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PRESENTACION

El origen del presente trabajo se remonta a 198%geel afio concluia
una Beca de Pre-Grado otorgada por la Secretariar@ele Ciencia y Técnica y
dirigida por la Profesora Lilia Juanita Osuna ctgmma de estudio estaba centrado
en laMortalidad Infantil en el Chaco, su evolucion, cassle muerte y relacién
con indicadores socioeconémicdsn el momento de la presentacion del trabajo
final mi interés era continuar la investigacion@ga no acotar el estudio a las
causas de las defunciones de los infantes sinalbguara toda la poblacién y
mas aun profundizar en las causas de las enfereedae aquejan a la poblacion
de mi provincia. Por diversas razones la investigeno continuo y hacia el afio
2000 cuando me disponia a elaborar el Plan de sis T¥octoral retomé aquella
motivacién inicial. Posteriormente, en respuestRlah de Mayor Dedicacién de
la Facultad de Humanidades de la UNNE, indagués @tspectos de las causas de
muerte y causas de enfermedad en relacion conetagsos sanitarios, con la
utilizacion de los mismos y con la localizacion Ide hospitales publicos y su
accesibilidad. Producto de estas dos tareas auksng aboqué en los ultimos
afos es este libro y otro que espero presentss datgque finalice el presente afio.

La Geografia de la Salud o Geografia Sanitarfiambién llamada
Geografia Médican especial en paises de habla anglosajona,ctiene objetivo
mostrar la distribucion espacial, en un territateterminado, de los indicadores
gue forman parte de la Planificacién TerritorialnBaia. Esta rama de la
Geografia Humana esta en intima relacion con lagfaéia de los Servicios y
también con la Geografia Regional Aplicada queuavez, es la apoyatura
principal de la Planificacion u Ordenamiento Terdl. En la Primera Parte del
presente texto el lector se encontrara con estespgmivas conceptuales que
subyacen al estudio, con los objetivos y con loteraes y método que hemos
utilizado para llevarlo adelante. Aqui es la teddaque prima, ademdas estan
presentes las definiciones y la operacionalizaciinlas variables e indicadores
gue se aplican mas adelante.

Todos los conceptos desarrollados en la Primerde P@ndran su
aplicacion en la Segunda Parte, la que se halididiéven cinco secciones, las
cuatro primeras abordan el examen particularizadtosl indicadores que forman
parte de la Planificacion Territorial Sanitaria. ¢i¥ales son esos indicadores?. La
respuesta a esta pregunta es variable ya que Vessds trabajos que hemos
consultado en relaciébn a esta cuestidn presenttintds propuestas. En este
trabajo abordaremos el estudio basandonos en dulies demograficos,
sanitarios, de utilizacion de servicios sanitaiyode recursos sanitarios. En la
guinta seccion, a través de un modelo de utilidattiatributo —-MAUT-, hemos
realizado una sintesis de todo lo estudiado y tereaedo se muestra la situacion
de laséreas sanitarias estableciendo una jerarquia dertasmas en funcion de
sus problemas y necesidades sanitarieste es el objetivo mas importante que
nos propusimos alcanzar y que, desde nuestro logaemos que hemos logrado.
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Una simple mirada a los dos mapas finales de la obs permite evaluar la
situacion provincial desde la perspectiva sanitgdaque ellos constituyen el
resumen deveinte indicadoresanalizados previamente y podrian servir para el
inicio de cualquier tipo de Planificacion Terri@rBanitaria.

Por ultimo, el objetivo de dividir el trabajo en -ddextos tiene su
fundamento en que esperamos que este primer légod a un publico bastante
amplio, en especial que contribuya a afianzar lmsocimientos acerca de la
poblacién del Chaco en docentes de escuelas pasn&GB y Polimodal, ya que
el segundo texto, mas técnico y especifico, quedabla situacion sanitaria en
relacion con la localizacion actual de los hospggbublicos y la accesibilidad —
espacial y temporal- a los mismos mediante el evgdeSistemas de Informacién
Geogréfica, seguramente tendréd un publico masdwota

LA AUTORA
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PRIMERA PARTE: Los conceptos

|.- PRESENTACION
1.- PERSPECTIVAS CONCEPTUALES

Bajo esta denominacién de "perspectivas conceptupletendemos desarrollar una

aproximacion conceptual a lo que se entiende pogfadéia Aplicada, Geografia de la

Poblacion, Geografia de la Salud y Geografia deSlwicios. Intentaremos asimismo

exponer la imbricacion que existe entre los cang@sstudio de cada uno de ellos, con el
objeto de apreciar que, en la actualidad, la tenteadisciplinaria subyace a la mayoria de
los trabajos de investigacion que tiene directaciéh con el medio que habitamos.

1.1.- El desarrollo de una Geografia Aplicada origiada hacia la
Planificacion Territorial

Durante los afios que comprendieron la década dglded 60 la Geografia sufrio
profundas transformaciones que desembocaron emreliés tipos de geografia, entre ellos
la Geografia Aplicadagletras de cuya denominacion encontramos la exp@ide trabajo
aplicado que, mas tarde en los paises desarrofladostituiria la reivindicacién de los
profesionales de la ciencia geogréfica. La prinmmasideracién oficial de la Geografia
Aplicada se encuentra en el Congreso de la UniGgfadica Internacional celebrado en
Lisboa en 1949, en el que se crearia una comisida el estudio de la Planificacion
Regional (BOSQUE MAUREL, 1992:145 cit. por FARIN@®\SI, 2000:66).

Desde entonces la Geografia ha generado un graerod® conceptos y métodos
conocidos, pero que quizas no han sido ordenadesloyados unitariamente desde la
perspectiva de su aplicacion a la ordenacion. élsipalisis mas convencional del espacio
geografico, es decir el descriptivo de sus cargstiesls una a una (geolégicas, climaticas,
edéficas, bioldgicas, demogréficas, usos dominaetes, puede tener gran utilidad para
la planificacién, del mismo modo que lo tiene lastidicion de ambitos complejos e
integrados -obtenidos por técnicas tan diversasoctansuperposicion cartografica, el
sefialamiento de unidades del paisaje, el andlisitivariado, el estudio de areas de
influencia o intensidades de relaciones y flujasjos ellos de amplisima utilizacién
geografica-, ambos son de sumo interés para lbgajos de planificacion, tanto a nivel
meramente informativo, como, sobre todo, en lagumstas que pretendan asignar
funciones complejas a partes determinadas detaeorien diferentes escalas (ZOIDO
NARANJO, 1998:5).

Es evidente que el campo de la planificacion earaobito en donde los conceptos
y métodos de la Geografia son aplicados con mapensidad debido a los abundantes
elementos comunes que existen entre esta disciplaglanificacion moderna, los cuales
pueden sintetizarse en tres lineas fundamentatesriener lugar los organismos de
planificacién le asignan una gran importancia ailmension espacial de las politicas
publicas y la sociedad pone cada vez mas énfadesaronsecuencias de las actividades
econOmicas sobre sus territorios concretos; ennsieglugar la recuperacién que merece
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hoy la planificacién como instrumento de desarrofifuerza el campo profesional de los
geografos y, el Gltimo aspecto considerado sereefieque los principales problemas que
afectan al mundo contemporaneo han sido desde iggmpblemas de interés geografico
(e.g deterioro ambiental, localizacion de actividadesel territorio, agotamiento de los
recursos), no obstante esta ventajosa situacidm fper disciplina, los trabajos e
investigaciones que se desarrollan ain no respaeléorma acertada a las demandas de
la sociedad (ARENAS VASQUEZ, 1995:44-45).

Si bien la relaciéon entre Geografia y Planificaciberritorial puede resultar
indiscutible es conveniente abonar mas concretamentcuanto a diversos conceptos
involucrados. Inicialmente planificar es anticipeambios en la direccion deseada
(PINEAULT y DAVELUY, 1988:V) y una de las principed metas de la planificacion es
lograr buenas condiciones de vida para la poblaeiémforma parte de la filosofia misma
de la planificacién (DIAZ, 1986:56). Cuando la pfaoacion hace referencia a una
dimension espacial, entonces podemos hablar defibdaion Territorial y ésta afecta
practicamente a la totalidad de la accion publimaesto que la generalidad de las
decisiones procedentes de los diferentes nivelesnétrativos supone una incidencia, en
mayor o menor grado, sobre el territorio (PUJADASGNT, 1998:11J.

A pesar de esta diferenciacién conceptual y denief la Planificacion
Territorial como "una aproximacion integrada a kovacion del territorio, desde una
Optica de optimizacion de sus aptitudes al dedarmdé la actividad humana y una
minimizacién de impactos y desajustes ambientalesogiales”, FARINOS DASI
(2000:68-69) sefala que los términos Planificadiérritorial y Ordenacién del Territorio
se emplean indistintamente como sinénimos y que @smo es el mas preferido por los
estudiosos en lengua hispana. En este sentidoeexistmerosas definiciones de
Planificacién Territorial/Ordenacién del Territori@ mayoria coinciden en que se trata de
una tarea politica, la misma Carta Europea de @uién del Territorio (CEOT, 1984)
manifiesta que "se trata de la expresion espaei# golitica econdmica, social, cultural y
ecoldgica de toda sociedad, es a la vez una diszipientifica, una técnica administrativa
y una politica". Por otro lado GASPAR (1995:4) nfimsta que el Ordenamiento del
Territorio "es el arte de adecuar la poblacién priaduccién de la riqueza de un territorio
a una perspectiva de desarrollo, por ello el ctoremdenamiento se sitla en la
interseccion de los tres ejes vitales del desarrdficacia-equidad-ambiente, teniendo
siempre presente que los seres humanos son lasad@sbs Ultimos de las acciones a
emprender”. Desde otra arista BOISIER (1976:22candue la Planificacion Territorial o
Espacial incluye trabajos cuyo "sujeto de estudithA eonstituido por el conjunto de
actividades econémicas localizadas en el espaagréfico, los fenédmenos y relaciones
que se observan entre ellos sobre el espacio deuagyael efecto de la friccion espacial
sobre la organizacion econémica y social del praspacio en funcion del uso de los
recursos, distribucién de asentamientos humanespyatiuccion y movilidad".

! Segin FARINOS DASI (2000:68-71) antes de definite eéltimo concepto -Planificacién
Territorial- es necesario establecer la relacidimee®rdenacion del Territorio y Medio Ambiente,
tanto uno como otro suponen un intento de devaJer Geografia su caracter integrador, tratando
de reconducir la progresiva tendencia de separamifre Geografia fisica y humana, asi estos dos
nuevos campos permiten una conciliaciéon entre dagmgfias clasicas y actuales, entre la fisica y la
humana y entre la investigacién y la accién. Sibango, este nuevo caracter integrador no escapa a
las influencias heredadas de la especializaciotosldiltimos afios, y asi el Medio Ambiente se
interpreta como un campo en el que priman mas Uastiones naturales, motivo por el cual ha
intentado ser captado por algunos cientificos aksy entre ellos los gedgrafos fisicos; mientras
tanto la Ordenacién del Territorio tiende al esiuti los aspectos socioeconémicos.
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Es innegable que en todas las definiciones mendaman el parrafo anterior se
advierte la relacién entre Planificacién y Geograiimbas practicas se ocupan del mismo
objeto de estudicel espacio geogréfico reala necesidad del andlisis espacial de todo lo
gue acontece en el territorio determina esta imbi@n. Si profundizamos en el objeto de
estudio de la Planificacién Territorial, MENDEZ @® citado por BRAVO y MENDEZ,
1997:146) manifiesta que se trata de la estrugguddnamica generada en la relaciéon
sociedad-naturaleza, lo que en términos operats®sconoce como la estructura vy
dinamica socioterritorial. Esta estructura incluye conjunto de elementos articulados
entre si: recursos y cualidades naturales, usola dierra, dinamica del poblamiento,
localizacion de actividades sociales y econOmiel@snentos culturales y la infraestructura
de equipamiento y servicios. Podemos advertir eet®nque entre los alcances del
Ordenamiento Territorial se pueden mencionar, emtids muchas finalidades, la
localizacion geogréfica de los asentamientos hureansu correspondiente cobertura de
servicios e infraestructura, para responder mejog dna manera eficiente, a las
necesidades de la poblacigfiBRAVO y MENDEZ, 1997:147). De la Planificacién
Territorial se desprende asi otra practica masicpéatizada que se denomina
Planificacién Sectorial dentro de la cual se ims&tPlanificacion Sanitaria (Figura 1), a la
cual perteneceria especificamente la finalidadladaaon antelacion.

Al objeto de estudio y a los alcances o finalidgueseguidas por la Planificacion
Territorial deseamos afiadir finalmente el objefvimordial de este proceso, que si bien
subyace en las definiciones presentad@ss(ipra es conveniente explicitarlo y es el que
se refiere amejoramiento de la calidad de vidie la poblacion, entendida corte grado
de bienestar individual y en grupo determinado laosatisfaccion de las necesidades de
la poblacion en salud, vivienda y servicios basicparticipacion socioecondmica,
seguridad personal, participacion ciudadana y amimefisico"(BRAVO Y FAILECHE,
1993:47).

Esta nocion decalidad de vida fin dltimo de la planificacion, a la cual
adicionamos otros conceptos como bienestar sdgi@hestar humano, nivel de vida,
satisfaccion de las necesidades, son los que,gd@ ahodo, sustentan el ejercicio de la
Geografia Aplicada. Hace ya treinta afios José Maasas Torres, Director del Instituto
de Geografia Aplicada del C.S.I.C. sefialaba, ger@bgo de una obra de Jean Labasse,
gue contribuir a la ordenacién del espacio es la pripai tarea de la geografia aplicada
(LABASSE, 1973:7). Unos afios mas tarde David Smeéhalaba queo hay duda que
factores como la accesibilidad y la localizaciénlde instalaciones repercuten sobre las
posibilidades de la vida humana, no hay duda queelarganizaciéon espacial puede
promover una produccién mas eficiente y una reithstion mas equitativa de las fuentes
del bienestar humang, agregabags preciso utilizar la planificacién para aumentalr
bienestar human¢SMITH, 1980:533-534). David Smith planteaba estmsceptos dentro
del marco de la geografia radical que genuinameetedenomin6 en Gran Bretafia
geografia del bienestar, se aboga de esta formarpouevo paradigma por una nueva
forma de estructurar la Geografia Humana en tointeraa del bienestar (GARCIA
RAMON, 1985:143). Precisamente éste concepto, biateestay es el punto de encuentro
entre el ejercicio de la Geografia Aplicada, qusdéenuestra perspectiva constituye un
enfoque aplicable a todas las ramas o subdisciplgeograficas, y la Planificacion
Territorial.
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Objeto de estudio:
ESPACIO GEOGRAFICO REAL
Geografia Aplicada L Planificacién Territorial Planificacion
q sectorial

\ \

Localizacion geogréafica de los asentamientos Planificacion
humanos y su correspondiente cobertura de F Sanitaria
servicios, equipamientos colectivos e
infraestructuras para ello es preciso conocer
adecuadamente las necesidades y problemas
sanitarios de la poblacion

Figura 1

1.2.- La Geografia Humana, la Geografia de la Poli#&n, la Geografia
de la Salud y la Geografia de los Servicios

Desde los inicios del Siglo XX las distintas contes de pensamiento filosofico
se manifiestan plenamente en la evolucién dédagrafia Humana Con la revolucion
tedrica que se inicio en la década de los aflosiema -0 "nueva Geografia" como se dio
en llamar- a la que se afiadi6 la revolucién cuathtd, hacia la década del sesenta, se
modificaron de modo sustancial los métodos de @&stdd la geografia humana, en
especial porque el uso de las computadoras u atdez® permitié procesar voliumenes
mucho mayores de datos numéricos. En esta épaaterds se habia concentrado méas en
los métodos que en la materia de estudio, no diestaigeografia humana se caracterizaba
por su creciente madurez. Hacia la década de los sétenta la euforia y el entusiasmo
por los nuevos métodos y medios geograficos hatddp paso a un desvanecimiento que
dio origen a nuevos grupos de geografos que buscebfoques que pudieran dar
respuestas satisfactorias a los acuciantes problémda sociedad (GARCIA RAMON,
1985: 139). Aumentd asi, rapidamente, el nimerdndestigaciones dedicadas a los
problemas sociales y a los temas que podrian It bienestar social. De este modo el
nuevo marco tedrico, la preocupacion por el biemesbcial y la revolucién cuantitativa
que agiorné los métodos en Geografia, contribuyaratorgar el rigor esencial que hay
que aplicar para analizar cualquier contexto derést social y la revolucién social dirigié
el interés hacia los problemas humanos reales (BM1980:22-28).
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Debido al caracter complejo de los hechos en géiagnamana que se refieren,
en primer lugar, a que todo hecho encierra e iraplit problema social; en segundo lugar,
a que todo hecho requiere e implica un problenmadésdtco; y, en tercer lugar, a que todo
hecho en geografia humana recubre e implica unlgmab psicolégico (BRUNHES,
1913:252-266), el rasgo mas sobresaliente de lai@da en este siglo es la pérdida de su
condicion de disciplina, con ambiciéon de totalidemimo "ciencia puente"entre las
ciencias naturales y sociales; y, como consecuersta reduccion al estatuto de
conglomerado de disciplinas vinculadas por la cordédicacion a los fendmenos de
caracter social. "Se trata de un progresivo desizato desde una concepcion totalizadora
de la geografia hacia una simple catalogacion dgoa de estudio, a veces inconexos y
dispares, cada uno de los cuales adquirira su @rppifil e individualidad y que
evolucionan con ritmos diferentes. Como consecaenmjo el enunciado de geografia
humana se desarrollaran ramas o disciplinas quap aocurre en la geografia fisica,
adquieren perfil y campo propios" (ORTEGA VALCARCEX000:390).

En estas ramas o subdisciplinas de la GeografieaHarna perspectiva o punto de
vista social se convirtid, en especial en los af@enta, en una cuestion trascendental, los
términos "bienestar", "inequidad" e "indicadoresiales" se transformaron en temas de
libros y articulos. Sin embargo, es relevante dastque esta circunstancia no constituye
un tema de interés nuevo en el pensamiento geografa que con anterioridad a esta
época numerosos geografos se interesaban pordatanes socialistas lo que implicaba
una geografia social sin comprometerse con estogi@ao El compromiso de los gedgrafos
pasaba mas bien por el cambio social que signdidahdamentalmente, por un lado, la
participacion en organismos o instituciones quetaf@n la politica publica, y, por otta,
preparacidon de material objetivo que proporcionalra mejor fundamento para la toma
de decisione$JONES, 1980:361). La preocupacién social de tad& del setenta se fue
transformando en una fuerza cada vez mas potenteedida que los geografos se
concentraban en cuestiones contemporaneas, panmoaepobjetivo se fue enraizando en
la produccion de indicadores sociales que revetan dlementos espaciales de las
desigualdades sociales, el interés esta concentadlms problemas y las cuestiones
sociales en discusion y, finalmente, la orientadéra resolucion del problema responde a
la orientacion politica adoptada.

Dentro del conjunto de ramas que comprende la @éagHumana una de las
mas tradicionales es (aeografia de la Poblacigninteresada en demostrar de qué manera
las variaciones espaciales en la distribucion, @amiepn, migraciones y crecimiento de
las poblaciones estan relacionadas con variaciespaciales en la naturaleza de los
lugares (CLARK, 1984: 3), esta enraizada definicitinla década del cincuenta se ve
agiornada en la década de los afilos noventa corinterasante variedad tematica que
conecta a la poblacion objeto de estudio con untipiicidad de temas y surgen asi
importantes trabajos sobre subgrupos de poblacisobye la poblacion en relacion con
fendmenos fisicos, econémicos, sociales y cultstal®rgandole a esta subdisciplina una
innegable orientacion social. Por su parte den&rdad subdisciplinas que se recuperan
desde una perspectiva social se halla la, otrormrdmadaGeografia Médica que
constituye uno de los campos que configuran laiglisa geografica desde sus décadas
iniciales. La primera aparicién de la denominaai@Geografia Médica surge en Francia
en 1843 (OLIVERA, 1986:348) y pronto se difunde pamdo el continente europeo; los
rasgos distintivos de los estudios de esta épochasan, en primer lugar, en una
concepcion o perspectivédigienista” -muchas veces bajo el nombre de "topografia

2 Ejemplos de estos temas pueden ser: "Poblaciénciardidad”, "El papel de la mujer en la
redistribucién de la poblacion”, "Poblacion y sdlud
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médica" o "paleografia médica", entendidos amboscemos como aspectos o

caracteristicas médicas de un determinado teoitoen segundo lugar, otro rasgo
diferencial estd dado por el hecho de que son josharacticados y publicados por

médicos, asi fue durante todo el siglo XIX, alcaolaun gran prestigio y desarrollo

dentro de esta comunidad cientifica. Para arrogs haz a esta circunstancia podemos
sefialar que los primeros movimientos higienistasakezados primordialmente por los
médicos, se produjeron a finales del siglo XVIIIEaropa y la preocupacion genuina de
esta corriente se relaciona con trabajos que mtedéfinir el estado del medioambiente
creado por las fabricas y las enfermedades enidalaon él. Existe un interés particular

por desentrafiar los motivos de las enfermedadegidasr en barrios obreros de las
nacientes ciudades industriales, y es por ellolgsieestudios se refieren, en especial, a
areas urbanas que albergan fabricas o industrias.

El verdadero inicio de la Geografia en temas ref@mos con la salud de la
poblacion se debe a Maximilian Sorre cuando erfiel 933 publicé en los Annales de
Géographie losComplexes pathogénes et Géographie Médicaladicionalmente, en el
ambito de la Geografia, el objetivo fundamentalsitdo el analisis de las variaciones
espaciales de la salud humana (aunque con mayarefieia se estudie la falta de la
misma), en especial de los complejos patdgenosferreedades endémicas y de las
condiciones ambientales que son o pueden ser ssasdHOWE, 1980: 392). En 1955
Maximilian Sorre describia los principios generalesa Geografia Médica y los asociaba
estrechamente a la distribucion de los complejédgemos que, por otro lado, se hallan
vinculados a las condiciones del medioambientetd@aba un primer enfoque general que
consistia en mostrar el reparto de las enfermedasegrafia de las enfermedades) para
dar cuenta de la extension de un fenémeno sobseparficie del globo y, ademas, un
enfoque o criterio regional, ya que cada regiéncaeacteriza por una asociacion de
endemias o de epidemias vinculadas a los caraceregraficos (fisicos, bioldgicos y
humanos); se consideraba asi que el origen denfaseedades se hallaba en los factores
externos, incluidos entre éstos los propios halflB@3RRE, 1955:293). De este modo la
Geografia Médica establecia una directa relacifre & entorno -el medio geogréfico-, y
el estado de salud -la morbilidad y mortalidadalpdblacién- (ORTEGA VALCARCEL,
2000:395). El objeto de estudio estaba claramemteado:mostrar el area de extension
de una enfermedad endémica o epidémica que a sesvet area de extension de un
complejo patdégeng; se pretendia conocer su localizacion, sus mowitosede retroceso o
expansion en superficie y buscar las circunstaneragjue se desarrolla: densidad de
poblacion, migraciones, modo de vida, rasgos fésitel medio (OLIVERA, 1986:351).
Esta orientacibn que se daba a los estudios y gaecatvta un enfoque netamente
"ecoldgico" se mantuvo hasta los afios setenta y el tema ceetredtudio era el reparto
desigual de las enfermedades, en relacion con taspambientales y bacteriologicos en
areas subtropicales y tropicales. No obstante esigor destacar que hacia la década del
cincuenta los geografos descuidan notablemente dstidios e investigaciones
relacionados con la salud de la poblacién, talp@zjue la corriente teorética-cuantitativa
no encontré en la Geografia Médica un d&mbito piogiara crecer y es por ello que la
subdisciplina ingresa en una etapa de escasa miédugientifica y reducido interés por
parte de los especialistas.

