226.

e Centro de Salud Dr. Eizaguirre (N°7), Gonzalez Chavez
y Judrez Celman S/N Bo. Juan Manuel de Rosas.

* C.I.C. 2 de Abril, Mariquita Sanchez de Thompson y
Colectora Autopista Richieri (hacia aeropuerto).

* Unidad de Salud Fournier, Agiiero N°1038 Bo. Fournier.
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e Centro de Salud Villa Recondo (N°8), Av. Avelino Diaz
N°500 Bo. Vicente Lopez y Planes.

e PC.C. José Hernandez, Los Nogales e/Lobos y P. de los
Andes.

* Unidad de Salud Justo Villegas, Guatemala N°4905 Bo.
Justo Villegas.

Segun datos extraidos del documento de trabajo para la crea-
cion del Hospital Dr. René Favaloro de Rafael Castillo y Néstor
Kirchner de Gregorio de Laferrere, la poblacion con Necesidades
Basicas Insatisfechas (2010) del partido es del 15, 6 por ciento.

La asistencia a instituciones escolares es del 94,22%
(1.116.984) siendo los de mayor proporcion los habitantes del
primer cordon bonaerense.

Respecto de la consulta a los servicios de salud, del analisis
de datos publicado por Ministerio de Salud Prov. de Buenos
Aires, desde la Direccion de Informacion en salud - estadisticas,
en la serie Rendimientos 2017, surgen los siguientes datos:

* En el municipio de La Matanza se realizaron en 2017,
unas 4.227.879 consultas de las cuales los efectores de
salud municipales recibieron 3.670.862 consultas médi-
cas, y en los provinciales del distrito: 557.017 consultas.

* Respecto a las consultas por nivel de atencion surge que
en el primer nivel de atencion consultaron 2.091.487 per-
sonas y al segundo y tercer nivel de atencion 2.136.392.

Estos numeros reflejan que mas de la mitad de la poblacion
concurre a un efector del segundo o tercer nivel de atencion,
cuando segun los registros las consultas mayoritariamente co-
rresponden a problemas de baja complejidad del primer nivel
de atencion. ; Por qué? El interrogante fue una de las cuestiones
guias de esta investigacion y su respuesta la focalizaremos al
analizar los resultados.

Para adentrarnos en el tema, realizamos una evaluacion
comparativa de las consultas en relacion con el potencial de
crecimiento de la poblacion en el partido de La Matanza (el dato
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de consultas se corresponde con la informacion del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires sobre rendimientos
hospitalarios de los afios que se indican). Esto permitiéo medir
la evolucion de las consultas por habitante por ano. Tomando
como una medida estandar, o nivel deseado, entre 4 a 6 consul-
tas por habitante/ano, y partiendo del hecho de que en el ano
2015 obtuvimos un valor de 3,1 consultas, observamos que la
atencion por capita fue decreciendo.

Tabla 1. Evolucion de las consultas por habitante por afio

CONSULTAS/
ANO POBLACION CONSULTAS HABITANTE/
TOTALES .

ANO
2015 1.977.465 6.139.039 3,19
2016 2.087.359 4.995.985 2,39
2017 2.136.695 4.230.901 1,98
2018 2.185.597 3.684.080 1,68

En la Tabla 1, se puede apreciar una baja significativa en la
demanda de manera consecutiva en los ultimos anos, el dato,
si bien no es objetivo de esta investigacion, nos abrié otros
interrogantes respecto a cudles son los motivos que generan
esta disminucion en la demanda de asistencia por parte de la
poblacion y la posible vinculacion entre la disminucion y las
barreras de acceso al sistema de salud.

Accesibilidad al Sistema publico de Salud

Tomamos como una primera aproximacion al concepto de
accesibilidad a los sistemas de salud, la posibilidad de que un
usuario obtenga los servicios que necesita, en el momento y lugar
que lo requiera, en suficiente cantidad y a un costo razonable
(Chiara, M et al, 2010). No obstante, compartimos también el
planteo de Frenk (1985), que especifica que es preciso delimitar
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el concepto de accesibilidad, ya que es frecuente su utilizacion
como sinonimo de otros como disponibilidad y aceptabilidad;
con una ambigiiedad inherente a considerarla como propiedad
de los recursos para la atencion a la salud de la poblacién de
usuarios potenciales de los servicios. Frenk cita a Avedis Dona-
bedian, quien considera la accesibilidad como rasgo adicional a
la mera presencia o disponibilidad del recurso en cierto lugar y
momento dado, y como grado de ajuste entre las caracteristicas
de la poblacion y los recursos de atencion a la salud.

La accesibilidad por si misma esta supeditada a la conjun-
cion de aspectos economicos, culturales, sociales, geograficos
y de contexto, mas alla del derecho de las personas para recibir
atencion a su salud, de la disponibilidad de las instituciones y
de los medios para lograrla. (Flores-Sandi, 2012)

De acuerdo con el analisis realizado por Ballesteros (2013) a
partir del analisis de las dos encuestas nacionales (Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo realizada en 2009 por el Ministerio
de Salud la Nacion y la Encuesta de la Deuda Social Argentina
realizada en el 2010 por la Universidad Catolica Argentina), que
muestran las diferentes posibilidades de acceso a los servicios
de salud, se hacen evidentes las desigualdades en los Procesos
de Salud -Enfermedad -Atencion / Cuidado. La clase social,
el género y la etnia generan distintas posibilidades de acceso
a los servicios de salud y condicionan ademas su utilizacion.
También inciden las redes, los circulos sociales y sus contextos
biograficos.

Wallace y Enriquez (2001) complejizan mas el concepto de
accesibilidad, incorporando tres dimensiones: disponibilidad,
accesibilidad y aceptabilidad. La disponibilidad referida a la
existencia de recursos fisicos y humanos suficientes para respon-
der a las necesidades médicas de la poblacion; la accesibilidad
remite a la existencia de medios para acceder a los servicios en
cuestion, los cuales deben responder a las necesidades y valores
de los usuarios, de manera que se vean motivados a utilizarlos
apropiadamente; y por ultimo, la aceptabilidad de los servicios
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de salud alude a la satisfaccion que manifiestan los usuarios.
Otros autores agregan a las dimensiones antes mencionadas
la adecuacion funcional y la capacidad financiera (Figueroa
Pedraza, 2014)

A nivel regional, Hirmas Adauy & Col (2013), en una revision
sistematica sobre barreras y facilitadores en el acceso a cuidados
de la salud, identificaron los siguientes puntos a tener en cuenta:

1) Costo de medicamentos, consultas y examenes.

2) Temor o vergiienza a ser atendido en un Servicio de salud.

3) Desconfianza de los equipos de salud y en el tratamiento

prescripto.

4) Estigma social, creencia y mitos.

Finalmente, algunos autores hacen hincapié en el rol impor-
tante que tienen los sujetos en la construccion de accesibilidad.
Consideran que no es correcto organizar un servicio sin tener
en cuenta el grupo de usuarios al que esta dirigido. Pensado el
concepto como un problema de encuentro / desencuentro entre
poblacion y servicios de salud, estos autores definen accesibi-
lidad como el vinculo que se construye entre los sujetos y los
servicios. Es decir, se concibe la accesibilidad como la posibilidad
y/o capacidad de los usuarios de recibir cuidados de salud de
manera adecuada, cuando lo necesitan, lo que permite centrarse
en la articulacion entre la oferta de los servicios de salud y las
caracteristicas de la demanda.