De este modo, mientras en una primera etapa ldsajts estudios e
investigaciones se sucedian en elevada cantidadinansegunda fase entraron en un
estancamiento, provocando la reaccion de la coradradadémica y cientifica geogréfica.
Asi, el primer reconocimiento oficial de la GeoggaMeédica entre los geodgrafos se
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produjo en 1949, en el Congreso Internacional deg@éia de Lisboa posiblemente
como consecuencia de que un afio antes la Orgaidmiziitindial de la Salud establece un
nuevo concepto de "salud" y la define comoestado de completo bienestar, fisico,
psiquico y social y no la mera ausencia de la enéztad Este nuevo concepto amplia el
campo de estudio de la salud y son cada vez mayoseaportes desde las ciencias
sociales (OLIVERA, 1986:352).

Recién en 1968 se crea la primera Comision de @8agMédica en la Unidn
Geografica Internacional. A raiz de esta circurstarnia década de los afios setenta se
constituye en el periodo de recuperaciéon de esta @ subdisciplina de la Geografia
Humana. Un nuevo enfoque basado etbidnestar social” comienza a vislumbrarse en
los estudios relacionados con aspectos de la séduth poblacion, son profusas las
investigaciones encaminadas a mostrar las difidettgoor las que atraviesa la poblacion
para alcanzar una calidad de vida digna y acept&ista nueva perspectiva denominada
Geografia del Bienestar, que constituye un apateligamente britanico dentro del marco
de la Geografia Radical iniciada en Estados Unigl@8aRCIA RAMON, 1985:143)
determina que, poco a poco, la aportacion de ldgrgéos en temas de salud fuera
incrementandose, asi resultaban esporadicos ha6ty &scasos entre 1960 y 1970, se
sextuplican en la década siguiente y el crecimiestatinia cada vez con mayor ritmo
(OLIVERA, 1986:353). Esta postura entre los gedggaiie esencial para la Geografia
Médica ya que las considerables contribuciones rgéiogs de esta etapa permitieron
consolidar la posicion de esta rama de la Geogdeafitro de la disciplina.

De este modo, esta orientacién dio paso progresgmtama los analisis
territoriales de aspectos socio-sanitarios, ercipio como parte de la Geografia Urbana,
Geografia de los Servicios y, quizds en mayor nzedid la Geografia de la Poblacion. En
las ultimas décadas el resurgimiento de la Geagrdliédica ha sido significativo. Se
manifiesta como disciplina independiente con cajstide desarrollo adecuado para
producir manuales, congregar y realizar reunionesnadas de caracter cientifico, y sobre
todo, convertirse en una disciplina aplicada caageras posibilidades para interferir en
decisiones técnicas, aunque de indudable caréot#icp, y sobre los trabajos de otros
profesionales en teoria mas capacitados para astlame el complejo sector salud
(GONZALEZ PEREZ, 2000:30).

La influencia del paradigma neopositivista hize das temas de localizacién
entraran a formar parte de los estudios de la G#iagivédica al considerar al
equipamiento como medio para la restauracién ype@cion de la salud. En este
momento es cuando el aporte del enfotpueantitativo” comienza a ser significativo. El
estudio de la distribucién y accesibilidad a losiipgmientos sanitarios y a servicios
médicos llega a representar el 30 por ciento dmlasstigaciones a principios de los afios
ochenta y crea una subdisciplina de gran vitalideden este punto donde la Geografia
Médica se imbrica con I&eografia de los ServiciesEste nuevo contenido sumado al
tradicional medioambiental-fisico motivo por padie la Comision de Geografia Médica
de la Unién de Geodgrafos Internacionales un cardeialenominacion de la Geografia
Médica porGeografia de la SaludEsto sucedi6 en el Congreso de Moscu, en 1976l en
gue se estimd su campo de estudio como un agretgtlis contenidos de la Geografia
Médica y de la Geografia de los Servicios SanisaffoLIVERA, 1993:11). En general la
relacidn entre espacio y salud ha sido relevargdadan principio y ello determiné que los
gedgrafos de habla hispana aceptaran en mayor metlidoncepto "Geografia de la

% El mismo afio y lugar en que se considera oficiatena la Geografia Aplicada.
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Salud" (mas cercano a la francesa Geographie 8arlgé), sobre el mas limitado término
anglosajon "Geografia Médica” (Medical Geographg)que contribuye a no reducir a
esta disciplina a los simples analisis de distiifrude las enfermedades por regiones o por
area epidemioldgica. No obstante esta Ultima demacion es la que predomina en la
comunidad cientifica anglosajona.

Afadido a todo lo expuesto en los afios de la dédatlamoventa ha sido el
paradigmd’humanistico” el que también ha favorecido el crecimiento déémgrafia de
la Salud. La distribucién de los equipamientos rwise®s sanitarios en relacion con las
desigualdades sociales ha sido uno de los pilagda diisciplina. El gedgrafo debe ser
capaz de detectar injusticias espaciales o taaliésrasi como las deficiencias funcionales
de los equipamientos; también puede percibir lgdid@ncias espaciales que ayuden tanto
a combatir la enfermedad como a prevenirla, anmdlisaconsecuencias geograficas que de
la enfermedad se derivan, proponer medidas de c@tua para mejorar la situacion
curativa, preventiva y de accesibilidad a los egiigntos (OLIVERA, 1986:359).

En este sentido la relacion entre Geografia dedmidSy Geografia de los
Servicios ha tomado un interés especial ya qustéa aplicando los conceptos y técnicas
geograficas al estudio de los aspectos espaci@ds aferta y demanda de servicios
sanitarios en virtud de la creciente repercusioinsdetor y actividad terciarios en las
estructuras urbanas y territoriales. Los geogrgfaeden proporcionar medidas de
distribucion de los recursos e instalaciones dsetexsiia sanitaria en relacion con la
disponibilidad, accesibilidad y necesidad, y ayumaeterminar la localizacién 6ptima de
nuevas instalaciones médicas (HOWE, 1980:402). ®esda arista el apoyo que el
geografo puede brindar a las politicas de plarmiftgade ciertos servicios y sus impactos
en regiones y ciudades diversas es prometedor (EOPEGAL, 1991:1-2), a partir de la
década del setenta son abundantes los estudiosafieog sobre niveles de provision y
localizaciéon de equipamientos que, sesgados pprelacupacion por el bienestar social,
intentan mostrar y evaluar la justicia territorfdOSEPH y PHILLIPS, 1984:95). Se
fortalece asi la relacion entre el enfoque de lagBdia Aplicada, por un lado y los
campos de estudio de la Geografia de la Poblacdaeografia de la Salud, la Geografia
de los Servicios y la Planificacion Territorial 8ana (Figura 2).

L A N A

Geografia de la Geografia de la Geografia de los
Poblacion Salud Servicios

Enfoque de la Geografia Aplicada

Apovo a la Planificacion Territorial Sanitaria

Figura 2
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Asi en este camino que ha transitado la Geografia &alud, GARROCHO (1998: 603-
606) sefiala las diversas especialidades que semdeddinguir dentro de esta rama:

1.

Cartografia médica:comprende la representacion en mapas de patrones
espaciales de la salud y la enfermedad que deemda distribucion de los
complejos patogenos, estos estudios de corte cafimg constituyen los
trabajos mas conocidos dentro de esta rama, sanplejede ello los
numerosos Atlas de Salud que se han publicadoversds partes del mundo.

Ecologia médicase refiere a la relacion entre los "factores [gaficbs y los
"factores geograficos" para explicar la salud difieial de grupos humanos.
En 1958 May distinguié cinco factores patoldgicoses geograficos. Entre
los primeros citaba a los agentes causativos (migemismos); a los
transmisores de agentes causatiwg.Mmosca); a los receptores intermedios
(organismos esenciales para el ciclo de vida dadestes causativos); a las
reservas (receptores animales que cargan la ibfegcique eventualmente
transmiten al hombre) y por Gltimo, al ser humaee(completa la compleja
cadena patolégica). Entre los factores geografigtas; distinguié: el medio
ambiente fisico inorganicoe(g. clima, latitud, temperatura, humedad); el
medio ambiente sociocultural (distribucién del #wp, perfil demografico,
niveles de vida, calidad de la vivienda) y el medinbiente biologico (en
especial la flora y fauna).

Epidemiologia del paisajeconstituye un enfoque desarrollado en 1966 por el
geografo ruso Pavlovsky, quien propuso que panaifdmr zonas de riesgo
de enfermedades especificas se deberia conocegrprghciclo patolégico
de la enfermedad, es decir las condiciones querdaga el desarrollo y la
transmision de los agentes causaleg.(clima, topografia, flora, fauna,
composicién quimica del suelo). Los aportes de @&stestigador fueron
traducidos a politicas de salud publica y resuttafendamentales en la
planificacion y fundacién de nuevos asentamientoSiberia.

Estudios de difusiérse dedican a estudiar o modelar la difusion espwcia
temporal de las enfermedades o de los fenomenogoséd.os geodgrafos
han utilizado diversos métodos analiticos en sugles de difusién como la
inspeccidén visual de mapas, modelos tedricos y nmateos y técnicas de
estadistica espacial. La importancia de conocerocém difunden en el
espacio las enfermedades radica en poder tomardasedinticipadas a su
aparicién en lugares especificos, se trata asktglies predictivos que son
Gtiles en planeamiento sanitario.

Estudios de distribucion de serviciotienen como finalidad identificar
desigualdades injustificables en la distribucioni@espacial de los servicios
de salud y sugerir medidas correctivas. Las hegat@s mas importantes
para realizar este tipo de analisis son los mapagpesentan indicadores de
distribucion de los servicios, asi como las téestadisticas de distribucion
socioespacial €.g. camas, médicos o enfermeros por mil o diez mil
habitantes, curva de Lorenz, indices de Gini).

Estudios de simulaciéon y modeladse relacionan primordialmente como la
localizacion y utilizacién de los servicios de shl&ste tipo de trabajos son




18 Geografia de la Salud del Chaco. Una aproximacion....

predominantemente cuantitativos y dos son los mideados en temas de
simulacién, los de localizacion-asignacion (localtecate models) para
definir localizaciones éptimas de acuerdo con dateados criteriosg.g. p-
median, p-median con restriccion, cobertura maxirat.) y los de
interaccion espacial, para simular flujos de paea unidades de salud, es
decir la conducta espacial de los usuarios, mwaci@hada con la Geografia
de la Percepcion y el Comportamiento.

7. Estudios de utilizacionintentan explicar por qué la poblacion o demanda
utiliza o no ciertos servicios médicos. Se trataedtudios muy complejos
debido a las numerosas variables -cuanti-cualéstique se tienen que
considerar -de ahi que aln no sean los mas prefysm® han demostrado
ser (tiles en términos de planificacion sanitaria.

La identificacion de las principales especialidadesla Geografia de la Salud
propuesta por Garrocho, demuestra que la preodupagenuina, ademas de los
componentes de la salud, debe estar centradaisteds por el bienestar humano y en
general por el de toda la sociedad, finalidad qup.s(gpra también persigue la
Planificacién Territorial y especificamente la Rfi@acion Sanitaria.

La localizacion adecuada de las instalaciones a@ast de acuerdo con la
cantidad de poblaciéon que hace uso de ellas (esfdemanda) y con las caracteristicas
que afectan a esta poblacion (estructura, movilidadbilidad, mortalidad, accesibilidad),
forma parte del objeto de estudio tanto de la Gaagde la Salud como de la Geografia
de los Servicios que se interesa, entre otros @spquor encontrar aquella distribucion de
equipamientos que maximicen la equidad o justisigaeial y minimicen los costos de
desplazamiento cuando se trata de instalaciondipdepublico. MORENO JIMENEZ
(2001:10) sefala que el conocimiento geografica agdquiriendo una nueva dimensién y
valor para la toma de decisiones ante los acelsreaimbios de nuestro entorno; otro autor
(TAKETA, 1993, cit. por MORENO JIMENEZ, 2001:10pdica que esta peculiaridad de
los profesionales gedgrafos constituye una apdntaai pensamiento estratégico que debe
caracterizar fundamentalmente a los "decisore®/gest que tienen en sus manos las
alternativas de cambio. Los geografos pueden ayad&rs gestores a desarrollar la
destreza del pensamiento estratégico mostrando ebmotendimiento geogréafico puede
ayudar a enfrentarse a los problemas estratégigessq plantean en nuestra sociedad
actual.

1.3.- La moderna Geografia de la Salud y la Plangacion Territorial
Sanitaria apoyadas en las Tecnologias de la Inforro@n Geografica

Hemos intentado sefalar en los apartados antedergsié forma la Geografia de
la Salud, desde el enfoque de la Geografia AplicatiPlanificacion Territorial Sanitaria
coinciden en un campo de estudio que es la locémadptima de equipamientos
sanitarios, con la finalidad Gltima de mejorar ddidad de vida de la poblacion teniendo en
cuenta la accesibilidad a los centros sanitariesiat que también forma parte de los
estudios de la Geografia de los Servicios. En sstgido cabe sefialar que, desde la
perspectiva geogréfica, los analisis territoriadege se enfrentan al estudio de una gran
variedad de aspectos sociosanitarios son cada &szmportantes en las investigaciones
disciplinares, a ello se suma el hecho de quecenaximiento del papel jugado por el
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espacio en la planificacion sanitaria esta siendmgnesivamente incorporado en las
politicas planificadoras de las naciones mas dataitas tanto por su funcién como
estructurante en la aplicacion de politicas dedsatumo por su importancia en la busqueda
de la equidad (GONZALEZ PEREZ, 2000:30-31). En eltea las aportaciones
relacionadas con la ordenacién y localizacion deipegmientos sanitarios van cobrando
cada vez mas relevancia entre los investigadomset®do teniendo en cuenta que el
servicio de salud es uno de los elementos masagisermor la sociedad. Garrocho, citando
a David Smith, sefiala que este servicio es quéasas basico de todos los servicios. De
él puede depender si un recién nacido vive o0 msesnbrevivimos a alguna enfermedad
0 accidente y, en caso de recuperarnos, si recolrah uso completo de nuestras
facultades esenciales o si sufrimos dafios permesi f@ARROCHO, 1990:55).

Todo lo expuesto nos lleva a no dudar de que laififlaciéon Sanitaria y la
Geografia de la Salud, desde el enfoque aplicamjecgen en los estudios referidos a la
localizacion 6ptima de servicios de salud, panorahtpie se afiade en las Ultimas décadas
el auge que ha cobrado el empleo de la tecnoldgia. modernas y cada vez mas
accesibles técnicas de andlisis espacial que awnté se pueden emplear, encabezadas
por los Sistemas de Informacion GeogréaficdlG- (GIS en inglés) y por IdSistemas de
Apoyo a la Decision EspaciaSADE- (SDSS, en inglés), son muy variadas. LdS Sl
conforman una alta tecnologia geografico-infornaattapaz de soportar la captura,
almacenamiento, recuperacion, transformacion, sisatnodelado y presentacion de datos
espaciales para la resolucién de problemas de fipkgidn y gestion (MORENO
JIMENEZ 2001:15). Por otro lado los SADE pueden ser definidos camoentorno
adecuado para la adopcién "racional" de decisisaobee problemas espaciales (BOSQUE
SENDRAZet al, 2000:569), éstos ultimos constituyen, por talst@erspectiva mas actual
y promisoria en este contexto que tendrd en elrdutsuponemos, un desarrollo
vertiginoso.

Lo apuntado en el parrafo anterior es el resultel@fianzamiento de una nueva
perspectiva, orientacion o enfoque en los estugkograficos. Dobson, en 1983, comienza
a hablar de Geografia Automatizada, basada enok@@®logia, es decir en los notables
desarrollos tecnolégicos que han impactado entlaided cientifica (BUZAI, 2001:623-
624). Esta linea encuentra en el paradigma cutwiitsu principal apoyo, desarrollando, a
través de las tecnologias de la informacién geagrafina nueva forma de tratar y analizar
los datos geograficos. Algunos estudiosos congidgua estariamos frente a la presencia
de un nuevo paradigma en Geografia,gelotecnoldgico’, sin embargo, pensamos que
hasta el momento se trata de un nuevo enfoquengastiga los mismos temas de estudio
gue caracterizan a la disciplina geografica, pémra apoyados en nuevas herramientas
gue permiten analizar la informacién de manerareiifie. El debate abierto en 1983 se
fortalecidé notablemente en la década del novestanelado por el vertiginoso avance de
los software y hardware, que pasaron a formar pdefe gabinete habitual de los
investigadores gracias al avance de las computsiquesonales. En 1992, en Estados
Unidos, algunos autores comienzan a hablar de igr&i@ de la Informacion Geografica
(CIG) -Goodchild, 1992; Wright, Goodchild y Proctd®97-, definida como un cuerpo de
conocimiento que persigue el estudio, la investiqay el desarrollo de los conceptos
tedricos, los algoritmos matematicos, los programismaticos, los instrumentos fisicos,
las bases de datos, las nuevas formas de uso Visiqudda de nuevos campos de

4 Existe una amplia bibliografia referida a los &isas de Informacién Geografica en la que se
pueden confrontar diversas definiciones de esteeqin: Burrough (1986), Cebrian (1988), Aronoff
(1989), NCGIA (1990), Bosque Sendra (1992), Comduiz (1993), Gutierrez Puebla y Gould
(1994), son algunos de los autores que tratarterste




20 Geografia de la Salud del Chaco. Una aproximacion....

aplicacion, en relacién con las Tecnologias defarinacién Geogréfica (TIG); en otros
paises como Canada, Australia y Francia esta difinise asocia a la denominada
Geomatica (BOSQUE SENDRA, 1999°2)

El enfoque geotecnoldgico, para algunos autoresiderado como el nuevo
paradigma geograficoup.suprd, se ha dejado sentir con fuerza en el ambitoade |
Geografia de la Salud, en especial en el empledosleSIG Cfr. GATRELL and
LOYTONEN (Ed.), 1998; CROMLEY and McLAFFERTY, 2002)En la actualidad se
estima que cerca de un 80% de las necesidades faenacion de quienes toman
decisiones y definen politicas en los gobiernogreselacionadas con una ubicacion
geografica, es por ello que el uso de los SIG cherteamienta que se utiliza para mostrar
la espacializacion de la informacion sanitaria delquier territorio, se convierte en un
apoyo analitico fundamental para la planificacigrpgramacion y evaluacion de
actividades e intervenciones del sector salud ¢t@mbjeto de fortalecer la capacidad de
gestién de los servicios sanitarios.

A pesar de que el desarrollo de los SIG data de omantas décadas, el empleo
de ellos en el campo de la Salud Publica es rexiest uso se asocia frecuentemente a la
descripcion espacial de un evento de salud, alsséle situaciones de salud en un area
geografica y una poblacién especificas, al andisipatrones o diferencias de la situacién
de salud de distintos niveles de agregacion, ddatificacion de grupos de alto riesgo en
salud y de areas criticas, a la vigilancia y meaiticen salud publica, a la identificacion de
riesgos ambientales y ocupacionales, a la ideatifim de espacios saludables y de
factores promotores y protectores de salud (OPSgE)1%Estos estudios tradicionales
caracterizados en especial por realizar diagnéstide situaciones particulares y
reconocimiento de problematicas especificas, seplonentan en la actualidad con
trabajos destinados a brindar las posibles solasi@ansituaciones reales, circunstancia que
se ha visto favorecida gracias al continuo avaeck decnologia SIG, que incesantemente
incorpora nuevas posibilidades de andlisis espaEial este sentido los problemas y
modelos de localizacion, que originalmente se pkmoin en Alemania a comienzos del
siglo XIX con la aparicion de los clasicos trabajealizados por Heinrich Von Thiinen
(modelo de localizacion sobre el uso del suelocata), Alfred Weber (modelo de
localizacion industrial) y que luego derivan enelaboracion de construcciones mas
generales que intentan alcanzar leyes o teoria® damde Christaller, Lésch, Isard
(BOISIER, 1976:11), han sido incorporados recicetai® a los SIG mas difundidos, al
tiempo que numerosas programaciones particularesislersidades, institutos o empresas
privadas intentan dar solucion a determinados egergales. De alli que los SIG se
manifiestan como instrumentos idéneos no soélo paEraestudios de epidemiologia
ambiental sino también como soporte de las de@sien el planeamiento de los servicios
de salud.

®"La Geografia ha tenido un papel destacado eeslrebllo de varias de las TIG, muy en concreto
en la aparicién de los Sistemas de Informacion @&ding (SIG), una de las herramientas pioneras
entre aquellas. Diversos geografos tienen y haddam papel muy importante en la elaboracién de
modelos de datos utilizados en los SIG, en el planiento de las herramientas de analisis y el
disefio de algunos programas SIG mas difundidosl émbito académico y comercial, en este
sentido es preciso sefialar que el NCGIA (Nationalt€eBeographic Information and Analysis),
uno de los mas prestigiosos centros de desarrella €IG y de los SIG, tiene su base, entre otros
lugares, en departamentos de Geografia califoraign@oyorquinos. Es evidente que la aportacién
de la Geografia y de los gedgrafos en el desardaltas TIG ha sido sumamente destacada, y lo
sigue siendo, aunque bajo el riesgo de que unartere porcion de profesionales geégrafos, como
ya ha sucedido en otras circunstancias, se inclp@ntrabajar en la nueva CIG" (BOSQUE
SENDRA, 1999:10).
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En este punto es conveniente apuntar la diferedciague realizan Gatrell y
Loytdnen con respectoepidemiologia ambiental epidemiologia geografica o espagial
para estos autores el primer concepto hace refarana relacion entre las enfermedades y
el ambiente fisico que sufre el impacto de lodasstie vida y la contaminacion; mientras
que el segundo concepto es definido como la desgripexploracion y modelizacion de
las frecuencias de enfermedades, lo que no implez@sariamente un vinculo o una
relacion directa con el ambiente sino con otro tipanformacion espacial (GATRELL y
LOYTONEN, 1998:5). En este sentido los SIG puedanrdspuestas a cuestiones como
las relaciones entre el medio ambiente, por un hados aspectos geograficos de la
epidemiologia y las desigualdades en salud, porlatto, desde una perspectiva social y
econdmica teniendo en cuenta la promocién de lalgah términos de acceso y oferta de
servicios) (SANTANA, 1999:54).

El concepto moderno de salud ya indicadp.guprd habla deun estado de
bienestar fisico, mental y socidts indudable que para alcanzar este estaddlifzcithn
de servicios de salud, entendido como el conjuateatvicios disponibles en un momento
dado, y cuyo objetivo es mejorar la salud de lalgmbn, juega un papel primordial.
Algunos estudios han demostrado que la utilizadénservicios de salud depende de
factores sociales, culturales y econémicos y qiealmiento médico es una funcion de la
accesibilidad a los servicios, medida en kilbmetteslistancia y en tiempo necesario para
llegar, que incluye todos los inconvenientes parramsporte, la disponibilidad de un
medio de transporte o la falta de caminos apropigl®PEZ-RIOS, 1997: 18). Los
aspectos apuntados son elementos que, en el prepartlien ser incorporados a un SIG
con la finalidad de determinar cuales son las areasgiones que se encuentran en
desventajas socioespaciales frente a otras, prdasc&stas por la localizacion y
distribucion de equipamientos sanitarios.

Rushton considera que los SIG en salud persigugtiplzs de analisis espaciales.
Uno esta encaminado a efectuar andlisis espa@afdsratorios, independientemente de
la georreferenciacion de los espacios geografteosliente a determinar las areas con alta
frecuencia de enfermedades; el segundo tipo désangtetende determinar las relaciones
espaciales entre las enfermedades y otro tipo fdemacion, para lo cual es preciso la
georreferenciacion de los espacios a analizar (RUCBY GERARD, 1998:64). Garrocho,
por su parte, opina que un SIG puede responderathena acabada a la preguptalal es
la mejor manera de distribuir socioespacialmentes loecursos para la salud?
GARROCHO (1995, 1997), sostiene que definir laritigtion socioespacial de los
recursos no es facil, porque implica, en primeratugrofundos analisis y discusiones
morales relacionadas con la justicia distributidanominada también justicia o equidad
territorial o espacial y, en segundo lugar, disgfi@onstruir modelos matematicos para
hacer operativos estos conceptos. Actualmente IGs rBas sofisticados ya incluyen
modelos de localizacion 6ptima y asignacion de detaaa elementos puntuales, en este
caso la insistencia principal reside en conse@srfdosiciones de los equipamientos e
instalaciones que maximicen la eficiencia y laifigtespacial derivadas de su empleo por
la poblacién, las cuales estan estrechamente oakdas con el volumen de demanda y la
distribucion de las distancias recorridas paraizatil esos equipamientos (BOSQUE
SENDRA y GARCIA, 2000: 53-54). Cabe sefialar en sstatido que la dificultad que
presentan los modelos de localizacion-asignaciddidionales tienen algunos problemas
conceptuales, ya que asignan la totalidad de lpidin de las localidades analizadas a las
unidades de servicio u oferta mas cercana, sinidenas el comportamiento del usuario
del servicio (GARROCHO, 1998: 611). En esta lineaestan desarrollando numerosos
proyectos que intentan reproducir el comportamieletta poblacion en la atencién médica
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con la finalidad de incorporar los resultados a $6& (.9. ESCOBAR MARTINEZ,
1995), algo semejante ocurre con la incorporac®medidas de accesibilidad temporal,
gue consideran el tiempo en que se encuentra didpar servicio a la poblaciore(g.
SALADO GARCIA, 2001).

Para resumir esta estrecha relacion que se maaifiada vez mas fuerte entre la
Geografia de la Salud, la Geografia de los SewvitéoPlanificacion Territorial Sanitaria y
las Tecnologias de la Informacion Geografica, esipo retomar aquellas especialidades
que sefalaba Garrochop( suprapag. 18-20) definiendo en cada una de ellas ett@apo
particular de las nuevas herramientas indicadaislaAsrimera de estas especialidades, la
cartografia médicase ha visto muy beneficiada por la perspectivaegeaidgica ya que
en la ultima década hemos asistido a la aparic@uidersos Atlas de Salud generados
mediante cartografia y disefio asistidos por conglouga-CAD y CAC- y SIG. En esta
linea es preciso sefialar que son numerosos losspgie desde sus oficinas o ministerios
relacionados con la salud publica han desarrollesias publicaciones que permiten
actualizar y acceder a la informacién con mayoerigad.

En el ambito de l&cologia médicdos SIG son herramientas muy Utiles ya que
una de sus principales aplicaciones se vincula leosuperposicion y combinacion
cartogréfica, de este modo, si en una primera nogtade analisis se generan cartas
tematicas de "factores patolégicos"”, por un ladde yfactores geograficos", por otro, sera
posible, en un segundo momento, combinar esa imftiom y distinguir las areas con
caracteristicas homogéneas que presentarian pabamunes

Atendiendo a laepidemiologia del paisajees decir, aquella especialidad que
intenta definir las areas de riesgo, conviene sefiple en la actualidad la "cartografia de
riesgo" -entendida como aquella que permite "idieati las areas geogréficas susceptibles
de sufrir dafio en el caso de que una amenaza ifeedad) se haga realidad"- constituye
una linea muy desarrollada dentro de la cartogrd&aintervencion o de toma de
decisiones. La tecnologia SIG permite, en estacedmad, analizaespacialmentea los
tres componentes que se distinguen en una cari@gtafriesgo: *la actividad fuente de
riesgo (elemento potencialmente dafiirng-la enfermedad, *el posible recorrido
(trayectoria) de propagacion de la enfermedadéresa susceptible de padecerla (creacién

® La Organizacién Panamericana de la Salud ha imga)sen la década de los afios noventa, el
empleo de los SIG en Salud en el marco de la deaigl Programa Especial de Analisis de Salud
(SHA). Entre las lineas de accion de este Progssntiestaca la reorganizacion y funcionamiento de
los servicios de epidemiologia y estadisticas tlelsdonde se subraya la importancia del empleo de
los Sistemas de Informacion Geogréafica en Epideigial -mortalidad y morbilidad- (SIG-EPI)
actividad para la que se destinara cooperacionicgcque incluird la capacitacion y el
establecimiento de centros colaboradores y apoy® @adesarrollo de aplicaciones concretas. En
definitiva la OPS considera que el objetivo de ®&-EPI es contribuir al fortalecimiento de la
capacidad de analisis epidemiologico de los tralomgs de salud, proveyendo herramientas
eficientes que faciliten dichas tareas de analis&tas herramientas computarizadas permitiran el
andlisis de situacion de salud, el monitoreo ywiauacion de la efectividad de las intervenciones,
gue son requeridas para la toma de decisioneplgrgamiento en salud (OPS,1999).

" El Instituto Nacional de Salud Publica de Méxica blaborado el "SIGSA" -Sistema de
Informacién Geogréfica en Salud- que tiene com@@sito desarrollar y difundir productos de
investigacion sobre Geografia de la Salud. Parapbiurnon esta meta ha generado diversas
herramientas SIG que permiten relacionar y combieiables fisiograficas, demograficas y
socioecondmicas con variables de salud-enfermea@dirando resultados en diversos ambitos
espaciales -nacional, regional, provincial, muratimyudando con ello a hacer un mejor analisis de
las necesidades y/o problemas de salud de la pablex relacion con el territorio que habita.
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de areas, buffers o corredores) es decir, el &emalyor riesgo o vulnerabilidad, los
receptores potenciales de la enfermedad: poblasidneptible de ser afectada (en este
caso también intervienen todas aquellas instalasiorequipamientos en los cuales
converge considerable poblacién y que podrian ttoinse en lugares propicios para la
transmision de la enfermedidfEstos trabajos de identificacion de zonas degoese
complementan con lasstudios de difusidlya que al igual que en aquel caso, los SIG son
adecuados para modelizar la propagacion de enfedeedno sélo en el espacio sino
también a través del tiempo.

En cuanto a logstudios de distribucion de los serviciokemos visto en esta
misma seccién de forma sucintap( supra cémo los SIG pueden ayudar a definir la mejor
manera de distribuir socioespacialmente los sa&widie salud, en este sentido podemos
apuntar que se trata de herramientas que pernmtduirien su base de datos tematica
variables o atributos de tipo fundamental que lupgeden ser convertidas en variables
derivadasi(e. cocientes, indices, tasas, proporciones) generasidaueva informacion en
relacion con las unidades espaciales que se estukBaes posible, conocer, por ejemplo,
las caracteristicas que presentan las dotacionemleios -oferta- en relacion con la
poblacion que las requiere -demanda-.

El problema de la localizacién es el aspecto m&sadado dentro de la ciencia
geogréfica, los analisis locacionales son, tal @z trabajos que mas han sobresalido en
las investigaciones llevadas a cabo en Geogrdiidah& determinado que, durante algunas
décadas, el reclamo mas importante por parte dgdégrafos hacia las entidades que
desarrollan SIG haya sido la incorporacion de nuxiele localizacién. En los Ultimos
afios esta cuestion se ha ido solucionando con. éxite estudios de simulacién y
modeladohan comenzado a ser cada vez mas cuantiosos dehjigmlos SIG comerciales
mas difundidos ya han incluido en sus Ultimas eees este tipo de analisis.dr.
Arclnfo), al tiempo que diversas instituciones aagtas vienen trabajando arduamente
en la produccion de rutinas informaticas tendiergebrindar solucion a situaciones
concretas, éstas han dado resultados altament&/pssio que se convierte en un acicate
para continuar en el mismo camireod.Laboratorio de Analisis Socioespacial del Colegio
Mexiquense -México-, Departamento de Geografiaadérliversidad de Alcala -Espafia-).
Por dltimo en la especialidad referida a &sudios de utilizaciérios SIG tienen adn
mucho por explorar y poner a prueba de los usuatiasforma de incluir atributos
cualitativos, como por ejemplo el comportamientdateusuarios, o la variable temporal,
en un entorno SIG es aun motivo de muchas reflegion prueba por parte de los
investigadores que intentan echar luz a cuestiomgs complejas. En este sentido sélo
podemos mencionar algunos ejemplos a los cuale®h@undido acceder, ESCOBAR
MARTINEZ, 1995 y SALADO GARCIA, 2001yp. supra.

8 Dentro de los paises de América Latina, Pertl tambestaca en cuanto al empleo de los SIG en
cuestiones inherentes a la salud de la poblaciérelanion con el espacio o territorio que habita.
PEINADO (2000) sefiala que se pretende utilizar368 como una herramienta tecnoldgica que
permita vigilar la situacién de salud y gerencé dcciones de salud evidenciando de forma espacial
y en tiempo real, los principales problemas de ataraepidemioldgico que se presentan en las
diferentes zonas y poblaciones de todo Perl. Laritapcia de preparar, disefiar y llevar adelante el
desarrollo de un SIG en salud por parte del Ministde Salud del Perl se inicia en el hecho de que
en el contexto donde tiene lugar una problematicsatud, las disposiciones y decisiones se generan
en un ambito con un alto grado de incertidumbrevgrado por la falta de informaciéon o por la
presencia de datos dispersos e incompletos, aspectns que el empleo de los SIG es altamente
idoneo.
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Otros autores (WILKINSONet al, 1998: 179-190) sefialan que las aplicaciones
potenciales de los SIG en estudios geograficoessddud son multiples, e indican cuatro
grandes grupos de trabajos en los cuales se puepleas esta herramienta: *mapeo y
estudios de correlaciones geograficas de enferrastiagatrones de uso y acceso a los
servicios de sald *riesgos ambientales y agrupamiento de enfernesfag *modelado
de impacto sanitarié$

Como podemos apreciar los diferentes autores nauestevadas coincidencias a
la hora de sefialar las lineas de investigacionsgusiguen en Geografia de la Salud,
empleando como herramienta de analisis espacidbli@s La variacién territorial de la
salud/enfermedad y sus determinantes desempefiapahimportante en la planificacién
de la salud publica y en este sentido los SIG puedastituir un instrumento muy valioso
para sustentar decisiones sobre la éptima configurade los servicios, teniendo en
cuenta la distribucion de la poblacién, la localiba de los servicios actuales, las
conexiones de los transportes y otros factoresuera pueden ser de utilidad en el analisis
del acceso a los servicios de salud y la equidasliggovision (WILKINSONet al., 1998:
190).

2.- OBJETIVOS

Ante las nuevas orientaciones planteadas en eldeelzoGeografia de la Salud el texto
que presentamos constituye un estudio referidaahen del perfil demografico, del

perfil epidemiolégico -niveles de mortalidad y miidad-, de indicadores de recursos
sanitarios en relacion con la demanda potencial equplea los servicios hospitalarios
publicos y de indicadores de utilizacion de seodcisanitarios, luego de lo cual

pretendemos arribar a una sintesis que nos peapitiar el nivel de criticidad de las

areas programaticas definidas por el MinisterioS#dud Publica de la Provincia del

Chaco, en otras palabras conocer, en orden deidabrcudles son los sectores que
requeririan una mayor y mas pronta atencién enriaate salud.

En la mayoria de las investigaciones referidasquéatmente a la provision de
servicios publicos se ha llegado a la conclusiéniaddificil que resulta establecer el
equilibrio justo entre la oferta de servicios ydemanda establecida por los habitantes de
un territorio. No obstante, se insiste, de manenaticua, en que la blsqueda de ese
equilibrio, que permita a la poblacién, accederfalma semejante, a los mismos servicios
publicos financiados por el Estado y, en definjtipar toda la sociedad, debe proseguir,
aunque lo mas comun, hasta el momento, sea destabgraves desequilibrios que la

° Se refiere a la cartografia de estadisticas del sple son valiosas para comprender los patrones
locales de enfermedad y sus asociaciones geografica

10 En este grupo distinguen tres ejemplos de aptioasi *los patrones de referencia, donde incluye
los temas inherentes a la organizacion de servid@salud -tratamiento, estructura y tamafio
apropiado a las necesidades de la poblacion-; e$isnaciones de areas de servicio teniendo en
cuenta la poblacion que puede ser servida/admitidauna instalacion; y *el acceso que intenta
conciliar la accesibilidad a los servicios y laigad de su prestacion.

1 En este caso se sefiala la utilidad de los SIGlaateteccién de excesos de enfermedad en ciertas
localidades -agrupamientos de enfermedades- eciGelaon determinados riesgos como puede ser
la polucién, accidentes quimicos, etc.

12 ge refiere a los modelos de distribucién de lgsosiciones de la poblacién en riesgo, eg.
propagacion de enfermedades sujetas a un vecterteauelacionadas con el frio o el calor, efecto
de los rayos ultravioletas debido a la carenciazimo, etc.
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realidad contiene. Ello posibilitara esbozar preiy@mente, procedimientos y métodos
que, permitiran determinar, en el futuro, las l@ealiones optimas de los equipamientos,
de manera de alcanzar conjuntamente la eficagiaeguidad espacial.

El territorio objeto de estudio en esta investigaas la Provincia del Chaco que
con sus 99.000 khy sus mas de 950.000 habitantes, se ubica ercter sordeste de la
Republica Argentina. Pertenece a una de las regjiom@ginales del pais, no sélo desde la
perspectiva geografica, sino también desde otrapeetivas como la econémica, cultural
o social. Basta con mencionar sus indices de riwmthinfantil®, analfabetism, indice
de Desarrollo Humano -IDHf o Producto Bruto Interrl§ para sefialar a este territorio
entre las provincias méas pobres de los que confotmBRepublicy. Sobre este territorio y
poblacién nos proponemos como objetivos especificos

1.a.- Determinar el perfil demografico y epidemioldgiciveles de morbilidad y
mortalidad- de la poblacién que reside en las apragramaticas o de salud que
conforman la Provincia del Chaco

1.b.- Especificar la disponibilidad de recursos sarotarfisicos y humanos- en
los hospitales de las distintas areas programé&éna®lacion con la poblacion que hace
uso de ellos.

1.c.- Mostrar las caracteristicas de la utilizacién ds tecursos sanitarios -
hospitales publicos- a partir de indicadores penties.

1.d.- Definir el nivel de movilidad de la poblacion dasl diferentes areas
programaticas para recibir atencién sanitaria derao con el lugar de residencia de los
pacientes egresados de los distintos hospitales.

De acuerdo con lo planteado el trabajo que desamailos es de caracteristicas
complejas. Tradicionalmente la Geografia Humanadatim estos temas desde facetas
netamente descriptivas. En la actualidad, sin egahala Geografia Aplicada o la
perspectiva aplicada de la Geografia Humana, defimetratamiento diferente que esta
destinado a remediar, 0 plantear soluciones, algr@s concretos que ocurren en un
territorio determinado; todo ello, basado en elogoé radical o critico que caracteriza
actualmente a muchos estudios geograficos y queepi@ como meta final alcanzar el
bienestar de la poblacién en aras de mejorar Idachide vida de la misma, ésta es la
orientacion que deseamos y esperamos darle a aumsatstigacion.

13 En el afio 2000 se registré una tasa de 21,6 ga@mgromedio para todo el territorio, aungue con
notables diferencias en su interior con un valoximé de 79,4 por mil (Fuente: Anuario de
Estadisticas Vitales y Sanitarias de la Provineig@haco, 2000).

14 Alrededor del 11 por ciento en el afio 1997. Ebdatrresponde al porcentaje de la poblacién de
10 y mas afios (Fuente: Anuario Estadistico de lalBlia Argentina, 1998).

15 Se trata de la segunda jurisdiccion con menocé)dl,751. La dltima provincia con menor IDH,
después de Chaco es Formosa, con 0,708. La meldidddgentina es de 0,884. Capital Federal es el
distrito con mayor IDH, 0,920. (Fuente: Informe Angino sobre Desarrollo Humano, 1997).

18 Es |a cuarta provincia con menos ingresos del, pddsdedor de 50 euros mensuales. Fuente:
INDEC, Encuesta Nacional de Gastos de los Hogafies]1 296/1997.

17En el presente trabajo se destina un capitulstiyarizar al territorio objeto de estudio.

18 La Provincia del Chaco se divide en 67 areas pmadfiaas o de salud -se ampliara mas adelante-.




26 Geografia de la Salud del Chaco. Una aproximacion....

3.- MATERIALES Y METODO

I referirnos a losmateriales con que hemos desarrollado el trabajo podemos

especificar tres fuentes principales de informaciéatadisticas, cartogréficas y
bibliograficas, con una apoyatura fundamental eniasaherramientas informaticas.
Seguramente muchas otras fuentes de datos -comevisté#s a informantes claves-
escapan a esta generalizacion. Hatosestadisticos y cartograficgsara llevar adelante
esta investigacion provienen de diferentes fuente®rganismos. La informacion
demografica ha sido tomada de los datos provisisnd¢l Censo Nacional de Poblacién y
Viviendas 2001, datos que se han ido publicandgrpeivamente mientras desarrollamos
este estudio, en la pagina Web de$tituto Nacional de Estadistica y Censds la
Argentina, en este caso corresponden, fundamem##mea datos al nivel de
departamentos. En situaciones particulares se @cada Direccion de Estadistica y
Censode la Provincia del Chaco, en este caso singalaefiere a la poblacion total por
localidades y también por municipios que, si biemamento de elaborar este trabajo se
trataba de datos provisionales, constituyen unaabzacion significativa para estimar la
demanda. De esta fuente se recogieron asimismaldtss para determinar el perfil
demografico de la poblacion de las areas prograagten especial la estructura por edad
y sexo, tendiente a conocer las necesidades de dalla poblacion de acuerdo con estas
peculiaridades.

La informacién de mortalidad y de morbilidad, ingoimdible para establecer el
perfil epidemioldgico de la poblacidon en las digtthareas programaticas se obtuvo de la
Direccion de Estadistica Sanitaridependiente del Ministerio de Salud Publica de la
Provincia del Chaco. Hemos podido acceder a lasnd&fnes por causa y por grupos de
edad en cada &rea programatica, informacion queposgilitd obtener el nivel de
mortalidad. Para analizar la morbilidad hemos fed@ con los pacientes egresados, por
causa Yy lugar de residencia, en cada uno de Igstales de la provincia, informacién que
nos permitié definir la movilidad de la poblaciéara recibir asistencia sanitaria. Los datos
que aqui se sefialan se refieren al afio 2000 y raaentran publicados, motivo por el
cual se tuvieron que realizar gestiones instituaes para obtenerlos. Esta misma
direccion publica anualmente &huario de Estadisticas Sanitariggie fue la fuente que
nos permitié acceder a algunos datos de recursotsas y a los indicadores que nos
aproximan al conocimiento de la utilizacion de lIesursos sanitarios -consultas y
hospitalizacién-. Esta informacion fue complemeatadn datos proporcionados por la
oficina de informacion al usuario y seguimientotdenitesdel Ministerio de Salud de la
Provincia.

Para llevar a cabo los diferentes andlisis esmaciabmo asi también para
elaborar la totalidad de la cartografia tematioa spiincluye en el texto, hemos recurrido a
una base grafica generada en forma particular.oTkst poligonos que constituyen los
departamentos como las areas sanitarias, los gumgonforman la red vial, como los
puntos que hacen referencia a las localidades opuié demanda- y a los hospitales -
puntos de oferta-, han sido digitalizados a pésdicartas del Instituto Geografico Militar -
IGM- en escala 1:250.000 (los poligonos se digiéabn primero en un sistema raster y
luego se vectorizaron). Esta base fue digitalizadaoordenadas planas -UTM- por lo cual
consta de una adecuada georreferenciacion espoiabstante, con vistas a desarrollar
trabajos futuros creemos que es indispensableaedtis estudios basandonos en el SIG-
250 elaborado por el IGM, ya que constituye laaggefia de base oficial del Estado
argentino y permitiria aglutinar bases geograficks otras provincias o unidades
administrativas contiguas a cualquier sector quesee analizar.
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La bibliografia que hace referencia a temas relacionados comagloede salud de
la poblacion y la localizacidn 6ptima de equipartdsnha sido muy profusa en los ultimos
afios. La preocupacion por la situacion sanitaridadepersonas y el rol que el Estado
cumple en este sentido han guiado numerosos tsglsja ello le adicionamos los avances
en el campo de la tecnologia, no cabe duda queaei@ de posibilidades en cuanto a la
recopilacion y consulta de trabajos precedentesigsamplio. Hemos intentado explorar
un elevado nimero de textos, articulos, ensayayt@s que permanentemente nos han
orientado en el desarrollo del trabajo en si, yleetoma de algunas decisiones que en
particular se tuvieron que realizar. La distan@aggafica que nos separa de los centros de
produccion bibliografica mas actualizada pudo sérasla, en parte, a través del acceso a
trabajos y escritos puestos en la red que tambiénpermitid, en algunas ocasiones,
efectuar intercambio de material. EI hueco maya guofrentamos fue el de no poseer
trabajos precedentes, de otros autores, en relaocidrl tema especifico de localizacion de
instalaciones en la provincia del Chaco, su didpbaad hubiera permitido enriquecer
este trabajo gracias a las posibles comparaciones dg ellos surgieran. Por ello
esperamos que el presente aporte pueda constitagioate para continuar en la misma
linea y, en el futuro, podamos comparar y aprdamimejoras y progresos en materia de
distribucion equitativa de equipamientos sanitapillicos en la provincia del Chaco.

Cuando hacemos referencianaétodg Harvey sefiala que es la via en la que se
fundamenta un conocimiento valido. La Geografiaedesar en su investigacion métodos
diversos, puesto que su tarea no es Unica, sintiplellEl proceder metodoldgico en las
distintas ramas de la geografia es distinto, et infirmar que la Geografia Humana
puede abordarse en términos de categorias formabemcipios universales y procesos
como la Geografia Fisica; esto no es tacharla féeiandad, es mas bien admitir que es
infinitamente mas compleja, mas sutil, mas flexiplenultiple (HARVEY, 1969:88). En
este sentido existen una serie de pasos comunesarpeterizan a cualquier investigacion
geograéfica, la observacion, la medicién y las dstads, la descripcion, la explicacion vy,
en los tiempos presentes luego de la explicaci@npgumite el diagndstico de situaciones
problematicas, la propuesta de acciones concraias pgrmitan dar respuesta a los
problemas planteados.

Una etapa previa a al esquema de investigacionicseba sido el momento en el
gue nos dedicamos especificamente a la consuztyra bibliografica relacionadas con la
Geografia de la Salud y la Planificacién Sanitgfaducto de esta fase es la primera parte
del texto en la que, sin &nimo de querer ser exivass hemos intentado definir todos
aquellos conceptos que se manejaran a lo largwatejo. Alli hemos incluido no sélo las
definiciones necesarias que se atribuyen a los epbos, sino también la
operacionalizacién de ellos.