Vista asi, la nocion de accesibilidad se muestra como un
concepto relacional, ya que se refiere al vinculo que se establece
entre los sujetos y los servicios de salud, siendo imposible plan-
tearse el acceso sin considerar la articulacion entre ambos. De
este modo, cobra sentido el concepto de barreras de acceso, que
limitan la posibilidad de acceder a una atencion satisfactoria en
el ambito de la salud. Se denominan barreras a aquellos factores
que se colocan entre los usuarios y los servicios obstaculizando
o limitando la posibilidad de lograr la atencion necesaria (Sto-
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lkiner y otros, 2000; Villarreal Rios, 2000; Figueroa Pedraza,
2014; Landini, 2014).

Por otra parte, autores como Moseley (1979) ponen mayor
énfasis en la accesibilidad fisica, aquella vinculada al azar del
lugar elegido o no de residencia. Este rasgo resulta de interés
en el estudio de la accesibilidad de la poblacion rural, que La
Matanza también posee en una proporcion relativamente impor-
tante. La variable adquiere significacion en la medida en que dos
personas pueden vivir a una misma distancia, en nuestro caso
de un Centro de Salud, y sin embargo ser accesible a uno, pero
inaccesible al otro porque sus atributos y condiciones indivi-
duales expresan diferencias de oportunidades de acceso; no solo
es la distancia geografica entonces, sino también lo vinculado
a lo social, sus valores, educacion, creencias y percepciones de
situacion de salud-enfermedad determinante de la accesibilidad
fisica cuando entran en juego los otros componentes.

La poblacion migrante, y aquella estrechamente vinculada
culturalmente con la comunidad indigena o pueblos originarios
del pais y otros paises del continente, radicados o en transito
pero con fuertes nexos familiares con residentes, es portadora
de una cosmovision diferente a la perspectiva de la medicina
occidental; a este rasgo se agrega una dispersion por idioma,
pautas cul-turales y costumbres que se sostienen en defensa de
su propia identidad a lo que se agrega la condicion econémica
de precariedad que usualmente caracteriza a dicha poblacion. La
suma de todo esto implica diferencias sustantivas al momento
de percibir la necesidad de atencion de su salud y efectivizarla a
través de una demanda a los Servicios de Salud. Por otra parte,
los Servicios de Salud adolecen de programas especificos de
acercamiento y comprension de esas diferencias culturales. En
forma solapada o manifiesta muchas veces aparecen expresio-
nes de segregacion o incomprension, que terminan afectando
al trato digno y a una atencion de calidad. Esto a su vez inhibe
la decision de realizar las consultas necesarias y puede ser un
factor conocido, pero invisibilizado en la planificacion de la
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oferta de servicios. Si bien el presente estudio no considera la
variable de la procedencia no le es ajeno tenerla presente a la
hora de realizar sus propias conclusiones.

La identificacion de barreras y de elementos facilitadores en
el acceso a la atencion de la salud es un aporte que contribuye
a hacer un monitoreo de la equidad en salud para mejorar el
acceso de toda la poblacion y reducir las inequidades sociales y
de salud en la que se encuentran las poblaciones mas vulnera-
bilizadas y de riesgo. (Hirmas, 2013).

Considerando los conceptos citados, que abordan el término
accesibilidad, en el presente estudio trabajaremos exclusivamente
sobre accesibilidad, entendida como la existencia de medios para
acceder a los servicios del Sistema Puiblico de Salud en el proce-
so de busqueda de atencion por parte de los individuos en un
momento dado, determinado por su necesidad o requerimiento
y no el vinculado a la oferta, ni a la calidad de los servicios de
salud disponibles en la localidad.

La distribucion y localizaciéon adecuada de los servicios son
requisitos indispensables para el cumplimiento del derecho a
la salud. Esta supone la existencia de una oferta oportuna y
sistematica de los servicios adecuados a la cantidad y a las carac-
teristicas de las necesidades de la poblacion y de las necesidades
o problemas de la poblacion en materia de salud.

Debemos también considerar el concepto de desigualdades
en salud, que hace mencion del impacto que tienen sobre la
distribucion de la salud y sobre la enfermedad en la poblacion
aquellos factores como la economia, la educacion, la ocupacion,
la vivienda si es urbana semi rural o rural y las condiciones
sociales del lugar donde vive o se desempena laboralmente
(Flores-Sandi, 2012).

Los datos sobre la distribucion de la atencion de salud den-
tro de la localidad y entre los subgrupos de poblacion son muy
importantes, ya que estos ayudan a identificar inequidades’ en

> A este respecto es importante no confundir desigualdad con inequidad. Las
desigualdades, segin las define la OMS, son diferencias en el estado de salud,
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el acceso a la atencion en salud, aquellas diferencias injustas y
evitables en la prestacion de los servicios sanitarios.

Estas inequidades se derivan de factores tales como la educa-
cion, el nivel socioeconomico, la ubicacion geografica, el sexo,
entre otros y tal como hemos descrito anteriormente el partido
de La Matanza por su extension presenta grandes diferencias
socioecondmicas de acuerdo con ubicacion geografica.

Salud y Derecho a la Salud

De acuerdo con el nuevo concepto de Salud, definido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “el estado de completo
bienestar, fisico, psiquico y social, y no la mera ausencia de en-
fermedad”, actualmente no se puede hablar de un tinico factor
que desencadena la enfermedad, sino de multiples causas que
interactiian e influyen sobre el individuo. La Constitucion de
la OMS establece que la salud es un derecho, no un privilegio y
la reconoce como un derecho inalienable e inherente a todo ser
humano, implica la obligacion del Estado de respetar, proteger
y garantizar el derecho a la salud de todos sus ciudadanos, no
solo asegurando el acceso a la atencion de salud, sino también
la atencion adecuada. El derecho a la salud incluye el acceso
oportuno, aceptable y asequible a los servicios de atencion de
salud de calidad suficiente. (OMS, 2017)

La Constitucion Nacional Argentina (1994) establece en su ar-
ticulo 42:

Los consumidores y usuarios de bienes y servicios tienen
derecho, en la relacion de consumo, a la proteccion de su
salud, seguridad e intereses economicos; a una informacion

o en la distribucion de sus determinantes, entre un grupo de poblacion y otro;
las inequidades, en cambio, son aquellas desigualdades que se consideran
evitables, innecesarias e injustas, a éstas ultimas orientamos nuestro esfuerzo
con el fin de lograr un acceso a la salud equitativo (OPS, 2017).
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adecuada y veraz; a la libertad de eleccion, y a condiciones
de trato equitativo y digno.

La Constitucion de la Provincia de Buenos Aires (1994)
establece en su articulo 36:

La Provincia promovera la eliminacion de los obstaculos
econdmicos, sociales o de cualquier otra naturaleza, que
afecten o impidan el ejercicio de los derechos y garantias
constitucionales.

Y en su inciso 8, sostiene:

La Provincia garantiza a todos sus habitantes el acceso a la
salud en los aspectos preventivos, asistenciales y terapéuti-
cos; sostiene el hospital publico y gratuito en general, con
funciones de asistencia sanitaria, investigacion y formacion;
promueve la educacion para la salud; la rehabilitacion y la
reinsercion de las personas toxico dependientes. El medica-
mento por su condicion de bien social integra el derecho a
la salud; la Provincia a los fines de su seguridad, eficacia y
disponibilidad asegura, en el ambito de sus atribuciones, la
participacion de profesionales competentes en su proceso
de produccion y comercializacion.