Para finalizar deseamos sefialar que no pocos #harosi problemas derivados de
las fuentes de informacion con los que nos hemfisrégado para encarar y llevar adelante
este trabajo. En primer lugar en los momentos en lijucamos este trabajo adn no
contdbamos con los datos definitivos del Censo dwati de Poblacion y Viviendas
realizado en Argentina en noviembre de 2001, plor agcidimos trabajar con los datos
provisionales en todo aquello que se relacionelasraspectos demograficos, confiando
en que éstos sean el reflejo mas fiel de la redhitavincial. En este tema la falencia mas
delicada con que nos enfrentamos ha tenido queoreel hecho de que las estimaciones
de poblacion por grupo de edad y por area sanitum se hallan en los anuarios
estadisticos, no se encuentran desagregadas demanera conveniente a nuestros
intereses. Los grupos de poblacién que involuararptimeros afios de edad se encuentran
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convenientemente disgregatfosin embargo, a medida que avanzamos en la edid de
poblacién los grupos aglutinan mayor cantidad délgmddn con comportamientos
demograficos y epidemioldgicos diferentes, lo quiicudta su andlisis con mayor
profundidad. Por otro lado, en ningln caso se @éfelzt diferenciacién por sexo, aspecto
que también seria muy conveniente estudiar en éaela sanitaria, con el objeto de
encontrar disparidades que ayuden a caracterizanateera mas fina al conjunto de
poblaciér’. En este sentido nuestra sugerencia se relacimmdacnecesidad de contar,
para cada area sanitaria, con la poblacion desadpegor edad en grupos mas
convenientes a los fines de evaluar el estado ssenide la misma. También la
diferenciacion por sexo en cada grupo ayudariajararesl conocimiento de la poblacion.
Consideramos que esta informacién esta relevadagb@o estar publicada correctamente
0 asentada de forma adecuada en las reparticiofieécgs, resulta muy dificil su
localizacion, al tiempo que se requiere de un elevaimero de gestiones administrativas
para obtenerla.

El principal problema derivado de los datos dedsdle la poblacion es el escaso
conocimiento que se tiene en relacién con el ctéojue poblacion que hace uso del
equipamiento sanitario publico. Nos referimos gilecision acerca de la proporciéon de
poblacion que en cada sector utiliza el serviciblipg, y que, debido a la profunda crisis
econdémica y social que atraviesa el pais, no qurele solo a personas sin cobertura
sanitaria ya que, muchas veces, incluye tambiérsopas que tienen cobertura sanitaria y
por ello es un conjunto con una dindmica sumameantgbiante. Otro problema detectado
en los datos de tipo sanitario es el que correspanid delimitacion de los grandes grupos
de edad con que trabaja la Direccion de EstadiStdtaria para el relevamiento de la
informacion, nos referimos a los mismos grupos akdesenalados en el parrafo anterior
cuyos datos -en ocasiones muy generalizados- pukelgar a esconder patologias o
aspectos sanitarios de la poblacién muy singulaesgspecial en el Gltimo grupo que
incluye de manera conjunta a los adultos, adultagomes y ancianos. El Anuario de
Estadisticas Sanitarias posee una disponibilidashfdemacion muy acotada, por ello se
debio solicitar informacion adicional que no selmah y tras una justificacion del pedido
para fines meramente académicos y de investigas®rpudo acceder a las causas de
mortalidad registradas en las sesenta y siete aagdtarias y a las causas de morbilidad de
los pacientes ingresados en cada uno de los caayedbs hospitales publicos de la
provincia -alli se especificaba la causa y el lugarprocedencia del paciente. Con este
detalle fue posible realizar examen del perfil epitblégico de la poblacién en cuestion.
Sin embargo, en esta tema seria conveniente cental futuro de manera adecuada, en
primer lugar, con la edad del paciente ingresadenysegundo lugar, consideramos que es
sumamente necesario el detalle del lugar de proc&dee los pacientes ambulatorios.
Somos conscientes de que esta informacion estadbca las personas en el momento de
requerir el turno para la consulta, sin embargosida imposible acceder a la misma,
debido a que ella no es registrada en la Direcei@vincial de Estadistica Sanitaria. Esto
determina que seria preciso recurrir a las direesade estadisticas de cada uno de los
cuarenta y dos nosocomios provinciales, y levdntgadatos directamente de las planillas
de consulta ambulatoria diaria para un afio coresitber

19 Menos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4 afios, de &fiab4 de 15 a 24 afios, de 15 a 49 afios y de 50 y
mas afios.

20 Conviene comentar que esta diferenciacién por grg®medad y sexo, si consta en el Censo

Nacional de Poblacién y Vivienda, sucede que em es$o la unidades administrativas a las que se

hace referencia son los departamentos (25 divisjpres decir, unidades mayores que las areas
sanitarias que suman un total de 67.
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A pesar de las circunstancias apuntadas considergom® el estudio encarado
sera capaz de echar luz a la realidad vivida eeratorio, en pos de proporcionar un
conocimiento mas acabado de la situacion actualiangs tienen en sus manos la
posibilidad de mejorarla.
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.- PLANIFICAR A PARTIR DE LOS PROBLEMAS Y
NECESIDADES DE LA POBLACION

Francisco Errasti sefiala que la Planificacion Saaitse refiere, en términos generales,
a la asistencia sanitaria de una poblacion, es ddaiplanificacién de la salud publica
y de los recursos sanitarios para su consecuciim|optanto entran en juego planes y
programas de prevencion y asistencia (ERRASTI, B#6302), y afiadimos, en nuestro
caso particular, planes y programas de recuperaigdia salud. Hacia los afios de la
década de 1960 la Planificacion Sanitaria teniaocobjetivo articular el desarrollo y la
expansion de los servicios, posteriormente se odepérecimiento de la oferta sanitaria,
consecuente con el crecimiento demografico quereawmpataron todos los paises, en la
actualidad la preocupacién fundamental radica egfitdencia social en la asignacion de
los recursos disponibles a partir de las necestdddda poblacion, y en que la toma de
decisiones esté orientada por criterios de costeertia (PINEAULT y DAVELUY,
1988:VI). A raiz de estas expresiones se justifaanecesidad de una Planificacion
Sanitaria también en sus manifestaciones espacigles tenga como base la realidad
demografica, fisica y biol6gica del territorio yegaea utilizada para aumentar la calidad
de vida de la poblacién. Si el objeto de la Plaaifion Sanitaria es Ealudy los criterios
de planificacion deben responder a las problemas y necesidades de la poblacion
entonces seran estas dos cuestiones las que arodgaseguidamente.

1.- EL CONCEPTO DE SALUD: DIMENSIONES INVOLUCRADAS

La salud es un elemento intangible, muy subjetivauftidimensional en su apreciacion.
Para muchos autores constituye un proceso queuneoltanto a la salud como a la
enfermedad. Estos términos que manifiestan un cdeampi@nto que alterna la
complementariedad, la oposicion, la divergencigiisesea el marco o el sistema de ideas
en que se sitdan, se muestran como dos unidadagbaitas, adjudicAndosele un valor
manifiesto y positivo a uno de ellos: la salud,ssderandola como la forma natural de la
existencia para el ser humano; en tanto que suaantla enfermedad, es valorada
negativamente: ella es consecuencia de fuerzaseeenjugan en contra de ese estado
natural (ABED, 1993: 31-32). A pesar de que en 1B6®rganizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) defini6 a la salud segun el conceptosg@ialado Wp. suprd®, en el
momento actual es dificil reconocer una definididica que permita delimitar el alcance
y el significado de los términos salud y enfermedadncluso del proceso salud-
enfermedad. Muchos intentos en este sentido fremasg tras producir cuantiosas
contribuciones tedricas complejas, frecuentemesateetorna en los hechos, al empleo y a
la significacién presentada en el campo del conecito bioldgico. A raiz de esta
situacion en la trigésima Asamblea Mundial de la$)Mn mayo de 1977, se manifesté
que el principal objetivo de caracter social pardos los gobiernos y para la misma
organizacion era el de conseguir para el afio 2608,todos los habitantes del mundo
tengan acceso a un nivel de salud que les permegardollar una vida productiva social y
econdémicamentéResolucion WHA 30.43. cit. por Ministerio de Sdaml y Consumo,
1987:1). De esta forma se prioriza la resoluciénpdeblemas y la satisfaccién de

% Recordemos el concepton estado de bienestar fisico, mental y socialgletn y no simplemente
la ausencia de enfermedad o padecimief(@Vs, 1965),
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necesidades sanitarias, frente a cualquier otreurtgtancia social, como hecho que
desencadena desigualdades en la poblacion. Coeripostad a esta declaracion Howe
expone las diversas facetas desde las cuales é@sdepestudiar a la salud (HOWE,
1980:394) (Cuadro 1).

BIOLOGIA HUMANA
Incluye aquellos aspectos de la salud, fisicos ntahes que se
desarrollan dentro del cuerpo humano. Contribuye as
enfermedades cronicas, asi como a otras condiciBs&s asociadd
con la genética del envejecimiento y los diferenséstemas
internos complejos del cuerpo.

FORMA DE VIDA

Consiste en las decisiones agregadas de un indisdbee las
cuales tiene control. Las decisiones individualesden tener un
aspecto positivo 0 negativo sobre las condicioreetadsalud. Las
condiciones que tienen efecto negativo sobre ladsalean riesgos
autoimpuestos que pueden resultar en enfermedatiecifiento
prematuro (alcoholismo, tabaquismo). Las decisiateegstilos de
vida que tienen un efecto positivo pueden mejosasdiud y el
CONCEPTO bienestar durante toda la vida del individuo (cointde la
DE LA RAMA alimentacion, abstenerse de fumar).

DE LA
SALUD

AMBIENTE

Representa aquellos factores externos al cuerporfwusabre los
cuales el individuo tiene poco o ningln controltoSselementos
externos comprenden el ambiente fisico (estaddietapo, clima,
vegetacion, rastros en los elementos en los syekisagua), el
ambiente social (esencialmente creado por el hgmipe se
relaciona con la densidad, distribuciéon y movilidkdla poblacién,
vivienda, dieta, contaminacién, usos agricolas, cesos
industriales, riesgos de trabajo y rasgos culteyajeel ambiente
bioldgico (virus, bacterias) a los que las pers@sidn expuestas.

SISTEMA DE ASISTENCIA SANITARIA
Incluye todos los recursos (publicos, privadoscds mentales vy
ambientales) que proporcionan asistencia médica. pGorde
atencion médica, enfermeria, hospitales, clinicagdicina,
servicios de asistencia médica publicos y de beemgia,
ambulancias, tratamiento dental y otros serviciédioos, como los
oftalmélogos y pedicuros.

Cuadro 1: Tomado de Howe, 1980

A nuestro entender los dos ultimos enfoques daldestde la salud son
susceptibles de un tratamiento espacial y por erideesa a la Geografia de la Salud como
disciplina si tenemos presente sus nuevas ori@mesi Sin embargo, hacia la década del
ochenta otro enfoque, basado en el bienestar steclal poblacion, se incluye en el estudio
de la salud. Por ello creemos importante introdeifa figura precedente esta perspectiva
que tiene que ver con katisfaccion de las necesidades fundamentdée$a poblacion,
entre las que se hallan: la vivienda, la alimedtacel equipamiento médico-sanitario, los
programas de prevencién y asistencia sanitaria pllanes de accién curativa de la salud.
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La salud, asi entendida, forma parte de las vasabldimensiones que permiten "medir"
la calidad de vida a través de indicadores. El rdea de los indicadores sociales
territoriales es sumamente importante en la etapalebcripcion y diagndstico de la
problematica ya que permitirdn, posteriormentehaar una politica social espacial que
satisfaga con mayor efectividad las necesidadetagas de la poblacion.

De acuerdo con lo sefialado la dimension territodqake enlaza la salud o la
problematica sanitaria con la geografia, es aberdagsde lafaceta ambiental al
examinar la distribucion de los factores fisicosciales y bioldgicos a los que se ve
expuesta la poblacion; desdeféeeta del sistema de asistencia sanitagaaestudiar la
distribucion de los recursos sanitarios que prdpoemn asistencia médica y desdéaleeta
del bienestar socialque analiza la distribucién espacial de los iadares que permiten
"medir" las caracteristicas sanitarias de la paftacue, junto con otras variables, nos
proporcionan conocimiento acerca deaddidad de vidade la poblacion. Si profundizamos
en el concepto de calidad de vida y en algunasasiananeras en que se ha intentado
medirla, podemos advertir que la mayoria de losnilmis por operacionalizar el concepto
incluyen entre sus componentes, aunque con disd@atminos, al estado sanitario de la
poblacién. En el esquema que sigue apuntamos algnaaifestaciones:

La medicion de la calidad de vida incluye: Corresponde a: Fuente:
B. Mejora de la calidad fisica de la vida Objetivos de la "calidad de
1.- Preservacion y mejora del estadpvida" utilizados por el Centrpo Koelle, 1994, cit.
sanitario. de Investigaciones de por SMITH,
3.-Recuperacion de la salud en el Futuros de Berlin. 1980:73.

caso de enfermedad.

A. Sanidad
1.- Probabilidad de una vida sana en
todas las fases del ciclo vital.
2.-Recuperacion sobre las personas Lista de preocupaciones| OCDE, 1973, cit.

de una deteriorizacién de la salud. sociales comunes ala | por SMITH, 1980:
E. Dominio sobre |os bienes y servicios mayoria de paises miembros 74
3.-Grado de equidad en la de la OCDE.

distribucién del dominio sobre
bienes y servicias

4.- Calidad, intervalo de eleccién y
accesibilidad de los bienes y servicios
privados y publicos.

4. Sanidad (servicios sanitarios recibidos)
a.-Acceso a la asistencia médica.

b.- Prevencién de enfermedades Composicion del indice dg Drewnowski, 1974
infecciosas y parasitarias. nivel de vida de Drewnowski cit. por SMITH,
c.- Indice proporcional de 1980:77.
mortalidad

1.- Salud
a.-Alimentacion.
b.- Equipamiento médico-sanitario. Operacionalizacién del | Bravo y Faileche,
c.- Programas de asistencia concepto de "calidad de 1993: 52.
preventiva. vida"

d.- Programas de accion curativa.

Cuadro 2
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Por lo visto el estado sanitario y la salud de dalacion son aspectos que no
escapan a las preocupaciones de las instituciongsnizaciones, gobiernos y comunidad
cientifica y académica que, en los tiempos presetignen que esforzarse por presentar
soluciones concretas a problemas que aquejan eciedad. Esa preocupacion tiene que
ver fundamentalmente con &cesibilidad a la atencion sanitarigue se mide tanto en
pardmetros econdmicos como fisicos o geogréaficas.mayor o menor accesibilidad
espacial y temporal a los equipamientos sanitadiei®rmina un mejor acceso a las
posibilidades de atencion médica y con ello, podeameverar, que también mejora la
calidad de vida. La Geografia de la Salud, conmuievas orientaciones y numerosas
investigaciones ha demostrado que contribuye sigifamente a esta tarea ya que gran
parte de sus estudios desembocan en aportacioeeisgs que consolidan, ademas, el
enfoque aplicado de la Geografia cuya principabias la de auxiliar en la ordenacion y
planificacién del territorio, en este caso a tradesa planificacion sanitaria.

2.- LOS FACTORES DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD

L a salud constituye el punto de partida de todogsode planificacion sanitaria y, a la
vez, se transforma en el resultado que permiteuaval mencionado proceso, es asi
que la salud puede ser entendida como un indicdeldactor —input- o de resultado —
output-, segln sea el objetivo concreto a alcarRar. otro lado al multidimensional
abordaje que requiere el concepto, segln lo sebalam el apartado anterior, es preciso
considerar a la salud como una variable dependémtpor lo menosuatro factores

1.Biologicos o endogenos.
2.Relacionados al entorno.
3.Relacionados a los habitos de vida.

4 .Relacionados al sistema sanitario.

En efecto, el estado de salud de una persona aal@ablacién en un momento
dado es el resultado de la accidn de distinto®ifasten momentos diferentes. Sin duda
planificar en temas relacionados con la salud cenge no sélo a la biologia humana,
sino que reconoce la importancia de los aspectrales de los problemas de salud que
estan causados por el estilo de vida (ASHTON y SEYMR, 1990:22). La presencia de
estos cuatro factores determinantes de la saludod#o resultado, segin Pineault y
Daveluy, la existencia de dos modelos de investigaposibles en torno a la salud. Un
primer modelo se basa en la salud publica y la espiologia que involucra
fundamentalmente al primer y tercer factores sealey persigue primordialmente el
rumbo hacia la salud; y un segundo modelo, inspigadlas Ciencias Sociales que permite
enriquecer el inventario de posibles acciones &meds al mejoramiento del estado de
salud de la poblacion, esta perspectiva postuleegiste una relacion entre la salud y sus
determinantes y que toda accion que se toma dl devios determinantes tendra un efecto
sobre la salud. Este modelo se aplica sobre toda @ascripcion del habitat humano y su
entorno, asi como el andlisis de las interrelacicem@re los elementos caracteristicos de
ese entorno o0 "nulcleos naturales" que conformamauaidad. La identificacion de esos
nacleos naturales se hace con la ayuda de difergat@bles entre las que se destacan los
atributos sociodemogréficos de la poblacion en teiregedad, sexo, ingresos, empleo,
educacion), los factores poblacionales (distribucidensidad, movilidad), el lugar y
distribucion de las instituciones o equipamientestilados a la prevencion, asistencia y
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restauracién o recuperacién de la salud, y losatttires de salud y de bienestar social
(mortalidad infantil y otras tasas especificas dertatidad y esperanza de vida)
(PINEAULT y DAVELUY, 1988:6-8).

3.- LA PLANIFICACION SANITARIA A PARTIR DE LOS
PROBLEMAS Y NECESIDADES DE SALUD DE LA POBLACION:
EL METODO

La Planificacién Sanitaria a partir de los problemnyasecesidades de salud de la
poblacion es el método esbozado por la salud cdarimiy en él se propone tener
presente como punto de partida el estado de sauld goblacién, en este sentido se
considera que un programa de salud contiene trapaentes principales:

\/un objetivo de salud, expresado en términos delesie salud;
\/actividades 0 servicios;

\/recursos humanos, fisicos y financieros.

Teniendo en cuenta estos elementos, PINEAULT y DIAVE (1988:10)
consideran que existe un proceso de relacione®les entre la situacion presente y la
situacion futura o ideal que se pretende alcar@mauoa planificacion tal como se advierte
en el cuadro 1.3.

ESTADO DE SALUD ESTADO DE SALUD
DE LA POBLACION | NECESIDADES | DESEADO DE LA
DE LA SALUD POBLACION
A ]
SERVICIOS NECESIDADES SERVICIOS
PRODUCIDOS Y —— DE SERVICIOS ————] REQUERIDOS
UTILIZADOS
y N A
RECURSOS NECESIDADES RECURSOS
DISPONIBLES I REQUERIDOS

DE RECURSOS -
Fisicos y humanos Eisicos Y unanos

Cuadro 3: Tomado de PINEAULT y DAVELUY, 1988:10: Melo de Planificaciéon de
los programas y servicios sanitarios a partir de laecesidades de la salud
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La determinacion de las necesidades corresponde prilnera etapa de la
planificacién, de lo que se trata es de estableseprioridades. Los elementos y los datos
recogidos en esta etapa se utilizan para la foeidulade la problematica sanitaria, es
decir, que es preciso realizar la recopilacionadmformacién sobre el perfil demogréfico
y epidemioldgico, acerca de la utilizacion de les/ios de salud y también el inventario
de los recursos. Iniciar una planificacion basadae necesidades de la poblacién implica
partir de la actual situacion sanitaria o nivelsééud de la comunidad. En este sentido,
debido a las multiples dimensiones desde las gedegyser abordada, es preciso llegar a la
salud a través de indicadores que midan lo postteloestado de salud, sus desviaciones
negativas, las condiciones ambientales y los inmnios aplicados a su consecucion,
mantenimiento o restablecimiento. Asi se puede ni@dialud por medio de los siguientes
indicadores: mortalidad, morbilidad, recursos saits, salubridad del medio ambiente.
Los indicadores positivos de salud mas utilizados $a expectativa de vida, las
caracteristicas antropomorficas de los reemplazelsegstado nutricional de la poblacion
(CANADA et al, 1977: 379).

La propuesta de Planificacion Sanitaria basadagmécesidades de salud de la
poblacion surge de un informe presentado en Alna-Ah 1979, por Leo Kaprio (DE
MIGUEL, 1989:19), él insiste en que ya no es pesilllizar una planificacion sanitaria
conforme a los recursos sanitarios existentes, gpirgodebe realizarse de acuerdo con las
necesidades de salud de la poblacion. Lo mas imteres la reduccién de desigualdades
sanitarias, e indirectamente, sociales. Este amtmifiesta que los cinco factores que
profundizan las diferencias en la poblacion das:clases sociale@esigualdad entre la
elite y los trabajadores manuales no calificadesagos y grupos marginalegstratos
urbano-rurales(es decir las enormes diferencias entre el camocudad, que se han
agravado con los procesos de emigracidegioneso areas territoriales de todo tipo,
incluso dentro de una ciudad o provingaxg con la permanente postergacion de la mujer
y edad con desigualdades mayores en la infancia y an@dniffstas cinco categorias
suponen, al mezclarse, un sistema de diferenciEsigualdades sanitarias muy dificil de
romper. La planificacion sanitaria deberia ir did@ a romper estos cinco criterios de
segregacion y, sobre todo, las combinaciones mésenables, por ejemplo mujeres
jovenes de clase baja en zonas rurales o pocordémadas, que constituyen poblaciones
de alto riesgo. El objetivo final debe ser la igiaal de oportunidades reales de obtencién
de un mismo nivel de salud o de un mismo accesosalud, sin distinciones territoriales
ni sociales, se tendrian que incorporar asi medigiadientes a alcanzar la justicia o
equidad social y espacial. Es preciso que la ptawion sanitaria contemple la
redistribucién regional a nivel provincial para qaeie como un mecanismo de correccion
de las desigualdades sanitarias territoriales grtpresente que mas recursos no siempre
significan un mejor acceso a esos servicios s@stara que, si bien los presupuestos
pueden aumentar, no lo hacen tanto para cubrirdessidades de los pacientes como para
complacer la ansiosa necesidad de los grupos grexlmman dentro del sector sanitario,
por lo tanto, todavia el acceso a la asistencidasenes inversamente proporcional a la
necesidad de esa asistencia por parte de la pablgeE MIGUEL, 1989: 20-21).

Para concluir este apartado destinado a apuntaetsoente en qué hace énfasis
la planificacion sanitaria basada en las neces@adie salud de la poblacion, es
conveniente sintetizar las principales utilidades gsta actuacién presenta:

v Revela la importancia de los problemas de salud los factores que
éstos tienen asociados.
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v Identifica a los individuos que presentan un protieo que son
susceptibles de poder tenerlos.

v Permite evaluar la eficacia de las medidas tompdada comunidad
para satisfacer las necesidades.

v Favorece el conocimiento de los recursos humantsco$ vy
comunitarios disponibles y la identificacion de [assibles intervenciones
para solucionar los problemas existentes.

3.1.- Procedimiento para definir las necesidades dalud de la
poblacién

Los procedimientos hacen referencia a la formauensg recogen los datos para
efectuar el diagnéstico de las necesidades. PingaDaveluy distinguen tres tipos de
procedimientos:

a)indicadores del Sistema de Saluén este caso se trata de compilar la
informacion que ya se encuentra disponible pames de estudio. Los indicadores
gue habitualmente se emplean ssocio-demograficos, sanitarios, de utilizaciéon de
servicios y de recursos sanitarieios permiten diagnosticar la situacion sanitdea
un territorio. Se afiade a estos cuatro tipos dieaddres la extrapolacion que otorga
la posibilidad de plantear escenarios futuros b@sad la situacion presente. Este tipo
de informacién tiene la peculiaridad de que en ayaria es de caracter cuantitativa
por lo que implica una alta objetividad en los heslos, es el procedimiento utilizado
con mas frecuencia, no produce informacion nuevaljza la que existe, la interpreta
y se sirve de ello para deducir las necesidades.

b)Encuesta se trata de un procedimiento que permite desarrda
informacion, intenta producir nuevos datos sobmolalacion en estudio. Se considera
provechosa a la encuesta ya que es la mejor fderitdormacion sobre la morbilidad
sentid&’, se puede indagar sobre la percepcién que tiesepersonas sobre su estado
de salud y sobre sus necesidades. Para aplicaprestedimiento se puede realizar:
entrevista personal, encuesta por correo, encpestteléfono, cuestionario en grupo.
La eleccion de cualquiera de estas formas de maate la informacién depende de
una serie de elementos como por ejemplo: los ddogue se dispone sobre los
sujetos de estudio, las habilidades de lecturagtesa de la poblacion en estudio, la
forma y el contenido de las preguntas previstas par encuesta, las tasas de
respuestas deseadas, los costos y los recursagede glispone, la disponibilidad de

2 cuando la morbilidad corresponde a la definici@dal por el individuo a partir de la
percepcion de sintomas o molestias, se habfaatbilidad sentidacuando ésta Ultima es
objeto de un diagnostico, se habla derbilidad diagnosticada pero como los
conocimientos actuales aun dejan en la sombra asgenfermedades también se habla de
morbilidad diagnosticablefinalmente lamorbilidad realengloba a las tres mencionadas,
asi como también a los estados morbidos no sentgleEn o no diagnosticados o
diagnosticables.
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personal y el tiempo requerido para obtener larméxién. Estas caracteristicas
desembocan en las ventajas y desventajas queipadbetencuesta presenta.

c)Ademas de los indicadores y la encuesta hay urertggmocedimiento
basado en lbUsqueda de consensque sirve para la identificacion de problemas y
necesidades. Este método esta basado sobre ldeidpee un consenso, obtenido entre
un grupo de personas que conozcan bien a la coadioidos problemas en estudio,
es suficiente para que se puedan utilizar los tatod en forma ventajosa
(MacSTRAVIC y SIEGEL, et al, cit. por PINEAULT, 18872). Segun este
procedimiento se trata primero de reunir persomdermantes claves- que estan en
contacto frecuente con un gran nimero de residentés comunidad, como expertos
sobre el tema en estudio y se les pide que lleguam acuerdo sobre las necesidades
de la poblacién de esa comunitfad

En el caso particular de nuestro estudio analizasdmpoblacion y el espacio en
estudio a partir del procedimiento por indicadoyasque la intencién es diagnosticar,
analizar e interpretar los datos existentes padaaelas necesidades de la poblacién, es
por ello que a continuacion profundizaremos en gsteedimiento.

3.1.1.- Procedimiento basado en los Indicadores dgistema de Salud

El fundamento de este procedimiento se centra en lguestimacién de las
necesidades de salud de la poblacion puede hamansa ayuda de algunos descriptores
que estén asociados a ellas. Ander-Egg considezalaguindicadores constituyen un
instrumento indispensable contra la vaguedad yvah fzara la precisién y concrecién en
investigacién social; sin embargo, pesar de su gtdidad, no hay que ensalzarlos en
demasia ya que no basta con disponer de un buemaisie indicadores sociales para
realizar una buena investigacion social (ANDER-EGQ@95:104). Nos serviran para
estimar las necesidades y para evaluar la utibnage los servicios sanitarios, en ellos nos
apoyaremos para "justificar légicamente" los amdligue se efectlien, atendiendo a
argumentos rigurosos para alcanzar deduccionesnablas de manera que todo el
conjunto posea coherencia interna. Como gedgrajogpmmetidos con la realidad nos
interesa particularmente llegar a la resolucionpdeblemas de fondo, en este sentido
Harvey (1969:31) ha expresado que, si bien el @soieito método, como el analisis de
causa-efecto, supone la adopcién de una ciertanaoBtoséfica como el determinismo,
también se considera que la adopcién de un enfogetdolégico no lleva consigo
necesariamente la aceptacién de la correspondiestara filoséfica. Esto significa que es
posible emplear cualquier método, siempre que deemss gque su uso es apropiado,
pertinente al tema que estudiamos. Apoyandonostanpesicion nuestra tarea seré la de
escoger el tipo de andlisis mas apropiado, rigusogxacto que permita acceder a los
razonamientos mas aceptables.

3 para desarrollar este procedimiento se adviettatiatipos de técnicas:

* Técnicas que utilizan un tipo de encuesta: 1.-€tmita de los informadores claves; 2.- la
técnica Delphi.

* Técnicas que utilizan la reflexiéon individual: 1lla técnica del grupo nominal; 2.- el
brainwriting.

*  Técnicas que utilizan la interaccion: 1.- el breonging; 2.- el férum comunitario

* Técnicas combinadas: 1.- las impresiones de la omtad.
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Los datos o estadisticague proporcionan las distintas fuentes de inforémac

éditas o inéditas son de muy diversa naturaleza ypreciso que sean traducidas a
indicadoresque se expresen en forma de porcentajes, tatias, fadices, para facilitar su
andlisis y comparacion. Existen muchos debatesackyr los diversos tipos de indicadores
con los cuales hay que encarar una investigaclés pologias son realmente numerosas.
Los hay seglin las variables usadas: sociales, etoo®, demograficos, culturales,
ambientales; pero también los hay segun las peciaies intrinsecas del indicador: fijos
o dinamicos; descriptivos o valorativos; simplessiatéticos; absolutos o relativos;
objetivos o subjetivos; de factor —input- o de heslo —output-; de presién, de estado o de
respuesta. En cualquier caso resulta casi impos$igl@r un consenso pleno entre los
investigadores en lo que respecta a una clasifinamica, y asi se opta por resaltar que lo
importante de los indicadores es que los que se@ehen en una investigaciéon “midan” o
estimen de la mejor manera posible aquella partka dealidad de la que se intenta dar
cuenta.

En planificacién sanitaria o de salud los indicadaratan de informar acerca de
diferentes componentes del sistema de salud y selepudistinguir las siguientes
categorias:

v Los indicadores sociodemograficos
v Los indicadores sanitarios
v Los indicadores de utilizacion de los serviciossddud

v Los indicadores de recursos sanitarios

3.1.1.a.- Los Indicadores Sociodemograficos

Estos indicadores se vinculan a las caracteristieda poblacion en especial las
qgue hacen referencia a la estructura de la mismm @si a la dindmica y a sus posibles
proyecciones. Es comuln encontrar en este conjuadioadores que se relacionan con el
nivel socioecondmico de la poblacion, de esta fonma&o6lo se emplean para determinar
las necesidades de salud y de servicios sino gemasl se utilizan para identificar las
poblaciones mas vulnerables.

El conocimiento de la composicién por edad y sexo lal poblacién es
fundamental para la planificacién sanitaria, ya qae variables que influyen, en primer
lugar en los indicadores sanitariogd(infra); en segundo lugar, en otros indicadores
demograficos (natalidad y fecundidad) y, por dltinem la utilizacion de los servicios
sanitarios. También es posible deducir la relad@ependencia, el indice de juventud, el
de personas mayores y el de vejez, informaciéntagubién es considerada relevante en
aras de una buena Planificacion Sanitaria. El m@vita de la poblacion, tanto natural -o
vegetativo- como migratorio, constituye el aspetitéimico de un colectivo de personas y
es preciso conocerlo a los fines de prever losbpessicambios en la estructura de la
poblacién. Percatarse de este dinamismo permitapotar las tasas de crecimiento y asi
es posible enterarse de lo que puede ocurrir riugb con la poblacién que se analiza. La
planificacién para determinar las necesidades dsten salud se basa en las proyecciones
demograficas, que permiten estimar no sélo el nander individuos que habitaran un
espacio definido sino también calcular otros patéesecomo los de utilizacion de
servicios y los recursos sanitarios que seran agosyara satisfacer las necesidades de la
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poblacion (PINEAULT y DAVELUY, 1988:65-75). En estentido prepararse para una
determinada cantidad de ancianos o nifios, queraetedzan por presentar determinadas
patologias propias de la edad, es prioritario estiones de salud.

En el cuadro que sigue se sefialan los indicadooesodemograficos vy
econdémicos que aparecen con mayor frecuencia enibliografia consultada sobre
Planificacién Sanitaria. EI empleo de los mismoglediagndstico del area que se pretende
analizar es disimil, en algunos casos su dispadelil a nivel de areas sanitarias
posibilitara un andlisis mas preciso, mientras eu®tros casos s6lo nos permitirdn hacer
mencién a guarismos provinciales para caracteaiz@rritorio en su conjunto.

Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Piramide de edad / Composicién Porcentaje de la poblacion en los diferentes grdecsdad

por edad y sexo segun sexo con relacién al total de poblacién
Relacion de Dependencia Cociente entre la sumatetia Eoblacion de 0 a 14 afios y de

la Poblacion de 65 afios y mas edad, por un laoPgblaciéon
de 15 - 64 afios, por otro lado, generalmente [gor ci

Relacion de Dependencia de losCociente entre la Poblacion de 0 a 14 afios y ladeil de 15 a
jovenes 64 afos, generalmente por cien

Relacion de Dependencia de los Cociente entre la Poblacion 65 afios y mas edadPghéacion
ancianos de 15 a 64 afos, generalmente por cien

Tasa bruta de natalidad Cociente entre el nUmenacdieientos durante el afio y la
poblacién total a mitad del afio, generalmente gbr m

Tasa bruta de mortalidad Cociente entre el nimerowates durante el afio y la
poblacién total a mitad del afio, generalmentenibr

Tasa de crecimiento natural Cociente entre la difgaedel nimero de nacimientos y el
namero de muertes durante el afio y la poblaci@h ada mitad
del afo, generalmente por mil

Tasa global de fecundidad Cociente entre el nUmemadimientos durante el afio y el
namero de mujeres de 15 a 39 afios en la mitadidel a
generalmente por mil

<)

Tasa de pobreza Cociente entre el nimero de pergoeasven por debajo de
linea de pobreza y el total de poblacién actualeggmente po
cien

Tasa de actividad Cociente entre el nimero deithaidé activos de 15 afios y mas
edad y el total de poblacion de 15 afios y mas egeralmente
por cien

Tasa de paro o desempleo Cociente entre el nUmegrarddos o desempleados y el total de
poblacién activa de 15 afios y mas edad, generanpentcien
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Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Nivel de escolaridad NUmero de afios de escoladdatpletos
Cuadro 4

3.1.1.b.- Los Indicadores Sanitarios

Dentro de los indicadores sanitarios los mas erdpkaen el estudio de la
determinacion de necesidades de salud de la poblaeiencuentran la mortalidad (que es
a la vez un indicador demografico y sanitario)marbilidad, los factores de riesgo y la
incapacidad.

En lo que respecta a maortalidad, su reduccion constituye un objetivo de salud
gue comparten todos los paises, representa unsdaitario de primer orden para el
planificador, a la vez que, en la mayoria de lastteios, es la informacion mas disponible
y fiable. En general este indicador se expresdasas" por cada mil habitantes y se habla
de dos tipos de tasas: generales y especificas ékimas segun el sexo, la edad y las
causas de muerte, entre otros aspectos.

La morbilidad es la presencia de enfermedades en un individum ara
poblacion y puede expresarse de diversa forma slkegudistintos cédigos que dan los
profesionales o los propios enfermos. Es un indicagie permite informar acerca de la
cantidad de individuos enfermos y sobre la impaitarde las enfermedades que no
obligatoriamente desembocan en muertes.

La morbilidad se puede medir a través de la inaiden de la prevalencia. La
primera se refiere a la aparicion de una enfermestatdlos casos nuevda segunda tiene
gue ver con la presencia de la enfermedad:todos los casoBe cara a la planificacion
cada uno de estos aspectos de la morbilidad seeampbr razones disimiles. Asi, pues, la
incidencia se utiliza para la descripcion de lafemnedades de corta duracion mientras
gue la prevalencia se considera importante comddaetescriptiva de las enfermedades
cronicas, la prevalencia de una enfermedad pueddeb@a a su incidencia elevada, a su
larga evolucion o a las dos cosas a la vez (PINERYIDAVELUY, 1988:117-120). En
lo que respecta a los datos que nos permiten astadinorbilidad, es preciso sefalar que
son dificiles de obtener; si bien la morbilidad gtadaria presenta buenos registros, se
considera que la morbilidad mas significativa da pablacién es la que se encuentra fuera
del hospital, en el contexto de la consulta privad#e otros establecimientos. Se estima
qgue la morbilidad que detectan los profesionaledicné en su practica cotidiana excede
ampliamente la morbilidad hospitalaria.

Losfactores de riesginteresan a la planificacion de salud en la medidgque se
puede demostrar su relacion con la mortalidad ymiarbilidad, son considerados
frecuentemente como los precedentes de la apadeidas enfermedades, aunque algunas
de éstas son precursoras de otras enfermedadesetarminantes de factores de riesgo
son semejantes a los de la salud, es decir: fachiogicos, factores relacionados con el
entorno, factores relacionados con el estilo da yidactores relacionados con el sistema
de cuidados (ERRASTI, 1996: 305).
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Las consecuencias de la enfermedad se vinculan defigienciay a la
incapacidad La primera es una pérdida, una malformacion oanwanalia de un érgano,
de una estructura o de una funcién mental, psiedgdisiolégica o anatdmica; mientras
gue la segunda, es consecuencia de una deficiexscia,restriccion o la falta de habilidad
para llevar a cabo una actividad y mantenerla ediinites considerados como normales
para un ser humano. Estos dos conceptos sefialadem@ean fundamentalmente en
estudios de caracter evolutivo en los que la inémiom, en dos momentos distintos, nos
pueden indicar si los individuos con deficienciacan incapacidad han aumentado o
disminuido. En este sentido es un elemento valata fa planificacion sanitaria de cara a
conocer si se han solucionado o no ciertas neackssdgue presenta la poblacién.

En el cuadro 1.5 que sigue se muestran los indiead@nitarios mas usuales para
determinar las necesidades de salud de la poblacion

Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Tasa bruta de mortalidad Caciente entre el nimerowdgtes durante el afio y el tota
de poblacion a mitad del afio, generalmente por mil

Tasa de mortalidad especifica por Cociente entre el nimero de muertes debidas a uisa ca
causa determinada durante un afio y la poblacién a lachd& afio,
generalmente por diez mil o cien mil

Tasa de mortalidad especifica poy  Cociente entre el nUmero de muertes en un grupdate e
edad determinado durante un afio y la poblacién en esmogle
edad a la mitad del afio, generalmente por mil

Tasa de letalidad Cociente entre el nimero de nwpoeuna enfermedad

determinada durante un periodo de tiempo y el ndicher

casos de esta enfermedad durante este periodoalpeste
por mil

Mortalidad diferencial Diferencia de mortalidadrendos 0 mas grupos (se traduce a
veces en una sobremortalidad)

Tasa de mortalidad materna Cociente entre el nudemuertes de mujeres provocadas

por causas de embarazo, parto y puerperio duraraéaly el

namero de nacidos vivos durante el afio, generagmmrtmil
o diez mil

Tasa de mortalidad infantil Cociente entre el nundgronuertes infantiles antes de
cumplir el afio de vida durante un afio y el nimeroatidos
vivos durante el afio, generalmente por mil

Tasa de mortalidad neonatal Cociente entre el nidemuertes de niflos de 0 a 27 dias
durante un afio y el nimero de nacidos vivos derarafio,
generalmente por mil

Cociente entre la sumatoria del nUmero de muestatet (28
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Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa
semanas y mas de gestacion) y el nimero de muerte
Tasa de mortalidad perinatal neonatales precoces (0-6 dias) durante el afisynatoria de
namero de nacidos vivos y el nimero de muertekefeta

tardias, generalmente por mil

Esperanza de vida al nacer Numero medio de afios que puede vivir un reciérdoaci

Tasa de incidencia Cociente entre el nimero de susasns de una enfermedad
durante un periodo determinado y el total de padatac
expuesta, generalmente por diez mil o cien mil

Tasa de prevalencia Cociente entre el nimero de dasona enfermedad en up
periodo determinado y el total de poblacion endiésfu
generalmente por diez mil o cien mil

Cuadro 5

Cabe agregar -como lo hicimos con los indicadoogsodemograficos- que el
empleo de los indicadores arriba expuestos depdade disponibilidad y acceso a la
informacion del territorio objeto de estudio.

3.1.1.c.- Los Indicadores de Utilizacién de Servizs Sanitarios

La utilizacion de servicios médicos debe permitstidguir entre aquellos que
solicitan las personas y los que requieran losegiohales médicos. Por otro lado, la
naturaleza de la morbilidad, profesionales, edasisp, son factores que determinan la
utilizacion de los servicios. En este sentido uohbbeampliamente constatado es que el
caracter gratuito de la asistencia sanitaria, ensistemas de salud de algunos paises
occidentales, favorece una mayor utilizacion destosicios (ERRASTI, 1996: 307).

Las medidas de utilizacion, que se expondran erualdro que sigue, se
relacionan con dos elementos fundamentales, el mideepersonas o poblacion expuesta
y el tiempo de estancia en los establecimientosteamiiales. Esta informacion, siempre
gue se hallare disponible, refleja los determirauie la utilizacion. De este modo se ha
verificado que las mujeres tienen tendencia a sgoms consumidoras de los servicios de
salud que los hombres, a la vez que también pasema tasa mas elevada de dias de
hospitalizacion.

Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Tasa de consultas médicas Cociente entre el nurearortsultas a un médico seguip
diferentes tipos (primera vez, lugar, duracion)adte un
afo y la poblacion media del periodo o poblaciéestadio,

generalmente por mil o diez mil

Tasa de intervenciones quirirgicgs  Cociente enmérakro de intervenciones quirdrgicas y|la
poblacién media del periodo o poblacién en estudio,
generalmente por mil o por diez mil
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Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Tasa de exploraciones diagnésticas Cociente entnengdro de exploraciones diagnésticas
(laboratorio o radiologia) y la poblacién que hecéfiado
consultas, generalmente por mil o diez mil

Tasa de interconsultas Cociente entre el nimerasissaerivados a otros médigos
y la poblacién que ha efectuado consultas, generdggrpor
mil o diez mil
Tasa de hospitalizacion Cociente entre el nimeingtesos y altas en el hospitally

la poblacién media del periodo o poblacién en éstud
generalmente por mil o diez mil

Tasa de dias de hospitalizacion Cociente entreméraide dias de hospitalizacion y Ig
poblacién media del periodo o poblacién en estudio,
generalmente por mil o diez mil

Estancia media Cociente entre le niumero de diassjstalizacion por afig
y el nimero de ingresos o de altas por afio, generaé por|
mil o diez mil

Cuadro 6

3.1.1.d.- Los Indicadores de Recursos Sanitarios

Los autores que conducen nuestra exposicion ertersge -Pineault y Daveluy-
reconocen que los recursos hospitalarios son détdenes:

1. Recursos humanos
2. Recursos fisicos

3. Recursos financieros

Los recursos humanobacen referencia a la cantidad de médicos, -géstagy
especialistas-, y también, segln ciertos autosegrexiso afiadir el personal de enfermeria
gue se encuentra en permanente contacto con ldenfesc 0 usuarios de servicios
sanitarios. Esta informacion nos permite apreaaelacion existente entre profesionales y
personas o poblacién expuesta.

Los recursos fisicoshacen especial menciéon a las camas disponibles par
internacion, informacién que, por otro lado, eanas frecuente de encontrar y la més
comun a la gran mayoria de las estadisticas sasitdo que permite su permanente
comparacion. Es frecuente incorporar dentro delisseade los recursos fisicos la
disponibilidad de determinada infraestructura, cde@resencia de salas especializadas
para atender ciertos casos de morbilidad.

Por ultimo,los recursos financieroexpresan el esfuerzo dedicado en la gestion
de los recursos humanos vy fisicos en términos esmo8. Asi es posible calcular los
gastos por habitante para las diversas categaeiasrdicios, o bien se pueden considerar
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las sumas dedicadas a las distintas enfermedadedaeion a las prioridades que se han
acordado para estas enfermedades.

Variables - Sub-variables

Indicador

Nimero de camas disponibles

Definicion o expresion que lo que representa

Cantidad de camasestablecimiento

Numero de médicos

Cantidad de médicos en el esiiaidedco

Numero de enfermeros

Cantidad de enfermeros etablesimiento

Numero potencial de dias de
hospitalizacién por afio

Producto entre el nmero de camas y 365

Nimero medio de camas ocupadas
por afio

Producto entre la cantidad de camas ocupadas @gr365

Numero de dias de hospitalizacion
por afio

Producto entre el nmero medio de camas ocupadasipq
y 365

Numero de ingresos o de altas por
afio

Cociente entre el nimero de dias de hospitalizgmémfio
y la estancia media

Tasa de ocupacion (1)

Cociente entre el nUmero nued@amas ocupadas por af

y el nimero de camas disponibles

Tasa de ocupacion (2)

Cociente entre el nUmeroadedd hospitalizacion por af
y el nimero potencial de dias de hospitalizaciarafio

Estancia Media

Cociente entre el nimero de diagslgitalizacion por afig
y el nimero de ingresos o de altas por afio

Tasa de altas (recursos) (namero d
altas por 1000 dias de hospitalizaci
potencial por afio)

e Cociente entre el nimero de ingresos o de altaafjmwy el
On numero potencial de dias de hospitalizacion por afio
generalmente por mil

Tasa de altas (recursos) (namero d
altas por cama disponible y por afig

e Cociente entre el nimero de ingresos o de altaaffy el
) namero de camas disponibles, generalmente por mi

Tasa de altas (recursos utilizados)

Cociente ehiméneero de ingresos (o de altas) por afi
el nimero medio de camas ocupadas por afo, gemertai
por mil

=

Intervalo de rotacién (nimero de di
no utilizados por alta o intervalo
medio entre un alta y un ingreso)

as Cociente entre el nimero potencial de dias de
hospitalizacion por afio o nimero de dias de hdizaitadn
por afio y el nimero de ingresos (o de altas) por afi

Numero de dias de hospitalizacion
utilizados por cama

no Cociente entre el nUmero potencial de dias de
hospitalizacion por afio o nimero de dias de hdizaitadn

por afio y el nUmero de camas disponibles
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Variables - Sub-variables Indicador

Definicion o expresion que lo que representa

Ciclo de rotacién medio (estancia Cociente entre el nimero potencial de dias de
media + intervalo de rotacion) hospitalizacion por afio y el nUmero de ingresaie(altas)
por afio

Es igual a Estancia Media o Intervalo de Rotacion
Cuadro 7

3.1.1.e.- Los Coeficientes y Cocientes de Localizat

Otras medidas que nos permiten conocer los recyesas esta vez en relacion
con la demanda que los requiere, han sido defiidadOSEPH y PHILLIPS en 1984. El
coeficiente de localizacioes una medida que permite medir la concentra@g@iomal de
los servicios en relacion con la cantidad de ussatue hacen uso de eflbsLos
resultados que se obtengan de esta relacion vemtesn 0 y 100, el primer valor expresaria
un equilibrio perfecto entre los recursos sanitagaxistentes y los demandantes, en la
medida en que el resultado se aleja de cero leqdiéibrios aumentai Por otro ladcel
cociente de localizacigrtambién sefialado por estos autores, es una mdgnie valora
las diferencias interregionales en un mismo momentambién las diversidades en el
tiempo de una misma regién; los resultados obtenaioeste caso fluctian entre 0 y el
infinito, el valor 1 es el que indica el equilibeatre los recursos sanitarios ofrecidos y los
usuarios demandantés.