En este sentido es importante destacar que el derecho a la
salud comprende cuatro elementos fundamentales:

1. Disponibilidad, implica contar con un ntimero suficiente
de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud.
Se mide a través de los recursos humanos, materiales
y de infraestructura para dar atencion a los problemas
de salud de la poblacion en relacion con la poblacion
que en este caso el Estado representado por el SPS, esta
potencialmente obligado a atender (Peranovich, 2017).
2. Accesibilidad, se refiere a la facilidad con la que el usuario
puede utilizar el servicio en el momento que lo desee o
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necesite. Es sabido que el acceso a los servicios de salud
esta vinculado a la posibilidad de obtener atencion en
salud que sea independiente de caracteristicas como el
ingreso econdmico de las personas, el lugar de residencia,
la condicion laboral o la pertenencia a una raza, nacio-
nalidad o minoria. Implica la eliminacion de todas las
barreras u obstaculos, ya sean de tipo fisico, econoémico,
social o de informacion para el uso de los servicios de
salud (OMS, 2017; Peranovich, 2017).

3. Aceptabilidad, implica que los establecimientos, bienes
y servicios deben ser respetuosos de la ética médica y
culturalmente apropiados; también deben ser sensibles
a los requerimientos del género y el ciclo de vida. Es
importante que los servicios puedan responder a las
necesidades y valores de los usuarios, de manera que los
motiven a utilizarlos de forma apropiada y dignamente.

4. Calidad, senala que los establecimientos, bienes y ser-
vicios de salud deben ser apropiados desde el punto de
vista cientifico y médico.

En este caso, la Atencion Primaria de la Salud (APS) paso a ser
uno de los pilares fundamentales para el cumplimiento de este
derecho. La APS fue definida como el conjunto de cuidados de
salud basicos construidos sobre métodos y tecnologia practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, que son acce-
sibles a individuos y familias, a través de su plena participacion y
aun costo que la comunidad y el pais puedan soportar en forma
sostenible en cada etapa de su desarrollo, dentro del espiritu de
confianza y de autodeterminacion. La atencion primaria forma
parte integral tanto del sistema de salud, del cual es una funcion
central y principal foco, y del desarrollo economico y social
global de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y la comunidad con el sistema de salud,
acerca los cuidados de salud tan cerca como sea posible al lugar
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donde la gente vive y trabaja y, segun la declaracion Alma Ata,
constituye el primer eslabon de atencion ideal.

La APS no constituye tnicamente el agente sanitario y las
acciones de terreno, sino que ademas ofrece la mejor calidad
prestacional con tecnologia apropiada y da a las personas una red
de complejidades crecientes que les permite acceder al maximo
nivel de atencion del sistema sanitario. En nuestro pais, el acceso
a los diferentes niveles de atencion se da a través del sistema de
referencia y contrarreferencia dentro de la red de instituciones
que la componen.
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3. METODOLOGIA

El presente es un estudio descriptivo, transversal sobre la
poblacion del Municipio de La Matanza. La metodologia adop-
tada es de corte cualitativo y multivariado.

La técnica de recoleccion de datos utilizada consistio en una
encuesta semiestructurada disenada a tal fin, la misma fue pre-
viamente validada, la eleccion de esta técnica obedecio al hecho
de considerar que este instrumento nos permitiria obtener y
analizar los datos de manera sencilla y confiable. A partir de la
importancia atribuida a la distribucion de la atencion sanitaria
en el distrito, se realiz6 un recorrido por los diferentes centros
de salud, unidades sanitarias y hospitales distribuidos en las
diferentes localidades seleccionadas. Gracias a este recorrido
fue posible visualizar ubicacion geografica, predominio de calles
de tierra o asfalto en el barrio, tipo de acceso al centro de salud
-por calle de tierra o asfalto-, acceso con transporte publico
en las cercanias, y también fue dable identificar las inequida-
des mencionadas anteriormente, inequidades presentes en un
mismo partido entre los distintos subgrupos de poblacion que
residen en ella.

En la distribucion geografica, se observo que el acceso a los
servicios publicos de salud no es el mismo en el distrito. Cuanto
mas cerca de la Av. General paz, cordon que divide el partido de
CABA, las condiciones de acceso son diferentes, las calles son
asfaltadas, hay mayor acceso a transporte publico y también
mayor oferta de servicios del sistema de salud, mientras que en
las localidades mas alejadas de dicha avenida, el acceso disminu-
ye, incluso el acceso a los servicios basicos (gas, cloaca, agua).

Como ejemplo extremo de la diferencia en el acceso a estos
servicios es relevante destacar los datos obtenidos por la in-
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vestigacion realizada por el Observatorio Social de la UNLaM
(2019), que senala que solamente el 3.1 % de las personas que
residen en el tercer cordon acceden a cloaca, frente al 58.8 del
segundo cordon y 94.2 del primer cordon.

Asimismo, el transporte publico en las localidades mas
alejadas es mucho menor, existen solamente cuatro lineas que
atraviesan esta zona: 96, 88, 620 y 218;y algunas de estas lineas
no ingresan a los barrios, sino que atraviesan los barrios por la
RN. N°3, motivo por el cual las personas deben caminar nume-
rosas cuadras hasta la ruta o alguna calle asfaltada para acceder
a este servicio. Esto ultimo encuentra serias dificultades en dias
de lluvia intensa, cuando muchas calles quedan anegadas porque
se inundan con frecuencia.

Nuestro universo de estudio es una muestra representativa
de la poblacion que reside en las siguientes localidades selec-
cionadas del partido de la Matanza: Virrey del Pino, Gonzilez
Catan, Gregorio de Laferrere, Rafael Castillo, San Justo y Lomas
del Mirador. La eleccion de estas localidades es representativa
de los tres cordones que integran el partido y en los cuales se
distribuyen los distintos efectores sanitarios. De esta manera,
las localidades garantizan la inclusion de las particularidades
y caracteristicas de la poblacion residente segtin ubicacion
geografica.

Respecto de nuestro proyecto original, se modificé una de
las localidades seleccionadas en el proyecto inicial: se reemplazo
Ramos Mejia, por Lomas del Mirador, ya que por una cuestion
de organizacion de la recoleccion de datos se decidid tomar
los principales cordones de la red de transportes que conectan
a las diferentes localidades: RN 3, RP 21, RP 1001 y el Tren
Belgrano Sur.

La fuente de datos es primaria y la misma se obtuvo a través
de una encuesta semiestructurada diseniada a tal fin, la encuesta
ha sido previamente validada. La validacion se realiz6 a través
de relevamientos piloto de los datos en dos etapas: la primera se
realizo en el mes de julio, en la plaza de San Justo y la segunda
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en el mes de noviembre en paradas de colectivos de la zona de
Laferrere y San Justo.

A los efectos de la validacion de la encuesta, se realizo una
primera prueba piloto por parte del equipo y posteriormente se
capacito a 4 estudiantes de 4to ano de la carrera de medicina
a los efectos de tener estandarizada la forma de la toma de la
encuesta. Luego, se hizo una segunda prueba, la cual fue reali-
zada por los encuestadores capacitados, quienes en este piloto
tomaron 10 encuestas cada uno. La informacion obtenida de
estas cuarenta (40) encuestas fueron procesadas y junto a los
encuestadores se analizaron las dificultades y necesidades de
ajuste en la realizacion del cuestionario.

A partir de este analisis, se incorporaron otras preguntas
que permitieran ampliar la informacion de los encuestados.
Finalmente, también, a fin de lograr un instrumento lo mas
efectivo y completo posible a los efectos de la investigacion y
a partir de la presentacion de un resumen de este trabajo en el
precongreso de Health Global System, CABA y GBA, acudimos a
la revision de las socidlogas Monica Levcovich y Ethel Terreno,
con experiencia en el disefio de este tipo de instrumentos. Las
especialistas aportaron la sugerencia de incluir un espacio abierto
para que los encuestado pudieran comentar, elogiar, criticar o
proponer algo con relacion al tema del acceso a los servicios
publicos de salud (Hospitales y Unidades sanitarias). Gracias
a esta indicacion que seguimos, la poblacion se ha expresado
y hemos hallado alli una de las mayores criticas o sugerencias
respecto de la obtencion de turnos y el tiempo de espera.