Variables - Sub-variables Indicador
Definicién o expresion que lo que representa
n
> | O{' - Di|
Ij=
A =
2

Coeficiente de localizacién o siendq: . .
indice de disimilitud A = indice de Disimilitud

Oj= proporcion de oferta en los puntos existentds ¢n
red con relacion al total de oferta.

Di= proporcion de demanda en los puntos existentes
en la red con relacion al total de demanda.

24 MORENO JIMENEZ (1999) lo denomina fndice de disimd y lo define como la sumatoria de
las diferencias de los valores absolutos entredpgucion de poblacidon de cada punto de demanda
con relacién al total de poblacion de todos lostgside demanda y la proporcion de oferta de cada
punto con relacion del total de oferta en todoplastos, relacionado por dos.

%5 Los autores afiaden que esta medida es (til pacailiie cambios temporales en la distribucién de
los servicios de una regién, siempre que los misseopuedan obtener para una serie de tiempo
considerable.

28 MORENO JIMENEZ (1999) lo expresa como la relacidire los cocientes determinados por la
proporcion de oferta/recursos en cada punto ddaotam relacion al total de oferta de la regién
estudiada y la proporcién de demanda, es decirdpopcion de demanda/usuarios, es decir la
poblacién de cada punto de demanda en relaci@tadlde poblacién/usuarios en todos los puntos de
demanda del area estudiada.
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Variables - Sub-variables Indicador
Definicién o expresién que lo que representa
O [ Or
CL = .
Di / Dr
siendo:

CL = Cociente de Localizacion referido a un
) L determinado punto o area.
Cociente de localizacion O; = Oferta existente en un punto de oferta.
O, = Oferta en todos los puntos de oferta existesies
la red.
D; = Demanda existente en un punto de demandal.
D, = Demanda en todos los puntos de demanda
existentes en la red.
Cuadro 8

El procedimiento basado en los indicadores de sadudl que emplearemos en
este estudio. Asimismo es preciso tener presergelajeonsecucion de datos objetivos
destinados a encarar la planificacion sanitariardeerritorio, es sumamente importante asi
como también lo es el tratamiento adecuado defdanmacion (ERRASTI,1996:305), por
ello hemos elegido este procedimiento para detemtés caracteristicas y necesidades de
salud de la poblacion residente en el territorie gsi objeto de estudio. Las adecuaciones y
modificaciones propias que se aprecien se relacjaano ya lo hemos enunciado, con la
disponibilidad y acceso a la informacién necesaria.
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SEGUNDA PARTE: La aplicacion

"...un diagndstico preciso permite determinar
las acciones que se han de tomar."

"...la epidemiologia ha irrumpido en el campo de la planificacién sanitaria....
En la medida en que la epidemiologia identifica los problemas de salud, efectia una
aportacion de singular importancia para la planificacion sanitaria."

(Errasti, Francisco, 1997:9)

|.- EL PERFIL DEMOGRAFICO DE LA POBLACION
(aplicaciéon de indicadores demogréaficos)

Cuando se trata de resolver un problema de locadizade un nuevo equipamiento o
instalacion nos introducimos en el campo de laifita@cion territorial, y en el sector
sanitario es preciso que este proceso se desaarpbetir de las necesidades y problemas
de la poblacién. La toma de decisién acerca delrlugas apropiado para la localizacion
de un nuevo equipamiento ofrece un amplio campa [ polémicas, los conflictos
sociales y las diferencias politicas y, a su vezedos diferentes municipios y las distintas
administraciones publicas (BOSQUE SENDR®, al, 2000:572). Estas peculiaridades
determinan que la resoluciéon que finalmente se teendundamente en un diagnéstico
sumamente cuidadoso, incluyendo en él aquellashlas que se consideren pertinentes
para el andlisis. La ubicacion de una instalacide lorinde servicios a la poblacién tiene
qgue responder a las necesidades de ese conjunperdenas que se constituye en la
demanda que requiere el servicio, es por ello guesencial realizar un pormenorizado
andlisis de las caracteristicas de esa demandizarama suerte de "estudio de mercado”
definiendo de la forma mas real posible las singldaes de la demanda. Comenzaremos
con esta tarea a continuacion.

1.- LA EVOLUCION DE LA POBLACION

a evolucion de la poblacién no tuvo ritmos congtarfgrafico 1). Hasta la década de

1920, los habitantes de estos casi 100.000 kil@wetadrados no alcanzaban aun los
100.000 pobladores. A partir de 1920 el crecimigmablacional, fundamentalmente del
interior del territorio, fue vertiginoso, debidoyimpero, a la creciente necesidad de
trabajadores que acompafaron la desmedida expotéoiestal hasta 1940 y, después,
desde esa fecha hasta 1960, el incremento prosigaicque el cultivo del algodén
desbordé los campos del centro y sur chaquefitdntitase de una actividad que requiere
de una elevada cantidad de poblacién.

La década de 1960 se caracteriza por un marcaalecastiento en el crecimiento
de la poblacién. A partir de 1970, comienza unavaustapa de crecimiento acelerado,
pero a diferencia del ciclo anterior, en el quesgacio que se pobl6 fue el interior, ahora,
es la capital, Resistencia, la que crece y acagaracantidad de habitantes que proceden
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del campo, en donde, tanto la agricultura comxdogacion forestal, son actividades que
hasta la actualidad no encuentran un camino aigiedbeneficie a sus hacedores.

Evolucién de la Poblacion en la Provincia del Chac(l895-2001)

1000000

750000+

500000+

250000+

0 T T T T T T T T T T
1895 1914 1920 1934 1947 1960 1970 1980 1991 2001

Grafico 1%

Asi se gesté un territorio que, segun el Censodwiatide Poblacion, Hogares y
Viviendas de noviembre de 2001, cuenta con 983m@Bitantes y se divide en veinticinco
jurisdicciones administrativas (mapa 1), con dediquoblacion y con una heterogénea
distribucion de la misma, donde encontramos deste aiudad con mas de 350.000
habitantes, hasta asentamientos con menos de Hab@@ntes.

2.- LA DENSIDAD Y LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION

i la evolucion de la poblacion tratada en el purtterior ni la densidad y distribucién

de la poblacion que abordaremos en este punto sosiderados indicadores
demograficos propiamente dichos, sin embargo, quéatimente consideramos que al
analizar un conjunto de poblacion es importantalsefiaunque brevemente, su variacion
en el tiempo y su asentamiento en el territorio@giebjeto de estudio.

El conjunto de la poblacion constituye el elemgmimordial de nuestro estudio
ya que el Estado debe servir, en este caso, samitarte, a este colectivo y de ahi
sobreviene el interés por su analisis. Cuandoaeefde a examinarla, la forma mas clasica
de hacerlo es iniciar con la distribucién espadal la poblacion (mapa 2). La
representacién cartografica que se muestra esiesufimente elocuente y nos permite
apreciar la elevada concentracion de la poblacamiahel sector sureste donde se localiza
el Gran Resistendi&que retne alrededor del 40% del total de habateda provincia.

27 Fuente Censo Nacional de Poblacion, Viviendas yaresy Provincia del Chaco, 2001. (Datos
provisionales). Instituto Nacional de Estadistid@gnsos. Direccion de Estadisticas, 2002.

28 E| Gran Resistencia se halla conformado por ladacies de Resistencia (274.395 habitantes),
Puerto Barranqueras (50.882 habitantes), Fontand4@®abitantes) y Puerto Vilelas (7.629), datos
provisionales del Censo Nacional de Poblacion, Viés y Hogares de noviembre de 2001.
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Divisién Politica: Departamentos
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Distribucion de la Poblacién en el afio 2001
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El sitio que ocupa el Gran Resistencia -aunqueeptasun espacio fisico muy
desfavorable debido a una cota promedio de 50 mesabre el nivel del mar,
circunstancia que expone a la ciudad a periédinasdiaciones provocadas por las crecidas
de los rio Parana, Paraguay y aquellos que formancgencas- goza de una situacion
geografica privilegiada, otorgada, precisamente,lpaonfluencia de estos dos grandes
rios, a lo que se suma la interseccion de dos natei®nales (N° 11 y 16) y la presencia,
también, de un puente interprovincial que comuaid@haco con Corrientes, su provincia
limitrofe hacia el este.

En el interior del territorio chaquefo, dos areastacan por su volumen de
poblacién, si bien distan mucho de la cantidad dbithntes del area mencionada
anteriormente, las areas de Presidencia Roque $¥&t& en el centro mismo y Villa
Angela, hacia el centro-sur, retnen alrededor deO0D6 y 40.000 habitantes
respectivamenfd& Ambas areas contienen a ciudades homénimas gugye organizan el
interior del espacio chaquefio, solo constituyenagowe transito de la actividad
econdmica. Este interior ha sufrido el impactoasthncamiento econémico y social, que
ha sido acompafiado por una marcada emigracionciabpente desde el ambito rural
hacia los centros urbanos mas jerarquizados (BRB®IAL978:54).

Si bien la situacién que mostramos corresponde analisis referido a la
distribucion de la poblacién a partir de los datessales relevados en los veinticinco
distritos departamentales, el Ministerio de Saludbliea de la Provincia del Chaco ha
dividido al territorio en sesenta y siete areag@maticas las cuales se agregan, a su vez,
en seis zonas sanitarias, tal como podemos aprEtial mapa 3. En el mapa 4 se puede
visualizar la densidad aritmética por areas progtmas, este valor constituye un
indicador empleado para medir y estimar la rela@atre la poblacién y su territorio,
como sabemos, consiste en un simple cociente démtiantidad de habitantes y la
superficie que ocupan, razén que nos proporcioaavisidn que complementa el examen.
Es posible apreciar dos grandes “vacios poblaashalel noroeste y sur-sureste. El
primero corresponde al “Impenetrable Chaquefio’dilatado territorio de bosque lefioso
muy dificil de penetrar; el segundo se refiere “Bajos Sub-meridionales”, un area a
menudo inundable dedicada a la ganaderia exten8ivestas desventajas del medio
natural hay que agregar la escasez de medios dentanidn, ya que estos territorios no
son alcanzados por las rutas nacionales, y losnoenirovinciales que los comunican con
el resto del territorio, consolidados o de tieestan muchas veces en mal estado.

Indudablemente en el sector donde se localizagaatalel territorio apreciamos
la maxima densidad de poblacion, 160 habitanteskpometro cuadrado. Si bien este
valor representa a toda el area programatica, eealadad los pobladores se concentran
hacia el nordeste de la misma donde la densidacm@antonsiderablemente. Sin que
apreciemos una paulatina transicién los valorasidisyen considerablemente en las areas
gue rodean a la anteriormente descrita, la mayddacellas presenta densidades
comprendidas entre 4 y 15 habitantes por kildbmetradrado. Hacia el occidente del
Chaco, en una franja que lo atraviesa de nortelaeste, nos encontramos con un sector
comparativamente extenso, en el cual las densidagdes prevalecen son las que
corresponden al grupo cuyos valores extremos vatdedi®s 8 hasta los 15 habitantes por
kilbmetro cuadrado. Sdlo algunas areas progransitijce se ubican en el centro mismo
del area descrita, tienen valores superiores a esagnitudes, alli se registran densidades
entre 15 y 65 habitantes por kilometro cuadradecipamente en la region donde se
localiza la ciudad de Presidencia Roque Saenz Befjanda en importancia- recordemos-
después de Resistencia.

2 Datos provisionales del Censo Nacional de Poblasituiendas y Hogares del afio 2001.
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Densidad de Poblacion por areas programaticas, afo 2000
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En los dos extensos espacios poco poblados a éogaguos hemos referido, tanto
en el noroeste como en el sur-sureste, las dersidaw superan a 1 habitante por
kilometro cuadrado. Son areas en donde, como yeelicionaramos, el medio natural no
favorece el desarrollo de actividades productigasd]o se suman los riesgos naturales que,
como en el caso del sector situado al surestegsfdesometido a periddicas inundaciones,
desalientan cualquier instalacion de poblacién.

Sintetizando este apartado podemos sefialar quenkidad oscila entre 0,20 y
160,66 habitantes por kilbmetro cuadrado, regisgresnos dan una idea muy acabada de
la variabilidad de este parameftoLo sefialado arroja una densidad promedio en la
provincia de alrededor de 11,14 habitantes pomnieélibo cuadrado, las diferencias que se
han sefialado son el reflejo de un territorio hg@neamente poblado y, en la realidad, es
posible que se produzcan muchos mas contrastes dpi¢ la representacion cartografica
puede reflejar.

3.- LA ESTRUCTURA DE LA POBLACION: COMPOSICION POR
EDAD

bordar el estudio de la composicion de un colectieopoblacion, con vistas a la

ordenacion y planificacion territorial, incluye embtros apartados, la edad, el sexo,
las categorias socio-profesionales o bien poblaodupada en las distintas ramas de
actividad (primaria, secundaria y terciaria) y elgdr de residencia (urbano-rural,
concentrado-disperso). En este apartado abordadamessructura o composicion por edad
y sexo de la poblacién que, por otro lado, ha sldfinida como el primer indicador
sociodemografico a tener presente en la planificasanitaria a partir de las necesidades
de la poblacion considerando el procedimiento asadlos indicadores del sistema de
salud (Primera Parte 3.1.1).

En laestructura por edadde la poblacién de la provincia del Chaco se agrec
una elevada presencia de jovenes de hasta 14 giddisd 2), quienes superan el 34 por
ciento de la poblacion tofdafio 2000-, esta proporcién rebasa en mas de sates
porcentuales a la del total nacional. Contrariameah el porcentaje de adultos
mayores/ancianos (65 afios y mas), observamos queparcion es relativamente baja en
la provincia, apenas superior al 6 por ciento (god2), inferior en casi cuatro puntos a la
del pais. Esta baja presencia de adultos mayoois/es puede deberse, en primer lugar, a
los movimientos migratorios ocurridos en las désatta 1960 y 1970, que implicaron el
desplazamiento de poblacién por entonces de edawetcamente activa hacia centros
urbanos de mediano y gran tamafio y, en segundo lada baja esperanza de vida de la
poblacion en el Chaco, en relacion con la de lgmass elegidos para realizar las
comparaciones (SIEMPRO, 2001:16).

Es importante destacar lo necesario que es corestertipo de informacion
referida a la estructura por edad en el momentia gidanificacion sanitaria, ya que cada
grupo presenta peculiaridades sanitarias o pat@égjue le son propias.

%0 La varianza de este indicador es de 435,26, raiemjue el rango es de 160,46 y la desviacién
estandar 20,86.

31 Seglin Anuario de Estadisticas Vitales, 2000. Bitecde Estadisticas Sanitarias, Ministerio de
Salud Publica, Gobierno de la Provincia del Cha6612
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Proporcién de Jévenes (menos de 14 afios) y Adultos Mayores (65 afios y
mas)
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Gréfico 2

En lo que se refiere a la composicion por edadgmblacion, la fuente indicada,
nos brinda la informacion referida a seis grupascipales: menos de 1 afio, de 1 afio, de
1 a 4 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios y ger@ afios. Adecuando estos datos a
nuestros intereses, hemos podido reconocer la midpade poblacién joven -menos de 15
afos-, adulta -de 15 a 49 afios- y adultos-mayoexianos -de mas de 50 afios- de cada
area programatica. Estos datos nos han permitalbordr el grafico siguiente que nos
permite aseverar que existen escasas diferenciasagito a la composicién por edad de la
poblacién en las areas sanitarias.
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Los puntos que representan la composicidn por dddds 67 areas demuestran
que todas ellas registraron en el afio 2000, eBtye53B % de poblacion adulta, entre 30 y
36 % de poblacion joven y entre 15 y 19 % de adultayores y ancianos. Sin duda esta
escasa diferenciacion en cuanto a estructura pad ed favorece una rapida toma de
decisiones en cuanto a la dotacion de personal cméespecializado, no obstante la
elevada proporciéon de poblacidn joven (en espai®ahifios) que presentan las areas,
sumado a otras peculiaridades, que tienen quaumdamentalmente con la morbilidad de
la poblacion, permitiran definir aproximadamenteldgacion diferencial de personal de los
posibles nuevos equipamientos a instalar.
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La composicion por edad es susceptible asimismo sde visualizada
espacialmente mediante mapas que muestran labd@tn de las proporciones
porcentuales que corresponden a cada grupo de Edalh pagina siguiente podemos
observar que la mayor proporciéon de jovenes seetdrec en areas occidentales del
territorio chaquefio, en especial el noroeste (Fleinetrable), sector que se corresponde
con alta natalidad. Mientras que en el centro-Shiafadai-CoteLai) son los territorios con
menor proporcion de jovenes. Contrariamente édfienallsector relne los mayores
porcentajes de poblacién adulta y mayores-anciatdgyal que el noreste del Chaco (ver
mapas 5, 6y 7).
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4.- LA ESTRUCTURA DE LA POBLACION: COMPOSICION POR
SEXO

0 menos importante es lastructura por sexomedida a través del indice de

masculinidad (gréafico 5), el mismo revela un vglomedio para el afio 2000 de

96,56 manifestandose de este modo una preponderdecilas mujeres que se
incrementa en las ciudades mas importantes de daingia (Gran Resistencia y
Presidencia Roque Saenz Pefia) y también en losgdgedades superiores a los 60 afios
debido esto, a la ya conocida, mayor esperanzadejue caracteriza al sexo femenino.

Indice de Masculinidad, afio 2001
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Gréfico 5

Gréaficamente se puede sintetizaekiructura por edad y sexde la poblacion a
través de la denominada pirdmide de poblacion igr&) que nos muestra una forma
triangular, caracteristica de las poblaciones jésgnun relativo equilibrio entre varones y
mujeres en los distintos grupos de edad con exgepdel Ultimo grupo en el que la
presencia femenina es méas considefable

32 LLos datos de estructura por edad y sexo estanriidps para cada una de las veinticinco unidades
administrativas (departamentos) en que se divigedaincia, aqui s6lo haremos referencia a la que
corresponde a todo el territorio provincial.
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Indice de Masculinidad segun Areas Programaticas
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Estructura de la Poblacion de la Provincia del Chaco 2001 (en porcentaje)
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Gréfico 6

Lo expuesto hasta aqui nos revela las caractadstienerales del territorio
provincial, pero, como lo venimos manifestandoaetlaje de nuestro andlisis a nivel
espacial seran las areas programaticas o sanjtaniaslas la estructura por edad y sexo de
la poblacién asume diferencias que, si bien noltasgignificativas, su importancia en la
cuestion sanitaria de cara a la provision de resutsumanos en los equipamientos
sanitarios, resulta importante. De este modo, €uérespecta a la composicion por sexo,
los indices de masculinidad que registran las s&seniete areas sanitarias oscilan entre
94 y 126, el primer valor se registra en el arepit@hque contiene al Gran Resisteritia
mientras que el segundo corresponde a Colonia Baram area con elevada poblacién
rural de tipo concentradb Esta distribucién se puede visualizar en el n@apa

5.- LA NATALIDAD SEGUN AREAS PROGRAMATICAS

A ningun planificador de servicios sanitarios debeapar la importancia que adquiere
el movimiento natural de la poblaciéon de un teriitoEntre otros factores, de su
comportamiento -crecimiento o decrecimiento- tendyae surgir las decisiones que se
tomen en materia de instalacién de nuevos servigiegjuipamientos. Si bien los dos
elementos de andlisis en este caso se refierenagdbidad y mortalidad, en nuestro trabajo
el interés recae principalmente en uno de los comqes que determinan ese

33 Es reconocida la mayor presencia femenina en ameasmas, mientras que lo inverso sucede en
sectores rurales.

34 En el anexo estadistico al Capitulo Segundo seepuednsultar los datos que corresponden a
todas las areas sanitarias.
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movimiento: la mortalidad, por este motivo esteidgador ser4 motivo de analisis mas
exhaustivo en el apartado siguiente como indicadnitaric®.

La natalidad esta influida por el nUmero de personas en edagraeear, la
estructura por edad y el comportamiento de la feiciaef®. En el caso de la Provincia del
Chaco este hecho vital puede ser calificado conaonmagnitud que alcanza valores medio
altos, 25,%oen el afio 2000. Si apreciamos su representacion espacial a diéreas
programaticas, es posible advertir las significaidiferencias territoriales (mapa 9).

A través de las distintas areas delimitadas eslgosbtener toda una gama de
valores desde los muy altos a los muy bajos. Logomea indices se ubican en el angulo
noroeste (El Espinillo: 1038 Nueva Pompeya: 9%#Fuerte Esperanza 84, los medios
en el norte, centro y sur (Juan José Casteltf 8guitilipi: 38%p Villa Angela: 326, y los
mas bajos en el oriente y algunos sectores deftoccgnsuroeste (Capital ¥ Colonia
Baranda: %, Chorotis: 8 Campo Largo: 1%). En la representacidn cartografica se han
sefialado, ademas de la tasa de natalidad, indicadesario para establecer las relaciones
y comparaciones requeridas constantemente, losegakbsolutos de nacimientos a los
efectos de precisar la magnitud del acontecimiento.

Evidentemente esta situacion se relaciona condagiciones socioeconémicas y
medioambientales, como asi el grado de desarrbde. areas mas desprotegidas, con
deficiencias en los servicios sanitarios, médicistasciales y necesidades basicas sin
cobertura, tienen los mayores indices, mientraslagisectores con mejores condiciones
de vida ofrecen indices mas bajos. El nivel de &dda es de vital importancia dado que
esta estrechamente vinculada con la natalfdakh mortalidad.

%5 En el capitulo primero el lector puede aprecia@ gamo indicadores sociodemograficos se han
mencionado a la natalidad, la mortalidad y el engamto natural, posteriormente se reitera a la
mortalidad como indicador sanitariap(supra Capitulo Primero [1.4.1.1]). Asi los objetivos de
nuestro estudio nos encaminan a desarrollar deafonds extensa este tema en el apartado 3.1 del
presente capitulo.

% En la actualidad, la tasa de natalidad en el mwsdde 24 por mil, lo que supone un descenso
considerable y continuo, aunque disimula grandésregicias regionales: en Africa y América
Central sigue siendo alta: Zaire%8Guatemala 38 en América del Sur y Asia son moderadas:
Argentina 21%p Indonesia, 24; bajas en Oceania y América deléN@éwstralia 1%y Canada 1%y

muy bajas en Europa: Alemania, Francia, ltaliaJdd®™o se puede dejar de expresar que casi sin
excepcion las tasas mas altas coinciden con las @menos desarrolladas y viceversa, aungue no es
el descenso de la natalidad lo que provoca el psogrsino que este Ultimo propicia el descenso a
costa de grandes desequilibrios en las estructdeamgraficas y poniendo en riesgo el nivel de
renovacion o reemplazo generacional.

%7 Anuario de Estadisticas Vitales de la Provincia @baco, 2001. Direccién de Estadistica
Sanitaria, Ministerio de Salud Publica de la Proirdel Chaco. Resistencia, Chaco, Argentina.