La eleccion de la muestra se establecié inicialmente por
conveniencia con las personas que concurren o transitan por las
plazas centrales de las localidades seleccionadas, considerando
la afluencia numerosa de la poblacion local en estos lugares.
Luego esta muestra se amplié a las paradas de colectivos en
las localidades seleccionadas en el tramo del cordon de Ruta 3,
desde el Km 47.700 hasta la Av. Gral. Paz, el cordon de ruta 21
desde Gregorio de Laferrere a Gonzalez Catan; a las paradas de
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colectivos en diferentes tramos de la ruta 1001 entre G. Catan
y Rafael Castillo y la estacion de tren de Rafael Castillo. Tal
modificacion respondio a que a partir del piloto realizado en
la plaza se noté mayoritariamente presencia de mujeres y a fin
de tener una muestra mas heterogénea, se considero necesario
hacer esta modificacion.

Las encuestas se realizaron en diferentes dias y horarios
diurnos: manana, mediodia y tarde.

Previamente, se calcul¢ el tamafno muestral para una pobla-
cion estimada de 1.389.564 habitantes pertenecientes a las loca-
lidades seleccionadas (Virrey del Pino, Gonzalez Catan, Rafael
Castillo, Gregorio de Laferrere, San Justo, Lomas del Mirador,
segun datos del altimo censo poblacional (2010). Considerando
un nivel de confianza del 95%, un error esperado del 5% y una
prevalencia esperada del evento de estudio del 50% el tamano
muestral minimo de sujetos a encuestar fue de 381. Para mejorar
la estimacion se agregé un 5% mas, por lo que la muestra final
planificada para este trabajo fue de 400, finalmente se hicieron
402 encuestas.

Para cumplir con los objetivos de investigacion, se seleccio-
naron las siguientes variables de analisis:

e Distancia al centro de salud, unidad sanitaria u hospital

al que asiste con mayor frecuencia

* Tiempo de traslado al centro de salud, unidad sanitaria

u hospital al que asiste con mayor frecuencia

e Modo de traslado al centro de salud, unidad sanitaria u

hospital al que asiste con mayor frecuencia

Estas variables fueron analizadas por edad, sexo, educacion
y también comparativamente por localidad.

A fin de acceder a la informacion requerida para los obje-
tivos del presente proyecto, ante la imposibilidad de realizar
la muestra a través de encuestas domiciliarias por motivos de
financiamiento, tiempo de ejecucion (que implicaria un rele-
vamiento de ese estilo) y por razones de seguridad, se opté por
encuestar a la poblacion en las paradas de transporte publico
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que conectan a las localidades seleccionadas, garantizando, de
esta manera, una toma cercana a los domicilios de las personas.

Inicialmente se habia planteado realizar la toma de muestras
en las plazas centrales de las localidades seleccionadas, pero
visto que habitualmente los centros de salud y hospitales tienen
a poca distancia plazas centrales y barriales a las que acuden
mayoritariamente mujeres, con ninos, a los efectos de disminuir
el sesgo y obtener mayor heterogeneidad en la muestra, se opto
por hacerlo en las paradas de transporte ptiblico de pasajeros,
como se explico mas arriba.

Para llevar a cabo el analisis de los datos se utilizo el sistema
estadistico STATA.
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4. RESULTADOS

Antes de presentar los datos obtenidos a partir de la investi-
gacion, presentamos una serie de datos demograficos de interés
y a continuacion describimos a las y los encuestados a modo de
identificar el perfil de la muestra presentada.

4.1 Informacion Sociodemografica del partido

Poblacion. Segtin el Censo Nacional 2010, la poblacion es de
1.775.816 personas y en el proyectado se estima un crecimiento
para el aino 2020 del 23%, llevando la poblacion a 2.281.194.

Los 1.775.816 habitantes en 2010 representan un 39% de
variacion con respecto a 2001 y conforman de esta manera el
11.34 % de la poblacion de la provincia. La poblacion femeni-
na es 909.126 en 2010, lo cual muestra que se incremento un
40% con respecto a 2001. La poblacion masculina es 866.690,
aumento un 38% con respecto a 2001. El Grafico 1 muestra el
tema con mas claridad.
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Grafico 1. Poblacion y género
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Fuente: Censo 2010. INDEC.

Edad. En el municipio de La Matanza la franja etaria con
mayor cantidad de moradores es la que va desde los 15 a los
19 anos, con 909.126 personas, en una poblaciéon en la cual
predominan los menores de 40 anos. Asimismo, La Matanza
cuenta con 96 personas de mas de 100 anos, de las cuales 28
son hombres y 68 mujeres (INDEC, 2010)°

Procedencia. El porcentaje de extranjeros del conurbano
bonaerense es de 7,5 sobre la poblacion total, mientras que en
La Matanza es mayor y alcanza al 9,7%

Vivienda. La cantidad de viviendas existentes en el Municipio
de La Matanza al 2010 es de 484.909, lo que indica un promedio
de 3,66 habitantes por domicilio. Analizando los datos naciona-
les se visualiza que se pasa de un promedio de 3,7 personas por
vivienda en 2001 a 3,5 personas por vivienda habitada en 2010,
encontrandose La Matanza en este rango nacional.
¢ Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. Obtenido de Censo Nacional

Poblacion Hogares y Vivienda 2010: https://www.indec.gov.ar/nivel4_default.
asp?id_tema_1=2&id_tema_2=41&id_tema_3=135
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4.2 Perfil de la poblacion encuestada

La estructura por edad, sexo, localizacion geografica, cober-
tura social e instruccion de los encuestados es un primer aspecto
del problema que nos ocupa.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra (n=402)

Caracteristicas n (%)
Sexo

Femenino 220 (54,7)
Masculino 182 (45,3)
Edad

16-21 49 (12,2)
22-30 105 (26,1)
31-40 89 (22,1)
41-50 75 (18,7)
51-60 43 (10,7)
60 o mas 41 (10,2)
Localidad

Virrey del Pino 101 (25,1)
G. Catan 71 (17,7)
Laferrere 64 (15,9)
R. Castillo 48 (11,9)
S. Justo 68 (16,9)
Lomas del Mirador 50 (12,4)
Nivel de Educacion

Primario Incompleto 71 (17,7)
Primario completo 11 (2,7)
Secundario incompleto 207 (51,5)
Secundario completo 58 (14,4)
Superior 53 (13,2)
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NS/NC 2(0,5)

Cobertura en salud

Obra Social IOMA o PAMI 57 (14,2)
Obra Social Sindical 100 (24,9)
Prepaga 11 2,7)
No Tiene 232 (57,7)
NS/NC 2(0,5)
Ocupacion actual

Monotributo 15 (3,7)
Cuentapropista Ni Inscripto 51 (12,7)

Relacion de dependencia informal | 109 (27,1)
(trabajo en negro)

Relacion de dependencia formal | 94 (23,4)
(trabajo con aportes)

Estudiante 33 (8,2)
Jubilado 30 (7,5)
Desocupado 66 (16,4)
NS/NC 4 (1)

Elaboracion propia, UNLaM. Diciembre, 2019

Como puede observarse en la Tabla 2, el 55% de la muestra
estuvo conformada por mujeres y el resto por hombres. Los
rangos etarios predominantes fueron entre 22 y 40 afios (48%).
Casi el 73% de la muestra se localiz6 en Virrey del Pino, G. Ca-
tan, Laferrere y San Justo. Un dato importante, es que mas de la
mitad de los/as entrevistados/as manifestaron tener secundario
incompleto y un 58% de esa poblacion declaré no tener obra
social. Este dato es sumamente relevante en tanto que estas
personas son las que requieren del sistema publico de salud ante
las diferentes necesidades de atencion. Solo el 23% reporté una
ocupacion actual en relacion de dependencia formal.
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Cuando se le pregunto a los/as entrevistados el lugar donde
accedian frecuentemente a los servicios de salud, el 51% ma-
nifesto asistir a efectores de salud pertenecientes al 2° nivel de
atencion, administrados por el Municipio de La Matanza y un 22
% a establecimientos de 2° nivel de otro distrito. El 14 % de la
muestra reporté que asiste al 1° nivel de atencion perteneciente
a La Matanza, tal como se muestra en el Grafico 2.

Grifico 2. Distribucion de la utilizacion de servicio de salud publica segun
nivel de atencion (n=255)
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Elaboracion propia, UNLaM. Diciembre, 2019

El grafico de la figura 2 resulta relevante respecto al rol del
primer nivel de atencion en el sistema publico de salud, donde
deberian resolverse la mayoria de las necesidades de atencion
de la poblacion, sin embargo, es posible observar que el 73%
de las personas encuestadas optan por utilizar el 2do. nivel
de atencion. En este sentido es necesario destacar que segun
datos oficiales del Ministerio de Salud de La Nacion, el 90%
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de las consultas realizadas en el segundo nivel de atencion son
por cuestiones banales o menores, que podrian resolverse en el
primer nivel de atencion.

Asimismo, llama la atencion que el 22% de las personas en-
cuestadas utilizan el 2do. nivel de atencion de otros distritos, este
dato podria responder al déficit del sistema sanitario del partido
para abastecer las necesidades de la poblacion. Adicionalmente
deberia jerarquizarse e indagarse con mas informacion y preci-
sion respecto a los motivos por los cuales no acuden al primer
nivel de atencion del distrito de pertenencia, dado que no solo
puede deberse a accesibilidad fisica sino también a capacidad
resolutiva y calidad de la atencion. Otro aspecto que podria in-
cidir en esta eleccion es la percepcion de prestigio que pueden
tener servicios de distritos lindantes sobre otros locales, por
memoria historica de la poblacion, asociada a complejidad de la
tecnologia, la impronta de la infraestructura edilicia y también
acciones y comentarios del propio personal del equipo de salud
que refuerzan dicha percepcion.

Del total de la muestra (n=402), el 71,8% (289/402) refirio
utilizar ocasionalmente algun servicio de salud publica mien-
tras que el 28,1% (113/402) manifesto no utilizarlos. Dentro
del subgrupo que reporté que no utilizé servicios publicos,
los motivos principales fueron: 84,2% porque tiene medicina
prepaga, 8,8% porque no se enferma y un 2,4% porque no lo
considera necesario.

En la Tabla 3, a partir de una muestra de 255 respondedores,
se puede observar que la mayor parte de la poblacién encuesta-
da asisti6 al 2° nivel de atencion (72,9% IC 67,1-78,1). Dentro
de este subgrupo se visualizé una prevalencia mas alta en las
mujeres (75,7% IC 68,1-81,9) que en los hombres (69,1% IC
59,7-77,2); en el grupo de mas de 40 anos (76% IC 66,6-83,4)
que en el de menos de esta edad (70,9% IC 66,6-83,4); y en el
grupo de primario incompleto/completo (81% IC 70,1-89,3).
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Tabla 3. Utilizacion de servicios de salud segun nivel de
atencion (n= 255)

. Primer nivel de . . Tercer nivel de
Caracteristicas . Segundo nivel de atencion L
atencion atencion
% EE [IC 85%) % EE | (ic55%) % EE (IC 85%)

_Total 13,7 21 | 85185 729 |28 | 671-781 |47 |13 [ 2781

Sexo

Femenino [ 128 [ 27 |83-183 [757 |35 | 681815 |54 |15 | 27-105

Masculino | 149 |35 [83-231 | 691 |45 587772 |37 | 1B | 1495

Edad

.
:anlss‘m 15,5 29 | 106221 | 70,9 |36 | 633776 | 45 | 17 | 2192
Masde40 | 44 31 |62-185 |76 43 | 66,6834 | 50 |21 | 21115

afics

Educacion
Primario
incompleto/ | 12,3 41 | 62228 81,5 |48 | 70,1883 |31 |21 | 07117
completo
Secundario
incompleto/ | 14,4 27 | o826 69,5 | 36 | 62,0760 | 54 | 1,7 | 28101
completo
| Superior 13,6 7.5 | 43356 72,7 |97 | 504875 | 45 | 45 | 06273

EE: Error Estandar.

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Autorreporte de utilizar ocasionalmente servicios en salud
*Se definié como: Primer nivel de atencion: a las unidades
sanitarias/UPAs. Segundo nivel de atencion: efectores de baja
y mediana complejidad con atencion asistencial y diagnos-
tica. Tercer nivel de atencion: efectores de alta complejidad
médica y tecnologica.

Dentro del subgrupo que asistio ocasionalmente al sistema
de salud puiblico (n=289), un 35,7% manifesto que la asistencia
es periodica y un 62,5% manifesto que solo asiste cuando se
enferma. Y el turno lo obtiene de manera programada en un
37,6% y un 44,5% por demanda espontanea (sin turno). Un
17,8% no respondio a esta pregunta.

Cuando se pregunto al participante con cuanto tiempo de
anticipacion tiene que concurrir para la obtencion del turno o
al ser atendido en el centro de salud (n=305) un 31,2% mani-
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fest6 que menos de una hora; un 43,2% mas de una hora hasta
3; mientras que un 14,8% report6 mas de 3 horas de espera.

Y consideraron que los principales sintomas que lo motivan
a acudir a una consulta médica fueron: dolor (38,7%), fiebre
(15,6%), controles de salud (9,3%), accidente y emergencia
(8,6%), gripe (7,4%), el resto de las categorias fueron en por-
centajes menores al 6%.

Sin embargo, una parte importante de la muestra (68,3%) no
tuvo la necesidad o algun malestar para asistir en los tltimos
30 dias al centro de salud. Dentro del subgrupo que sinti6 un
malestar o necesidad de atencion en los ultimos 30 dias y no
consulto (n=39) los principales motivos de no asistencia fueron:
no era importante el malestar (43,6%), no podia abandonar el
trabajo (25,6%) y no tuvo tiempo (15,6%). Este ultimo dato es
llamativo y consideramos importante destacarlo ya que coin-
cide con un andlisis realizado por este grupo de investigacion
-a partir de los datos publicados por la direccion de informati-
zacion y estadisticas del Ministerio de Educacion-, respecto de
la variacion interanual de las consultas, que visualiza una baja
en las consultas médicas, por lo que creemos que es un tema
para investigar.