%8 A los efectos de que el lector aprecie la variacjGe registran las tasas de natalidad, queremos
indicar que el rango, o sea la diferencia entrmehor valor -8,1- y el mayor -104,1- es de 96; la
varianza es de 352, mientras que la desviaciondst@s de 19 por mil.
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Total de Nacimientos y Tasa de Natalidad
segun areas programaticas - afio 2000 -

Total de nacimientos, afio 2000
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6.- LA MATERNIDAD ADOLESCENTE SEGUN AREAS
PROGRAMATICAS

En el tema referido a natalidad merece un comenfmiticular el que se refiere a la
maternidad adolescente de menores de 20 afios, que en la Provincia HatdC
registra un promedio de 24,4% en el afio 2000, ycgastituye el mas alto del pais. Este
tema tiene efectos muy importantes sobre la indistath de las uniones, asi como también
sobre los nifios nacidos de madres solteras corpadisconocidos vy, por lo tanto, sobre
el aumento de los hogares monoparentales mas déspugsa privacion de ingresos,
también cabe destacar su influencia sobre la déseemprana del sistema educativo por
parte de las madres adolescentes y més tarde deijssisy, consecuencia de ello, su
impacto negativo en la futura insercion laboral atebos (SIEMPRO, 2001:20). En
Argentina el 14,6 por ciento de los bebés nacidasswson hijos de madres menores de 20
afios, segun las estadisticas oficiales, y la maytwiesas madres provienen de hogares de
bajos recursos econémicos, en una proporcién da 17respecto de las de mas altos
ingresos, que se corresponde con un pais que adpspeores niveles de inequidad social
de su historia moderna. A comienzos del 2003, @iscada 4 nifios que nacian en
Argentina llegaban a un hogar pobre y en mayo de328egun los ultimos datos
disponibles, 6.367.839 de personas menores deds3esfiaban bajo la linea de pobreza y
2.891.336 en la indigencia. Los nifios, nifias y estntes, siempre mas vulnerables, son
también los mas expuestos en esta situacion. Adamasjue afiadir que la mitad de las
adolescentes que quedan embarazadas en el patud@ eni trabaja, lo que corrobora la
vinculacion de la pobreza y la marginalidad con wmaernidad temprana. Los datos
oficiales corroboran la vinculacidon de la pobrdaamarginalidad y falta de educacion a
una maternidad temprana. Segun el Centro de Estddi&stado y Sociedad, un tercio del
total de las mamas que integran la muestra no iabtcdi trabajaba al momento de
embarazarse de su primer fifjo

Desde la perspectiva sanitaria, muchos estudiosrieogphan demostrado que la
edad de la madre se relaciona de forma estrechalastado de salud de los nifios y la
atencion y cuidados que éstos reciben. Madres @wgngs desatienden a sus hijos, a
veces por ignorancia o por falta de educacion, gmando situaciones de riesgo entre
ellos. En la representacion se aprecia una mayapopcion de maternidad adolescente
hacia el oeste chaquefio (mapas 10 y 11), en ceimzi@ con las areas de mas elevada tasa
de natalidad, se advierten extensas regiones ejuéata maternidad en mujeres menores
de 19 afios supera ampliamente el 30% de los natosieexactamente son dieciséis las
areas programaticas en las que se presenta esteiit (sobre este tema volveremos en el
capitulo tercero). No obstante mas delicado alnuesen diez de las areas programaticas
sefialadas la mayor cantidad de nacimientos se geatuel grupo de niflas menores de 15
afios, si apreciamos con detenimiento los gréafiass gparecen en la representacion
podemos advertir esta complicada situacién qudugjar a dudas merece una atencion
especial. Estas areas son: dos en el noroeste,rdan@a Frias y Fuerte Esperanza; tres
en el norte-centro: Villa Rio Bermejito, Pampa bielio y Tres Isletas; hacia el sudoeste:
Gancedo; hacia el sur: Cote Lai y Basail y haci@rénte: Selvas del Rio de Oro y
Makallé.

39 Esta proporcion que es atin mas preocupante emiEmulonde la mitad de las adolescentes
encuestadas se encontraban en esa situacién"
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Porcentaje de Nacimientos de madres de menos de 15 anos
Seglin Areas Programaticas -afio 2000-
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Porcentaje de Nacimientos de madres de 20 a 24 anos
Segun Areas Programaticas -afo 2000-
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Porcentaje de Nacimientos de madres de 30 a 34 aros
Segun Areas Programaticas -ano 2000-
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Porcentaje de Nacimientos de madres de 40 a 49 afos
Segun Areas Programaticas -ano 2000-
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7.- LA MORTALIDAD GENERAL SEGUN AREAS
PROGRAMATICAS

L a mortalidad es entendida como un indicador sociodemografiecald su inclusion

en este apartado pero también un indicador samifaor ello, junto con la morbilidad
seran los que nos permitan detectar las necesidadgsmportantes de la poblacion en
estudid®. La distribucién espacial de la mortalidad en favincia del Chaco (mapa 18),
que alcanza un promedio de %4 muestra que los mayores valores se encuentri@sen
areas mas desprotegidas, con condiciones higiéaicitarias deficientes, donde hay
escasez de viviendas, de ocupacion laboral, bajetes de ingresos e instruccfanEn
este caso pareciera no incidir el factor estruafieréa poblacion ya que se trata de un area
que no posee sintomas de envejecimiento, salvealde Colonia Baranda que alberga a
un geriatrico y presenta valores altos.

Los ejemplos que pueden citarse con valores mas alin el Espinillo con
20,226 Nueva Pompeya 1P ambas areas en el sector noroeste de la Provéecaiade
Gancedo en el sector del sudoeste, con%0rentras que en el oriente destacan Colonia
Baranda, 17,9y Las Palmas, 10,%h Al igual que en el caso de la representacion
incluida para la natalidad, en esta oportunidadbtém hemos indicado los valores
absolutos a los efectos de estimar la importanciantitativa que representan las
defunciones en cada caso.

40 Segun numerosos autores la mortalidad puede smidevada como un reflejo del contexto
socioeconémico predominante en un territorio (aenop en términos generales ya que como vimos
en las areas muy desarrolladas depende de latestrpor edad de la poblacion), en este sentido se
puede pensar como factores determinantes del divehortalidad, en la ocupacién, el nivel de
instruccién alcanzado, la nutricidn, la viviendabhos higiénicos, preparacién de alimentos, nivel
de ingresos, acceso a la asistencia médica, ente (WELAZQUEZ, 1997:13). Precisamente éste
ultimo es el que nos ocupa preferentemente en esdtelio y que, creemos, tiene una notable
influencia en el territorio de la provincia del €ba

41 A nivel mundial la Tasa Bruta de Mortalidad alcanzan 9% lo cual es una prueba de los logros
alcanzados por las mejoras sanitarias, laboralds, medicina y en la vivienda, entre otros asgecto
que lograron reducir sustancialmente los valoresoticos de la mortalidad. Al igual que la
natalidad, esta cifra global oculta grandes difeéi@nregionales que se explican por el grado de
desarrollo socioecondmico y por la estructura dedafa. De acuerdo con los factores sefialados se
afirma que la mortalidad es selectiva por cuantmés elevada, en general, en regiones muy pobres
y en forma individual donde hay personas de edadzada o enferma. Por ello las mayores tasas se
observan en paises subdesarrollados y en aquehasna estructura demogréfica envejecida (Africa
13 %p Europa 126).

42 Algunas causas pueden sintetizarse en que mucidesnmueren por falta de control durante el
embarazo y problemas del parto, o bien persistéerraadades controlables como el tétanos, la
diarrea y las infecciones pulmonares, como asieknutricion. El sistema deficiente de agua y
saneamiento contribuye a mantener la incidenciandermedades gastrointestinales y parasitarias
gue causan enfermedad y muerte de nifios. En elépigferido a la morbilidad analizaremos mas
detenidamente estos elementos.
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Total de Defunciones y Tasa de Mortalidad
segun areas programaticas - afio 2000 -
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Las areas con menores valores de mortalidad geesgahden una situacion muy
comun en nuestra provincia, lo logico seria queblgas tasas estén indicando las areas
mas favorecidas por la presencia de mejores do@eien cuanto a infraestructura de
servicios sanitarios basicos; sin embargo ocureelas defunciones de residentes en éstas
areas, por lo general, se registran en aquellatede los pacientes fueron atendidos por
Gltima vez, ya que al ser areas deficitarias emtoua recursos sanitarios, ante una
emergencia los pacientes son derivados o atenditiadras areas con mayor cantidad de
recursos. De este modo existe un sub-registro lasoccomo el caso de Comandancia
Frias y La Eduvigis, no se registra defuncién atftin

7.1.- La Mortalidad Diferencial por Edad segun area programaticas

Se entiende por mortalidad diferencial el estudidadmortalidad entre diversos
grupos o colectivos de poblacion de acuerdo con cauacteristicas y condiciones
socioeconomicas. La mortalidad diferencial reflegatre otros aspectos, las disimiles
condiciones de vida de cada conjunto de poblacéiitrd de una determinada jurisdiccion
(GARCIA y PRIMANTE, 1999:19). La tipica curva de maortalidad por edades en los
paises en desarrollo tiene aproximadamente unaafden"U". El brazo izquierdo de la
misma representa la mortalidad infantil y el brdeoecho corresponde a la mortalidad en
la vejez (ONU, 1978:124). Por regla general la almtad es alta en la primeras edades,
superada la primera semana de vida desciende rea faipida, es relativamente baja en la
nifiez, luego va aumentando suavemente hasta atnedkd los 40 a 50 afios para,
posteriormente, aumentar su ritmo de crecimien@canzar nuevamente niveles muy
altos en las ultimas edades (GARCIA y PRIMANTE, 9:29).

En la Provincia del Chaco la tasa de mortalidaceg@ren el afio 2000 ascendio a
6,4 por mil, se trata de una mortalidad baja qusqurta una distribucion territorial muy
heterogénea como pudimos apreciar en el apartéetidea los indicadores demograficos
(up.supra componentes del movimiento natural). En cuantla anortalidad segun la
estructura por edad en el territorio provinciapsesenta del siguiente modo (Tabla 1):

Grupo de edad| Porcentaje de defunciongs,
afio 2000

Menos de 1 afo 9.13
1 a 4 afos 2.01
5 a 14 afos 1.59
15 a 24 afos 3.20
25 a 44 anos 7.09
45 a 64 afos 23.49
65 a 74 anos 21.48
Mas de 75 afios| 32.01

Tabla 1*

43 para el caso de la mortalidad también deseamasasdd variabilidad que se ha registrado en el
afio 2000, asi mientras en algunas areas prograsdiicse registraron defunciones en otras la tasa
alcanzé a 20,22 por mil, por ello este valor essierado el rango o ambito de la variable; la
varianza por su parte es de 8,59, mientras queshaation estandar es de 2,93.

4 Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales, 2000ed@it6n de Estadistica Sanitaria. Ministerio de
Salud Publica de la Provincia del Chaco. Resistefitiaco, Argentina.
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En el grafico que sigue se aprecia el porcentag lqucabe a cada grupo en
relacion con el total de defunciones ocurridaslefie en cuestion. La silueta de la curva
(gréfico 7), muy analoga a la que se ha descritel gmimer parrafo de este apartado, nos
muestra que mas del 9% de las muertes correspahdenpo de edad mas vulnerable, los
menores de un afio, a este subconjunto de poblasi@l que se le atribuye particular
importancia y su estudio y analisis es y ha sidg significativo en todo momento, ya que
de su comportamiento dependen, en gran medidajVeles y tendencias de la mortalidad
general (ONU,1978:127). Los tres grupos que sidderl a 4 afios, de 5 a 14 y de 15 a 24
afios) disminuyen considerablemente su proporcidceptual, el descenso de mortalidad
producido en estos grupos de edad -nifios y jovesesa dado como consecuencia del
mejoramiento en las condiciones de salud experadentn areas subdesarrolladas.

En general la mortalidad de adultos es relativaendiatja en relaciéon con la
mortalidad infantil, no obstante los valores potoales ascienden como consecuencia del
aumento de la edad y el deterioro de la salud. isgim es de destacar que el grupo de
edad de 45 a 64 afios presenta una mayor mortaligadl grupo siguiente (65 a 74 afios)
a pesar de la edad mas avanzada, ello se debecaulsess de muerte que afectan a este
grupo en particul4r.

Esta caracterizacion general para el territoricqakéo tiene un comportamiento
territorial diferencial, del mismo modo que cuamddicamos la distribucién espacial de la
mortalidad general advertiamos de las disparidedis las areas programatitas

Mortalidad Diferencial por grandes grupos de edad, afio 2000
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Gréfico 7

% A estas causas de muertes nos referiremos cuamatdemnos el perfil epidemiolégico de la
poblacién.

%6 | amentablemente la informacién de mortalidad miadepara cada &rea programatica difiere de la
que corresponde a la jurisdiccion provincial. Pessla sector sanitario contamos con menos
especificidad ya que la generalizacion es mayar,gimpos de edad que comprendera el analisis
territorial seran: defunciones de menores de 1@éd, afio, de 2 a 4 afios, de 5 a 14 afios, de45 a 4
aflos y de mas de 50 afos. Los valores porcentgakesorresponden a las defunciones de cada
grupo de edad por area programatica han sido eqesfos en los mapas 19, 20, 21, 22, 23 y 24-, se
mantuvieron las mismas referencias para apreci&wager comparables las diferencias que se
presentan.
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En concordancia con lo que sucede en la mayoriasdeociedades del mundo
subdesarrollado, la mayor mortalidad se presentlb®mrupos de edades extremos, es
decir, nifios y adultos mayores y ancianos. En f@esentacion A de los mapas 26
podemos apreciar que la mortalidad de menores af®olafecta esencialmente al sector
occidental de la provincia, sector caracterizadecordemos- por una natalidad y
maternidad adolescente méas elevaga 6uprg, a ello se afiade la menor presencia de
equipamientos sanitarios que, como veremos maargdetaracteriza a la region.

En el noroeste el area con una situaciéon mas deliea El Sauzal con mas del
45% de defunciones infantiles, con menor porcentaggo en una situacién igual de
dificil, se encuentra Los Frentones con un 31,8%te Enalisis implica que, en el primer
caso, 45 de cada 100 muertes que ocurren son yi@sen el segundo caso. Podemos
observar también que la situaciéon no es menos\dastale en otras once areas en las que,
se advierte en la representacion, la proporciéogmtual esta comprendida entre el 15 y el
30%. Existen asimismo once areas en las que negisran defunciones en este grupo de
edad. Si bien no estamos en condiciones de confonia mas probable es que se deba al
no registro de las defunciones de menores de ureaf@sas areas, ya sea por la falta de
instruccion que caracteriza a un elevado numeronwgres que no conocen el
procedimiento que se debe seguir en oportunidaal eheierte de un recién nacido, o por el
registro de la defuncion en el lugar de ocurregai® en el de residencia, ya que en estos
sectores es comun la movilidad de la poblacionuscdde asistencia sanitaria.

Los dos grupos de edad que siguen (de 1 afio yadé &ios, mapas 20 y 21), no
constituyen conjuntos que alteren significativareegitnivel de mortalidad general ya que
su incidencia es minima. En el primer grupo sol@rga -Chorotis en el sudoeste- alcanza
un porcentaje significativo -alrededor del 14% dg dlefunciones-, a ella se afladen dos
que apenas alcanzan el 5% -Concepcién del Berm&mnypo Largo en el centro-oeéfe-
Las defunciones de 2 a 4 afios s6lo son importameses areas (Nueva Pompeya, El
Sauzalito y Las Garcitas) con proporciones poreesientre 10 y 20%

Analoga consideracion a la anterior merece la ridat@ en el grupo de edad de 5
a 14 afios en el que so6lo cuatro areas registrareq@jes entre el 10 y el 20% de las
defunciones totales del area (mapa'22)

En concordancia con lo que se apunté al inicia agartado el grupo de edad que
contiene a los jovenes y adultos (de 15 a 49 afiadicipa en el total de la mortalidad
general de una manera mas relevante. En el mapse28jvierte una mayor cantidad de
areas con defunciones en este grupo de edad,celasituyen entre el 15 y el 30% del
totaP’. Proporcionalmente mas destacado ain es el Gginpo de edad considerado en
este analisis territorial, el conjunto de defune®de 50 afios y mas (mapa 24) es mayoria
en el 98,5% del territorid con porcentajes que, en algunos casos, alcanzaf0es?.

4717 areas registran entre 1 y 5% de defunciondsai®. 47 areas no registran defunciones en este
grupo de edad.

8 27 areas registran entre 1 y 5% de defunciones grupo de 2 a 4 afios. 37 &reas no registran
defunciones en este grupo de edad.

4931 &reas registran entre 1 y 10% de defuncionésal&4 afios. 32 &reas no registran defunciones
en este grupo de edad.

%0 En especial se puede observar un amplio sectaradekste y también del sudoeste chaquefio con
estas caracteristicas a los que se adicionan algueas del oriente incluyendo al area Capital.

%1 Solamente en un &rea -El Sauzal- son mayoriaefamciones de menores de 1 afio, en el resto la
mayoria corresponde al grupo de edad de mas diads0 a

%2 Esto sucede en Colonia Baranda, Ciervo Petiso, hitpag Selvas del Rio de Oro. En oposicién
s6lo dos areas no registran defunciones en egpe geiedad: Comandancia Frias y La Eduvigis.
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Mortalidad por grupos de edad por areas programaticas,
en porcentaje, afio 2000 (2/2)
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7.2.- La Mortalidad Infantil segun areas programatcas

Otro aspecto a considerar en el andlisis de laatiet! segun los distintos grupos

de edad es lanortalidad infanti| este indicador de resultado o @& putconstituye un

elemento muy relevante cuando se habla de la &ficht sistema sanitario, ya que la
evolucion y los datos actuales que se registrarcdanta de la importancia que un Estado
le otorga al sector salud. En este sentido, si leié?rovincia del Chaco ha experimentado
notables avances en las Ultimas décadas, comoreeiagn el cuadro que sigue, aln
registra una tasa que puede considerarse elevadalgs tiempos que corren si la

comparamos con paises desarrollados como Suega (Bil- o Japdn -7 por mil).

Afo Tasa de Mortalidad| Tasa de Mortalidad| Tasa de Mortalidad
Infantil Neonatal Posneonatal
1970 96.1 37.8 58.3
1975 68.5 30.9 37.6
1980 54.6 24.7 29.9
1985 39.3 19.6 19.5
1990 34.0 20.2 13.8
1995 35.4 16.8 18.5
2000 21.6 14.4 7.2
Tabla 2
Evolucién de la Mortalidad Infantil, Neonatal y Pos  neonatal -
Provincia del Chaco
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Como podemos apreciar el ritmo de descenso masicigino lo experimenté la
mortalidad posneonatales decir, aquella que, en términos generalesnés facil de
reducir ya que se asocia a factores socioeconomias agresividad ambiental, por lo
cual su descenso se relaciona con el efecto dersipublicas o privadas, dirigidas -
principalmente- al saneamiento ambiental y al @rde enfermedades prevenibles por
vacunacion (més adelantes abordaremos las causasmiudeles en este grupo tan
vulnerable).

En cuanto a lanortalidad neonatasu descenso no ha sido tan marcado ya que se
considera mas dificil de disminuir, se asocia femtemente a factores biol6gicos y de
atencién intrahospitalaria, su reduccién es matsasy esta ligada a fuertes inversiones
econdmicas, destinadas fundamentalmente a fortaleseservicios sanitarios de alta
complejidad y, ademas, es necesario utilizar tegial basica preventiva, lo que en la
actualidad todavia no es suficiente (OPS, 1990:60).

Si bien reconocemos una tasa de mortalidad infartinedio cercana al 20 por
mil, este guarismo disimula significativas diferaiscentre las areas programaticas que
conforman el territorio provincial (ver mapa 25 & representacion que sigue se puede
visualizar como sector mas critico al noroeste gbq, especificamente el area sanitaria
de El Sauzal con 79,4 por mil que revela la sittachas desfavorable, seguida por El
Espinillo con 55,6 por mil. Se pueden observar &sima otros sectores con panoramas
desventajosos como el area de Colonia El Palmal eentro del territorio, Avia Terai
hacia el centro-oeste, Gancedo y Santa Sylvinarakste y Charadai y Cote-Lai en el sur.
En términos generales se puede decir que el oraaquefio es el sector con menores
tasas. Se puede sefialar como aspecto poco conpheemse algunas areas programaticas
no registren defunciones infantiles, circunstamgia podria tener origen en el subregistro
de hechos vitales o en el registro de las misnerafie su lugar de residencia habitual.

La distribucion espacial de lmortalidad neonatalse puede visualizar en la
representacion 26. Al respecto se puede comenapmsenta un patron de distribucion
muy analogo al de la mortalidad infantil, es deElrSauzal -otra vez en primer lugar- con
47,6 por mil de mortalidad neonatal, seguida pdecai, El Espinillo, Charadai e Isla del
Cerrito, todas ellas con registros superiores ap@mil. Otra vez sobresalen areas del
noroeste, suroeste y oriente que no registran defioes, situacion que debe ser motivo de
un estudio en particular, ya que se trata de stpue se caracterizan por condiciones
sociales y econdmicas poco satisfactorias motiv® afua vez nos hace suponer mas la
existencia de subregistros que la no-ocurrencidedenciones. Si bien abordaremos las
causas de muertes el oportunidad de analizar &l ppidemiolégico de la poblacion,
podemos adelantar que el origen de las defuncid@esfios de hasta 28 dias -un mes de
vida-, es de caracter endogeno, entre las quecsem®nan la desnutricion materno-fetal, la
infeccién ovular, fetal o neonatal y la prematudigeor parto prematuro; a ellas se afade la
elevada proporcion de nacimientos de bajo pesppomsables, en muchos casos, de los
trastornos de crecimiento y desarrollo, y de laislas neuroldgicas que puedan quedar
en el nifio (OPS, 1990:60).
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La mortalidad de nifios cuya edad oscila entreiglggrmes de vida y el afio es la
posneonatalen este caso el reparto a nivel provincial selpubservar en el mapa 27, y
alli vemos que las dos areas mas criticas vuehsar &l Sauzal, con una tasa superior al
30 por mil y El Espinillo que registra mas de 20 pol, ambas en el sector noroeste; a
ellas se suman Colonia El Palmar y Capitan Saanbién con guarismos superiores al 20
por mil. En términos generales el patrén de distion de este indicador es semejante al
de la mortalidad infantil, es decir menores valores el oriente, aumentando
paulatinamente hacia las areas del oeste y noroksge factores que originan estas
defunciones son, en general, de caracter exégaenallidque su reduccion sea menos
dificultosa, se asocia a enfermedades diarreioéscdiones respiratorias agudas y, muy
especialmente, a la desnutricién infantil. Su pinday constante descenso normalmente
se asocia a planes sanitarios de prevencion mugcifisps que se caracterizan,
fundamentalmente, por su caracter estatal y suncodad.

Por su parte, el promedio provincial de la tasandetalidad fetal en el afio 2000
alcanzo a 14,4 por mil, pero como se puede advemtiel mapa 28, el mayor registro
corresponde al area de Chorotis con un valor d& [8®, mil seguida por Samuhu con 55,6
por mil. De todas maneras estas tasas que parktasma responden a valores absolutos
elevado®’. Las causas enddgenas son las principales redpessie estos hechos y, a
pesar de las dificultades para su medicion, losrealque se presentan son elocuentes y
estan relacionados con la atencion de la madrel @ereodo prenatal que puede ser
controlable si se tienen los medios necesariospcash a otros factores y enfermedades
congénitas mas dificiles de prevenir. En el mapae8precia la distribucién espacial de
este indicador, las altas tasas, como se puedestédn muy localizadas y al mismo tiempo
se aprecian numerosos sectores en los que saaadatas bajas o nulas.