Como lo muestra la Tabla 4, se puede observar que, en el total
de la muestra, el 44,6% (1C 38,9-50,4) se encontroé entre 10 y
50 cuadras del centro de salud que utiliza con frecuencia; otro
aspecto importante es en cuanto al tiempo de traslado en el 72%
fue hasta 30 min y un 53,6% se traslada por transporte publico.
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Tabla 4. Distancia, tiempo y modo de traslado al centro de
salud que utiliza con frecuencia (n=289)

Caracteristicas Mujeres Hombres Total
% e |pcos%) (% |ex |pcosw) | % [eE | (ic9sm)

Distancia al centro de salud

Hasta 10 cuadras 25,6 35 19,4330 | 244|338 17,7-327 | 251 | 26 20,4-30,5
Entre 10-50 cuadras 304 |39 |321472 [s512)44 [425598 |446 |29 | 389504
Entre 50-100 cuadras 11,2 (25 |72172 |71 [23 |37131 |94 |17 |65124
Mas de 100 Cuadras 16,2 2,9 11,3228 |11,8 )29 72-187 [ 143 | 21 10,7-18,8
NS/NC 75 21 | 43128 55 |20 2,6-11,2 6,6 15 4,3-10,2
Tiempo de traslado

Hasta 30 Min. 689 |36 |61,3756 |75638 |673823 |79 |26 | 664753
Entre 30 Min.-60 min. 19,9 31 14,4-268 116533 10,9-241 | 184 | 2.3 14,3-23,3
Entre 60 min.-120 min. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mas de 120 min. 74 |21 43127 (31 |15 [1281 |55 |13 |3489
NS/NC 37 |15 | 1,781 37 |15 1781 |42 |12 |2472
Modo de traslado

Caminando 20,0 3,6 22,5-365 | 26,0 | 3,9 15,1-344 | 27,7 | 26 22,8331
Transporte ptiblico 56,2 39 48,4-63,7 |504 |04 41,7-58,1 | 536 | 2,5 47,8-55,3
 Aytomeyl familiar 129 |26 |86191 |205|36 |143-284 |163 |22 |1247
Otro medio de transporte | 0 0 0 24 |13 |0771 1 06 |0332
NS/NC 1,8 0,8 0,1-56 08 |08 0,1-54 14 0,7 0,5-3,6

Elaboracion propia, UNLaM. Diciembre, 2019

En las categorias de mas de 50 cuadras con respecto al
centro de salud, las mujeres tuvieron prevalencias mas altas
que los hombres, por ejemplo, el 16,2% (IC 11,3-22,8) de las
mujeres reportaron recorrer mas de 100 cuadras vs. 11,8% (IC
7,2-18.7) de los hombres. Esta tendencia se visualizé también
en el tiempo de traslado, en la categoria entre 30-60 minutos de
recorrido se observé una prevalencia de 19,9% (IC 14,4-26,8)
en las mujeres y de 16,5% (IC 10,9-24,1) en los hombres. Esta
tendencia se observo en categorias de mas de 120 minutos de
recorrido. En el modo de traslado, el 56,2% (IC 48,4-63,7) de
las mujeres asistieron en colectivo con respecto a un 50% (IC
41,7-59,1) en los hombres; mientras que el uso de automovil
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familiar fue de 12,9% (IC 8,6-19,1) en mujeres vs. 20,5 (IC
14,3-28.4) en los hombres.

Del total de la muestra bajo analisis que asistio al sistema
de salud publico (n=289), solo un 13,2% refirié que cuando él/
ella o un familiar se enferma, no se le ocasiona ningun gasto.
El resto de la muestra report6 algun tipo de gasto, donde los
mas prevalentes fueron: medicacion (79,9%), pérdida del dia
laboral (31,1%), estudios complementarios (27,3%) y trasporte
(20,4%). Un 47,6% refirio que puede afrontar este gasto, mien-
tras que 47,6% expuso que no puede afrontarlo/o solo puede
afrontarlo en algunas ocasiones. Las principales estrategias que
utilizan para hacerle frente son: pedir prestado en un 18,9%;
pedir ayuda familiar en el 11,4%, no completar el tratamiento
en un 5,3% y buscar ayuda social en un 5,3%; mientras que el
resto de categorias fueron menores al 5%. Cabe resaltar que el
49,2% de los participantes que respondieron a la pregunta de
esta variable (n=132) correspondio a la categoria de no sabe/
no contesta.

El 40,7% percibié que es muy accesible/accesible acceder
al sistema de salud, mientras que el 6% refiri6 que es poco
accesible/medianamente accesible/poco accesible y un 3,3%
directamente refirié que es inaccesible.

La Tabla 5 presenta la distribucion de barreras percibidas por
los y las participantes. En el analisis de datos totales, el tiempo
de espera (26,7% IC 20,8-33,6) y la obtencion de turnos (27,8%
IC 21,8-34,7) se plantean como los mas criticos. Cuando se
realizo un andlisis de subgrupo segun género, la distancia como
barrera fue reconocida por el 13,9% de hombres y por el 7,4% de
las mujeres; mientras que la obtencion de turnos como barrera
fue reconocida predominantemente por las mujeres (35,2% IC
26,7-44,7), respecto de los hombres (17,7% IC 10,7-27,9).
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Tabla 5. Principales barreras de acceso a la salud (n= 187)

caracteristicas Mujeres Hombres Total
% EE | (Ico5%] % | e | [Icos%) % EE | [Ico5%)
Tiempo de espera 266 | 43 | 193361 | 266 | 50 | 179375 | 267 | 3.2 | 206336
Distanciz 74 25 3,7-14,2 139 | 38 7B-236 0.2 | 22 §,5-15,4
Gastos 55 | 22| 251,58 | 63 | 27 | 281245 | 58 | 1,7 | 33-103
Cbtzncion de turnos 352 | a5 | 267487 | 17,7 | 43 | 107278 | 278 | 2,3 | 21,8347
Mo poder susentarse del | 57 | 1,8 [ 1485 13 [ 13| 0z86 27 | 12 1,1-6,3
hogar
Mo poder ausentarse del | 139 | 3.3 85-21,% | 278 | 51 | 180-358 | 198 | 2,53 15-2,6
trabajo
servicios/especizlidades 5,5 2,2 2,5-11,% 38 2,2 1,2-11,3 a8 1,6 2,590
disponibles
Todos los anteriores 1,8 13 0,4-7,2 13 13 0,2-8,6 1,6 | 0,8 0,5-49
otra o o o 13 13 02-3,6 Q0,5 0,5 0,07-3,8

Elaboracion propia, UNLaM. Diciembre, 2019

La barrera de “no poder ausentarse del hogar” fue mas pre-
valente en el grupo de mujeres (3,7% IC 1,4-9,5) versus los
hombres (1,3% IC 0,2-8,6); mientras que la barrera de “no poder
ausentarse del trabajo” se observo de manera inversa, donde
los hombres (27,8% IC 19,0-38,8) la manifestaron mas que las
mujeres (13,9% IC 19,0-38,8).

En la Tabla 6, se visualiza que las distancias mayores a 10
cuadras fueron mas altas en el subgrupo de participantes re-
sidentes en la localidad de Lomas del Mirador con respecto a
las otras localidades, donde el 63,3% (IC 44,7-78,7) de ellos
la distancia fue entre 10 y 50 cuadras y un 20% (IC 9,1-38,4)
mayores a 100 cuadras. Esta situacion se da porque al ser la lo-
calidad mas cercana a la Av. General Paz, donde el partido limita
con la Capital Federal, la mayoria de los encuestados refirieron
asistir a efectores fuera del distrito, hospital Santojanni, Vélez
Sarsfield, entre otras. En este sentido destacamos que tal como
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se describio, de acuerdo con las caracteristicas del distrito, aque-
llas localidades mas cercanas a la Av. General Paz y a través de
ella a la Capital Federal poseen mayor acceso a determinados
servicios, como ser el transporte publico.

Dentro de la categoria de entre 30 min. y 60 min. de tiempo
de traslado al centro de salud se vio un porcentaje mas alto en la
localidad de Virrey del Pino (26,8% IC 18,3-37,5); y dentro de la
categoria de traslado a través de transporte publico, se observo
que en San justo fue mas alta la tasa (65,2% IC 50,3-77,6) que
en el resto de las localidades.

Tabla 6. Distancia, tiempo y modo de traslado al centro de
salud que utiliza con frecuencia segun localidad (n=289)
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5. CONCLUSIONES

Presentamos a continuacion una serie de conclusiones y
propuestas en torno a los interrogantes que dieron origen a
nuestra indagacion, aquellos que hacian referencia a las causas
de la disminucion de la demanda de atencion en los servicios de
salud y, en particular, en los servicios de asistencia primaria, tan
necesarios para una poblacion que mayoritariamente carece de
seguro de salud. La investigacion ha logrado describir una serie
de situaciones en las que se aprecian las dificultades existentes
en torno a la accesibilidad a los servicios.

Para comenzar tenemos que decir que los resultados obteni-
dos muestran la necesidad que tiene la poblacion de acceder a
los servicios de salud ya que el total de poblacion sin cobertura
social asciende al 57,7% (valor cercano a la cifra que manejamos
en el 2003). Este porcentaje, que es mayor que el de la media
nacional - 35% aproximadamente- y que la media del conurbano
- 36,4- (Observatorio UNGS, 2019), nos permite inferir que el
distrito presenta un déficit en la oferta sanitaria en relacion con
las necesidades de atencion de la poblacion y que es necesario
ademds considerar la accesibilidad en funcion de los datos de
obstdculos encontrados

En este sentido, considerando que el mayor porcentaje de
personas entrevistadas corresponden a la localidad de Virrey
del Pino y Gonzalez Catan, las cuales pertenecen a las zonas
mas periféricas del municipio con mas dificultades de acceso
a los efectores, y teniendo en cuenta también que la mayoria
son mujeres y el 48% de los entrevistados pertenecen al grupo
etario comprendido entre los 20 y los 40 anos, es decir, madres
y poblacion activa, concluimos que seria necesario que se im-
plementaran politicas publicas en esta region para mejorar la
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accesibilidad al primer nivel de atencion, como asi también se
desarrollaran todas aquellas acciones que puedan contribuir a
mejorar el acceso a los servicios basicos, que son determinantes
en el acceso a la salud.

Respecto a la atencion en los distintos niveles, como ya se
ha indicado en otros apartados, focalizamos sobre el hecho de
que solamente el 14% de la poblacion concurre al primer nivel
de atencion. En una situacion ideal el primer nivel de atencion
deberia tener una capacidad de contencion mayor al 80% de
las necesidades de la poblacion. Este nivel, por definicion, es
la puerta de entrada al sistema ptiblico de salud y el lugar en el
cual se desarrollan las acciones de prevencion necesarias para
evitar que la poblacion enferme. Es también el espacio en el que
las personas deben ser empoderadas respecto al cuidado de su
salud. Por lo tanto entendemos que este es un sector a trabajar.

Prosiguiendo con este tema, es necesario considerar que, si la
atencion por guardia en los hospitales de segundo nivel se corres-
ponde en un 90% con patologias banales, de baja complejidad
(segun el relevamiento realizado por la Direccion de Informacion
y Estadisticas del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, sobre las consultas realizadas en los Servicios de emer-
gencias, entre los meses de enero y mayo de 2019), esta mayor
demanda podria originarse por déficit de otros sectores, tanto
sea de la atencion ambulatoria del hospital, como del primer
nivel, y en este destacamos situaciones como la restriccion de
horarios, la escasez de turnos, la falta de capacidad resolutiva, la
cultura del hospitalocentrismo y la falta de medicamentos, entre
otros. Asi mismo, subrayamos la importancia del relanzamiento
del Programa Remediar’, una politica que prioriza la estrategia
de Atenciéon Primaria de la Salud y que seguramente incidira
en una mayor participacion del primer nivel de atencion. Cabe
aclarar que este programa fue discontinuado y, en algunos ru-
bros, suspendido por el Gobierno de Mauricio Macri durante el

" Creado en el ano 2002, es un programa de provision gratuita de medicamentos
esenciales de uso ambulatorio para el Primer Nivel de Atencion de la Salud
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periodo 2015-2019. Es una hipotesis que esta decision pueda
estar vinculada con la disminucion de las consultas en el primer
nivel de atencion.

En relacion mas estrecha con la accesibilidad, es necesario
considerar los siguientes datos. De las 402 encuestas un 71,9%
es decir 289 personas, asistieron ocasionalmente al sistema de
salud publico; un 35,7% manifesto que la asistencia es periodica
y un 62,5% manifestoé que solo asiste cuando se enferma. Al
preguntar si la asistencia es programada: un 37,6% respondio
que si y que lo hace mediante un turno, y un 44,5% asiste por
demanda espontanea (sin turno). Entre las razones que dificul-
tan el acceso, el dinero es uno de los motivos.

Casi la mitad de la poblacion encuestada, el 47,6%, refirio
que no puede afrontar siempre el gasto de bolsillo y para hacerlo
recurre a diversas estrategias. Muchos de los encuestados no
respondieron esta pregunta.

Otro factor que dificulta el acceso es el de las barreras per-
sonales, fisicas y geograficas. La barrera personal de “no poder
ausentarse del hogar” fue mas frecuente en el grupo de mujeres
conun 3,7% (IC 1,4-9,5) mientras que los hombres solo lo ma-
nifestaron en un 1,3% (IC 0,2-8,6); respecto a la barrera de “no
poder ausentarse del trabajo”, se observo de manera inversa,
donde los hombres la refirieron en un 27,8% (I1C 19,0-38,8) y
las mujeres en un 13,9% (IC 19,0-38,8).

Vinculado con las barreras geograficas, un ultimo aspecto
a considerar en las dificultades de acceso, es el tema de los
traslados y distancias, del andlisis de la Tabla 5, se desprenden
las consecuencias que originan las demoras en el acceso a los
centros de salud. En la variable modo de traslado se destaca la
poblacion que lo realiza caminando, esto es una limitante por
los tiempos que debe dedicarle al traslado y ademas son causales
de limitantes a los accesos. Esto se da en la zona mads alejada a
los centros mas urbanizados del partido de La Matanza, como
Virrey del Pino, lo cual ratifica que esta es una zona que nece-
sita un direccionamiento de politicas publicas en el sentido de
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minimizar los problemas de accesibilidad al Sistema Ptiblico
de Salud y otras medidas que seguramente seran parte de otro
proyecto de investigacion.

El caso que mds llama la atencion es el de Lomas del Mirador,
donde se registra que mas del 80% de la poblacion esta ubicada
entre 10 a 100 cuadras de distancia, lo que determina que mu-
chas veces las necesidades de atencion se resuelven fuera del
distrito, por lo que la accesibilidad local tiende a no corregirse;
estas personas deciden trasladarse a efectores ubicados en Ca-
pital Federal, como ser el Hospital Santojanni, Vélez Sarsfield
entre otros. En este sentido resulta importante destacar que la
ubicacion geografica y la mayor urbanizacion del partido en las
localidades limitrofes a la CABA facilita el acceso a determinados
servicios, como ser el transporte publico. Para estas personas
resulta mds accesible y sencillo trasladarse hacia Capital, que
hacia el interior del Municipio.

Un estudio de indicadores de accesibilidad geografica a los
Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) en la Cuen-
ca Matanza Riachuelo (CMR) durante el periodo 2002-2009
(Panam Salud Publica, 2013), a partir de cuatro indicadores
geo sanitarios,® mostré que algunos CAPS no son demandados
segun lo esperado, que existen sectores de la CMR donde la
atencion primaria esta alejada de la poblacién, que para ciertas
especialidades algunos pocos CAPS concentran la demanda de
toda la region y finalmente que algunos CAPS tienen obstaculos
territoriales 0 no estan interconectados al transporte publico
lo que puede incidir en una disminucion de su demanda real.
Dado que este estudio utiliz6 un método diferente de analisis
sus resultados no pueden compararse, sin embargo, surgen del

8 Los indicadores fueron definidos como Demanda real segin numero de
recetas prescriptas por CAPS, Demanda potencial ajustada por proximidad
al CAPS mediante la unidad de distancia de 10 cuadras; Demanda diferencial
extrapolando una muestra de proximidad mads cercana al CAPS y el drea de
su influencia; el cuarto indicador correspondio a la Movilidad y conectividad,
segiin un drea de servicio de 15 minutos tanto sea a pie como transporte
automotor.
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mismo, que también existen nucleos de poblacion vulnerable
con claras dificultades de acceso segun distancia y movilidad

Si coincidimos en que la accesibilidad fisica constituye un
factor fundamental para el acceso a los SPS, la planificacion de
politicas sanitarias debe relevar permanentemente estos datos y
confrontarlos con la tasa de uso de servicios de ler y 2do nivel y
el de jurisdicciones vecinas. El desafio de la regionalizacion de
la oferta de centros de atencion permite ademads tener mejores
indicadores desagregados para identificar las problematicas lo-
cales, y una mejor asignacion de recursos y responsabilidades.
Dicho relevamiento posibilitaria ademas evaluar el impacto de
los programas segtin necesidades del territorio o drea progra-
matica optimizando la gestion y reasignacion de los recursos
humanos, de insumos y equipamiento

Por otra parte, como el conocimiento de la estructura demo-
grafica y la densidad poblacional de cada zona es susceptible
de variaciones periodicas por migraciones o situaciones socioe-
condmicas y laborales, es fundamental que los indicadores de
accesibilidad y modo de traslado se actualicen con regularidad,
dado que pueden emerger nuevos o diferentes problemas de
accesibilidad. Dicho conocimiento permitiria, eventualmente,
corregir deficiencias o inequidades en la oferta de servicios de
salud que, de lo contrario, podrian no ser percibidas cuando
se evalian de manera general. La utilizaciéon y monitoreo
sistematico de estos indicadores de accesibilidad geografica y
los medios que dispone la poblacion zonificando el territorio,
puede convertirse de este modo en un poderoso instrumento
de planificacion sanitaria

Un desafio adicional es construir indicadores confiables y
disponibles para los efectores y planificadores de facil obtencion,
que permitan desagregar datos para identificar los nucleos de
poblacion mas vulnerables y/o con mas dificultades de accesi-
bilidad a los servicios de salud, considerando ademads que las
necesidades ocultas o demanda potencial no se transforman en
demandas efectivas justamente por dicho problema. Para com-
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prender esta propuesta observemos los siguientes datos. Segun
estadisticas de la Provincia de Buenos Aires en Salud, se realiza-
ron en el ano 2018 un total 69.146.443 consultas (Estadisticas
Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires, 2020). De estos
datos corresponde a la Region Sanitaria XII (Municipio de La
Matanza) la cantidad de 3.684.080 consultas médicas represen-
tando el 5.33% del total de las consultas (Estadisticas Ministerio
de Salud Provincia de Buenos Aires, 2020). Como hiciéramos
referencia anteriormente, estos datos muestran ademas que la
consulta por habitante sdlo alcanza a 1,68 consultas, numero
que se encuentra francamente por debajo de los estandares in-
ternacionales. Puede conjeturarse que existe un problema que
atraviesa la demanda de atencion que debe ser abordado desde
otra perspectiva.

Para terminar, observamos que la infraestructura de servicios
de salud, a pesar de su magnitud, se encuentra relativamente
subdimensionada en relacion con la velocidad de crecimiento
poblacional del municipio y a la proporcion de poblacién sin
obra social. Es muy importante para mejorar la accesibilidad
en salud que la poblacion encuentre servicios integrales e in-
tegrados que respondan a las necesidades de todos los grupos
sociales y para eso va a ser necesario efectuar grandes cambios
en el modelo de atencion y en la manera en que esta organizada
la prestacion de dichos servicios

Queda reflejado en las estadisticas de los servicios de salud,
la disminucion relativa de consultas realizadas con relacion
al numero de habitantes, dado el crecimiento demografico en
los ultimos anos. Que la necesidad de salud no se transforme
en demanda y efectivizacion de la consulta y atencion puede
obedecer a multiples fenomenos, ademas de los obstaculos de
accesibilidad. Estos podrian constituir un nuevo campo de hi-
potesis para la investigacion social.
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Limitaciones y fortalezas

El disenio del estudio fue transversal y descriptivo y permitio
brindar informacion sobre las prevalencias de diferentes varia-
bles de barreras de acceso al sistema de salud, siendo un dato
con escasos antecedentes a nivel del pais y de la provincia de
Buenos Aires.

En este trabajo no es posible descartar potenciales sesgos de
seleccion, complacencia y confusion.

- Sesgo de seleccion: la aplicacion de la encuesta solo se reali-
z0 a participantes que accedieron a contestarla y que circulaban
por puntos estratégicos de las diferentes localidades (paradas
de colectivo), donde la seleccion de sujetos fue intencional y
no siguié un muestreo aleatorio y probabilistico; ademas la
motivacion para realizar la encuesta pudo haber resultado un
factor condicionante para la efectiva realizacion de la misma. Sin
embargo, se verificé que la muestra obtenida llegue a un numero
minimo de individuos a incluir a partir del cdlculo de tamano
muestral y que se obtengan cuotas minimas entre los partici-
pantes de las diferentes localidades y el género por lo cual este
sesgo entre los aceptadores y no aceptadores fue minimizado.

- Sesgo de complacencia social (informacion): este sesgo se
puede producir cuando la persona encuestada, tiende a alterar
sistemdticamente las respuestas en la direccion que percibe
como buena o deseable, mientras que las consideradas social-
mente indeseables tienden a omitirse. Sin embargo, los datos se
recolectaron a través de un cuestionario con preguntas cerradas
y abiertas, directas e indirectas y fue implementado por un
investigador/a previamente entrenado/a donde ademds se realizo
una instancia piloto del instrumento, lo que podria disminuir
la influencia de este sesgo.

- Sesgo de confusion: al analizar las variables relacionadas a
las barreras de acceso segun caracteristicas sociodemograficas
como género, puede resultar en una sobre o subestimacion de las
diferencias encontradas por la accion de una tercera variable que
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no es controlada (confundidoras), por lo que se requieren futu-
ros estudios que incorporen modelos estadisticos ajustados por
potenciales confundidores para explorar posibles asociaciones.

Este estudio tiene importantes fortalezas en el campo de la
epidemiologia y de las politicas sanitarias. Las mds relevantes
fueron que la muestra tuvo un ntimero minimo suficiente de
individuos para poder arribar a conclusiones y que permitio
hacer estimaciones de la prevalencia sobre un tema de escasos
antecedentes documentados a nivel local.

Como lo postula la OMS, las inequidades en salud son aque-
llas desigualdades que se consideran evitables, innecesarias e
injustas y se deben a politicas sociales o a obstaculos que inter-
fieren con el ejercicio de los derechos esenciales; por lo que esta
propuesta cobra relevancia al momento de obtener resultados
valiosos a nivel poblacional de este problema de salud publica.

Si bien los datos obtenidos en este estudio pertenecen a las
localidades del Partido de La Matanza, no pueden extrapolarse
a toda la poblacion del partido y/o de la Provincia de Buenos
Aires. Sin embargo, esta propuesta aporta evidencia a un tema
que hoy necesita de mayor cantidad de estudios poblacionales
con rigurosidad metodolégica.

Los resultados obtenidos pueden constituirse en insumo para
definir acciones en el campo de la salud publica.
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