Finalmente, el dltimo indicador de mortalidad difecial por edad que hemos
incluido, es el que muestra la distribucion dedafiinciones de nifios dea 6 diasestas
muertes estan incluidas dentro de la mortalidadnated, de alli que si apreciamos
detenidamente las representaciones 26 y 28, adveds una similitud muy marcada. El
conocimiento de sus peculiaridades, en especialge&ausas y de su localizacion, puede
resultar mucho mas significativo en el momento deidir cuestiones referidas a
prevencion y asignacion de recursos. Es importdagtacar que cuanto mas cerca del
nacimiento suceden las muertes, mas afos de vigigrsken y ello impide el aumento de
la esperanza de vida, de alli la importancia desgmvar la vida del recién nacido y
prevenir las defunciones de los mismos.

3 En el caso de Chorotis el 83,3 por mil surge delerte entre 1 muerte fetal y 12 nacimientos
registrados en el afio considerado [(1*1000)/12,3 88r mil].
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8.- EL MOVIMIENTO NATURAL SEGUN AREAS
PROGRAMATICAS

Como corolario de esta etapa del trabajo tendiectenacer el perfil demografico de la
poblaciéon chaquefia nos referiremos al movimientorab(es decir las diferencias
entre natalidad y mortalidad) y de los balancesraiigios (inmigraciéon y emigracion),
este Udltimo componente es dificl de evaluar com &scasos datos que nos son
proporcionados. Debido a ello el crecimiento o moehto natural es el elegido para
mostrar las peculiaridades mas sobresalientegeghtento de esta provincia.

El movimiento naturat* de la poblacién o crecimiento natural o vegetatiide

el ritmo de incremento o decrecimiento de la pabla@n un afio dado a partir de la
diferencia entre la natalidad y la mortalidad. &Emptovincia del Chaco el valor promedio
de crecimiento medio anual alcanza al 1,9 por gieni9,3 por mil-, es notable, sin
embargo, observar la presencia -en el noroestemderecimiento muy alto (mapa 30)
motivado por las altas tasas de natalidad, aliaga anual de crecimiento natural que se
registra oscila entre el 4 y el 8,5%. Lamentabldme&stas areas se convierten luego en
sectores que expulsan poblaciéon y no son capacesaler a sus habitantes. En sintesis,
el 55% de las areas tiene un incremento naturkd peblacion superior al 2% anual.

Es valioso observar también la presencia, en todtewitorio caracterizado por
crecimiento positivo, de un area, en el sector Stedejue presenta decrecimiento, pero
esta circunstancia tiene su origen en la preselecisn “hogar de ancianos” en la localidad
de Colonia Baranda, y, evidentemente, esta sitnatédermina en una mayor mortalidad
general, motivada por una mayor proporcion de mifaanciana, y un registro de la
defuncién en el lugar de ocurrencia, independieateendel lugar de procedencia de la
persona que fallece.

Aparte de esta situacion anémala, el resto détdea presenta, como sefialamos,
movimiento natural positive.

54 A nivel mundial se observa un crecimiento del fic® ciento o 12 por mil, con un relativo
estancamiento en los paises desarrollados (Eurdpé, ®dmérica del Norte 0.6%) y una mayor
dinamica en los menos desarrollados (Africa 2.8%¢Aca Central 2.4%)

%5 Esta variable o indicador demogréafico también stegiuna variabilidad muy significativa, en
menor valor negativo, -8,5, y el maximo registrd,78, arrojan un rango de 92,28, consecuente con
ello la varianza es de 321,13, mientras que la deri estandar registra 17,92.
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Il.-EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION
(aplicacion de indicadores sanitarios)

En el apartado anterior hemos intentado caractedziar poblacion de la provincia a
través de los indicadores demograficos, y alli, ebrandlisis particular de cada
indicador se han mostrado algunos problemas y ik que caracterizan a ese
colectivo. El objetivo en este apartado es el dieapos indicadores de tipo sanitario, que
concluira con el calculo del nivel de mortalidadiey morbilidad empleando para ello el
Método de Jerarquias Analiticas (AHP) de ThomasySaa

Los cuatrandicadores sanitariosnas empleados para determinar las necesidades
de la poblacion en materia sanitaria son la malddli la morbilidad, los factores de riesgo
y la incapacidad, descritos oportunamente en dtwdagprimero (p. suprd. De ellos nos
referiremos particularmente a taortalidad y a la morbilidadya que son considerados
indicadores deut puto deresultadode la politica sanitaria de un determinado teigto
analizar su distribucién territorial nos permitidétectar las areas programaticas en las
cuales las necesidades o0 en otras palabras loesiide mortalidad y morbilidad son
mayores.

El énfasis puesto en analizar fundamentalmémtmortalidad y morbilidadse
realizara con la mayor especificidad posible a&milh a las causas que los provétan
No obstante se abordaran otros temas que se ermuem intima relacion con las
caracteristicas sanitarias de la poblacion comolaarantidad de poblacion que posee
cobertura sanitaria y la movilidad de los paciemtesde su lugar habitual de residencia
para recibir asistencia en salud.

1.-LA POBLACION SIN COBERTURA SANITARIA SEGUN
AREAS PROGRAMATICAS

Como sabemos en la Argentina el sector salud secésta sobre tres subsectores
principales: a) ursubsector publicaon financiacién y provision publicas, integrado
por las estructuras administrativas provincial@agionales de nivel ministerial y la red de
hospitales pablicd4 b) unsubsector de seguro sociabligatorio organizado en torno a
las entidades que agrupan a los trabajadores samas de actividad denominadakras
Sociales®, ¢) unsubsector privadaque incluye tanto a la oferta de profesionaledade

% En el caso particular de tortalidad entendida como indicador demogréfico en el apartado
anterior ya fue analizada segun diferenciales @el,eaqui haremos especial hincapié en las causas
gue la originan.

57 El subsector publico sufrié a lo largo de lasndéts décadas un proceso de descentralizacién que
ha desplazado la dependencia de los HospitalescBsitlacionales hacia los niveles provincial y
municipal.

%8 E| personal directivo y gerencial se agrupa era®ociales diferentes denominadas "de personal
de direccion”, con iguales caracteristicas y fumesoque las de los trabajadores comunes, a su vez
cada provincia, tal es el caso del Chaco, tieneobna social que cubre a los empleados publicos de
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salud independientes como la de establecimientaslde (hospitales y clinicas privadas)
que atienden demandantes individuales pero, sobie & los beneficiarios de las obras
sociales mediante acuerdos individuales y colestouge prevén diferentes modalidades de
pago de serviciG& La coexistencia de estos tres sectores no estitaede dificultades,
asi se ha argumentado que la oferta publica sabsidirectamente la ineficiencia de los
otros dos subsectores. Por otro lado en la acadhbé ha incrementado la demanda en el
sector publico por la creciente desocupacion,ifasceconomica y la fractura de la cadena
de pagos en los subsectores privado y de la seglsiatial (OPS, 2002: 6-7).

Tal lo manifestado, cada persona desde la pergpedé la atencidn sanitaria,
pertenece a un determinado subsector, o dichoras ptalabras posee una determinada
cobertura sanitarid’. De este modo el tipo de cobertura sanitaria qeegana persona es
de esencial importancia para determinar el tip@stablecimiento al que asistird en caso
de necesitar asistencia sanitaria y ello implicara calidad de prestacion diferencial. En
general existe una correlacion muy alta y directimeela posesion de Obra Social, Plan
Médico o Mutual y el acceso a servicio sanitariovgmo, por el contrario aquellas
personas que no poseen ninguna de las cobertii@adas acuden mayoritariamente a los
equipamientos publicos.

Haciendo una mencién especial a las Obras Socizleadas por ley 18610 de
principios de la década del setenta, podemos apgu&ase trata de un tipo de cobertura
médica, cajas por ramas de actividad, administrpdasos sindicatos de esa actividad, es
una forma de acceso al servicio sanitario del queangy todos aquellos trabajadores en
relacién de dependencia. Esta dependencia puedarderestatal (nacional, provincial,
municipal) como privada. En cualquier caso el esgpleador tiene la obligacién de
amparar a sus empleados bajo una Obra Social gee-gh financiamiento de las Obras
Sociales y por ende de los servicios que prestagakza con los aportes tanto del
empleador como de todos los trabajadores, a losngresualmente en su salario se les
practica un descuento de sus haberes que sirveg@aentar el funcionamiento de la Obra
Social, de la cual obtienen todos los beneficiasades y asistenciales, que hoy forman
parte de las necesidades basicas de la pobfa¢@RS, 2000: 1-2).

su jurisdiccién. La mayoria de las Obras Sociatexlan servicios a través de contratos con terceros
prestadores, pues su capacidad instalada propiaysscasa.

9 En este subsector se reconoce también la preseoician lado, de Mutuales que constituyen el
germen de un sistema ulterior de seguridad dellal gpie estaban reducidas primordialmente a
iniciativas de trabajadores de algunas ramas geolduccion y a colectividades de inmigrantes; vy,
por otro lado, de Planes Médicos ofrecidos porrdetedas entidades o empresas de seguros o
asistencia médica, que se organizan para brindsteasia sanitaria previo pago de los servicios
(asistencia pre-paga).

0 Aunque no es lo méas habitual es posible que ugagi@ proporcién de poblacién posea mas de
un tipo de cobertura, segln se hara mencion mésnaele

61 Estas formas permitieron la creaci6n de centendee©bras Sociales. La ley 19032 cred el
Instituto Nacional para Jubilados y Pensionadosmediante un aporte de los asalariados activos,
mas un aporte de los jubilados cre6 también uersiide seguro de salud para los adultos mayores
retirados destinado a la atencién de la salud yas servicios sociales. Tomando como ejemplo la
legislacion de la Nacion, en numerosas provinc@snstituyeron cajas provinciales destinadas a
crear seguros de salud (obras sociales provintiadea los empleados publicos de cada una de ellas,
es el caso de la Provincia del Chaco. El panorassdora fin de esa década con la extension de la
cobertura a través de la seguridad social, tram&f@rofundamente el esquema de financiacién de la
Salud en la Argentina. A fines de la década dedl&istema de Obras Sociales cubria a gran parte de
la poblacién del pais. Esta cobertura, entre la altasdel continente, permitié que la atencion se
extendiera a todo el pais, aunque con situaciasémsikbs.
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En sintesis podemos argumentar que de los usudgieguipamientos sanitarios privados
guedan excluidas aquellas personas que poseenS0bia, Plan Médico o Mutual. Esta
idea no obstante no es generalizable ya que, cemo$ apuntado, la crisis econémica y
social ha determinado que cada vez exista una mdgoranda en las instalaciones
publicas debido al aumento del desempleo, subemplepiebre de algunas Obras
Sociales, lamentablemente no existen registrosretws de esta situacion. Esta idea nos
lleva a expresar que la potencial demanda de lepitates publicos, centros de salud y
todo equipamiento publico es igual -0 mayor- a daticlad de poblacion sin cobertura
sanitaria.

EQUIPAMIENTOS

Segun los datos del dltimo Censo de Poblaciéonevitas y Hogares realizado en
nuestro pais en el afio 2001, la poblacién que nia t€obertura Sanitaria ascendia a
644.915 personas, lo que representa un 65,5% tdldel territorio provincial. En el
grafico que sigue se ha representado la composmidnedad y sexo de la poblacion
chaquefa -tema ya desarrollado- discriminando letteo que posee cobertura social del
que no.

Estructura de la Poblacién del Chaco 2001
Paoblacion segun condicién de Cobertura Sanitaria
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Grafico 9
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Como podemos apreciar en el grafi€d 8 situacion mas critica es la que sufren
los nifios y las personas jévenes y adultas, yeqguestas edades -tanto en hombres como
en mujeres- mas del 50% no poseen Cobertura Sanigesi en estos grupos de edad la
silueta que representa a la poblacién con cobeeturauy estrecha siendo superada por la
gue representa a los que no poseen cobertura.sEs@ion se invierte a partir de las
edades que involucran a personas adultas-maydregids en el caso de las mujeres y 65
afios en el caso de los hombres. Estas circunssaimien que ver fundamentalmente con
el hecho de que en décadas anteriores la situgoidal y, en especial, laboral permitia
acceder a las personas a empleos estables queimchberturas sanitarias pre-pagas, y en
esas condiciones se adhirieron a los beneficialajolbos, mientras que en la actualidad el
desempleo, subempleo y cuentapropismo (trabajagoresuenta propia) no permiten otra
salida que la atencidn en el servicio sanitaridipab

Para echar mas luz a este andlisis veamos los misiaims representados de
diferente manera (graficos 10 y $31En el primero de ellos se aprecia el elevadomehu
de poblacion que no tiene Cobertura Sanitaria rdegnos que asciende a 65,5%. Se
visualiza claramente que, en el caso de las mujeasta el grupo de 50 a 54 afios
representan siempre mas del 50%,mientras queaaselde los varones este proporcion se
prolonga hasta el grupo de 65 a 69 afios, circucistajue pone en mayor riesgo a los
hombres mayores. No obstante si apreciamos dateritte la piramide advertiremos
gue, en ambos sexos, los grupos de edad mas aalipad la proporcién de poblacion sin
cobertura que poseen son los nifios entre 0 y 4 aGosnas del 75%, y los jovenes de 20
a 29 afios, con mas del 70%.

Poblacion que NO TIENE Cobertura Sanitaria - Chaco 2001
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Gréfico 10

%2 para elaborar el gréfico 9 se ha consideradooitiete entre la cantidad de varones y/o mujeres de
cada grupo de edad segun cobertura social y éd®taoblacion de la provincia.

% En ambos graficos -10 y 11- se ha calculado elgmiaje de poblacién son cobertura sanitaria o
sin ella, segun corresponda, teniendo en cuentdadlde poblacién de cada sexo y de cada grupo de
edad, por ello ambos gréaficos son totalmente camgri¢arios.
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El complemento del grafico anterior es el que sidireél se pueden apreciar los
grupos de poblacién por sexo y edad que se enciamtren condiciones mas ventajosas, es
decir, los conjuntos de personas de edades suge@060 afios, pero, lamentablemente,
estos grupos son los que representan menos cadidgdvalores absolutos, por lo que
poco aportan a la proporcion total de personagignen cobertura que, en 2001, alcanzo
el 34,5%.
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Gréfico 11

Cabe comentar ahora la distribucién espacial dedblacion sin Cobertura
Sanitaria que se puede visualizar en el mapa gadaa siguiente. Es indudable que el
patron de distribucion territorial repite, como muchos otros indicadores, una situacion
qgue pone de manifiesto posiciones menos criticaa phsector oriental, mientras que
acusa graves problemas para el sector occidemtaérBinos generales, sesenta y seis de
las sesenta y siete areas programaticas registragmn del 50% de su poblacién sin
cobertura, sélo el area de Colonia Baranda regiséndos de este valor, 45,6%.

Las areas ubicadas en el noroeste, El Espinillitg Rio Bermejito y Miraflores,
registraron, en oportunidad del Censo 2001, ma®ekd de su poblacién sin Cobertura
Médica, tal como se puede observar en la represént8l. Por otra parte Napenay y
Pampa del Indio poseian mas del 85% de su poblammmstas condiciones. Otras
veintitrés areas del noroeste y suroeste presentaa del 75% de su poblacion en estas
condiciones. En el otro extremo, como adelantara@otonia Baranda es el area menos
critica (con menos del 50% de su poblacion sin @olse Sanitaria) seguida por La
Escondida -53,1%-, Puerto Tirol -53,6%-, Capita,4%6-, Cote Lai -55,1%-, La Verde -
56,2%-, Charadai -57,6%- e Isla del Cerrito -57,826s restantes areas como se observa
tienen entre 60 y 75%.
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Proporcion porcentual de poblacién sin cobertura médica
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2.- LA MORTALIDAD SEGUN CAUSAS DE MUERTE POR AREAS
PROGRAMATICAS

| nivel de mortalidad de un pais, regidon o prowange modifica a medida que las

causas de muerte de la poblaciéon varian de acummdos cambios que se van
produciendo en las condiciones socioecondmicas yosnprogramas de salud, estos
cambios constituyen a la vez, uno de los aspefi@o$ de la evolucion demografica y
uno de los elementos mas favorables para el d#eade la poblacion (BEAUJEU-
GARNIER,1972:118). La medicina preventiva, estolasasistencia sanitaria, evita la
muerte provocada por ciertas enfermedades, detanohinasi una reduccion no sélo de la
mortalidad especifica de ciertas causas, sino emival general de la mortalidad.
Indudablemente, la eliminacion de ciertas causasnderte produce un descenso de la
mortalidad total, por lo que parece l6gico asevgter un cambio de la mortalidad se debe
a un cambio de la composicién de las causas detenni@n otras palabras de la estructura
de las defunciones por causas de muerte. (ARRIAGA2:1)

Para el andlisis de la mortalidad por causas derteugie nos permitan,
finalmente, alcanzar una caracterizacion del teratprovincial por areas programaticas y
definir un nivel de mortalidad por causas de mudeecuerdo con su prevenibilidad por
asistencia sanitaria, hemos recurrido a la Clasift;m Internacion de Enfermedades y
Problemas relacionados con la Salud (CIE-10), msigupor la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana dgalad (OPS). Estas organizaciones
consideran que una clasificacion de enfermedadedepdefinirse como un sistema de
categorias a las que se asignan entidades morliEsasonformidad con criterios
establecidos. (OPS;1995:1). Esta clasificacion,ligwa ya diez revisiones, tiene su origen
en la necesidad de contar con estadisticas sohrsaxade muerte y enfermedad
comparables tanto en el tiempo como en el esp&tibien esta clasificacion presenta
varios niveles de desagregacién, en el estudidleguemos adelante hemos trabajado con
veintiocho grandes grupos de enfermedades tal serpoesentan en el cuadf6: 9

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud, décima revision, CIE-10 (1983-1987)

Grandes Grupos Descripcién Observaciones %
AOO - B99 Ciertas enfermedades Enfermedades 6.07
infecciosas y parasitarias generalmente reconocidas
como contagiosas o
transmisibles

C00 - D48 Tumores 17.87
D50 - D89 Enfermedades de la sangre 0.5
y de los drganos
hematopoyéticos, y ciertos
trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad
EOO - E90 Enfermedades endocrinas, 6.28
nutricionales y metabélicas

54 E| porcentaje que aparece en la columna de lzli@erresponde a la proporcién porcentual de
muertes ocurridas en la Provincia del Chaco enaRan0.




92 Geografia de la Salud del Chaco. Una aproximacion....

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision, CIE-10 (1983-1987)

FOO - F99 Trastornos mentales y del Trastornos del desarrollo 0.95
comportamiento psicolégico

600 - 699 Enfermedades del sistema 1.94
nervioso

HOO - H59 Enfermedades del ojo y sus 0.02
anexos

H60 - H95 Enfermedades del oido y de 0.02
la apéfisis mastoides

I00 - 199 Enfermedades del sistema 24.71
circulatorio

JOO - J99 Enfermedades del sistema 9.05
respiratorio

KOO - K93 Enfermedades del sistema 4.08
digestivo

LOO - L99 Enfermedades de la piel y 0.38
del tejido subcutdneo

MO0 - M99 Enfermedades del sistema 0.59
osteomuscular y del tejido
conjuntivo

NOO - N99 Enfermedades del sistema 2.58
genitourinario

000 - 099 Embarazo, parto y puerperio 0.31

POO - P96 Ciertas afecciones Incluye las afecciones que 5
originadas en el periodo tienen su origen en el
perinatal periodo perinatal adn cuando

la enfermedad o la muerte
ocurran mds tarde

Q00 - Q99 Malfomaciones congénitas, 1.64
deformidades y anomalias
cromosdmicas

ROO - R99 Sintomas, sighos y hallazgos 9.32
anormales clinicos de
laboratorio, no clasificados
en otra parte

S00 - T98 Traumatismos, 0.0
envenenamientos y algunas
ofras consecuencias de
causas externas

VOl - X59 Accidentes 5.17

X60 - X84 Lesiones autoinfligidas 1.28
intencionalmente

X85 - Y09 Agresiones 1.25

Y10 - Y34 Eventos de intencién no 0.35
determinada

Y35 - Y36 Intervencion legal y 0.0
operaciones de guerra

Y40 - Y84 Complicaciones de la 0.57
atencién médica y quirlrgica

Y85 - Y89 Secuelas de causas 0.02
externas de morbilidad y
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Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud, décima revision, CIE-10 (1983-1987)

mortalidad
Y90 - Y98 Factores suplementarios 0.0
relacionados con causas de
morbilidad y de mortalidad
clasificadas en otra parte

Z00 - Z99 Factores que influyen en el 0.02
estado de salud y contacto
con los servicios de salud

Cuadro 9°

Ademas de esta clasificacion planteada por OMSteexidliversas formas de
clasificar a las causas de enfermedades y de defi@sc Asi una tipologisegin su
naturalezadistingue, por un lado, las causas de origen eexfygque provienen de la
constitucién genética del individuo, de las malfacimnes congénitas, del traumatismo
provocado por el nacimiento o del deterioro misneb arganismo determinado por el
envejecimiento, y, por otro lado las causas deearigxdgeno que corresponden a
circunstancias o factores externos al individudestacomo enfermedades infecciosas,
parasitarias o los traumatismos accidentales. Ebaa normal que ha caracterizado al
comportamiento de la mortalidad en la mayoria destewiedades modernas ha tenido que
ver con que, a medida que la mortalidad desciepigden importancia relativa las
defunciones por causas exdgenas y aumenta la mdgeitativa de muertes provocadas
por causas endégenas (GARCIA y PRIMANTE, 1990:32).

La Organizacion de Naciones Unidas reconoce otaifiacion previa a la
sefialada anteriormente (ONU, 1965), en la que ageupas enfermedades segln su
comportamiento frente a la accion sanitaria, esr,d&c mayor resistencia a los progresos
médicos, a los programas de salud y a la asistenaitaria. Esta tipologia consta de cinco
grupos, ellos son:

v Grupo |: enfermedades infecciosas y parasitarideymedades
del aparato respitatorio.

v Grupo II: Cancer
v Grupo lll: Enfermedades cardiovasculares y bromgjuit
v Grupo IV: Violencia

v Grupo V: Restantes causas de muerte y causas firatids y
desconocidas.

Ajustandonos al analisis del territorio chaquefi@escribiran a continuacion las
causas de muerte que afectan a la poblacién seglocho grupos de edad que se han
presentado en el cuadro 9p( supra. Asi, en lo que respecta a las causas que afectan
mayoritariamente a cada grupo de edad consideradenms sefialar que el grupo mas
vulnerable,menores de un afige ve aquejado por dos principales causas detenesr
primer lugar las "ciertas afecciones originadasleperiodo perinatal (causas P00-P96)"
provocan alrededor del 54% de las defunciones i¢gra?.8°. En segundo lugar las

%Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional dfefinedades y Problemas Relacionados con la
Salud -CIE-10.

% Estas causas son consideradas "prevenibles" medida que el embarazo, parto, puerperio y la
atencion del recién nacido reciban una adecuadaiétepor parte de los servicios sanitarios y por
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"anomalias congénitas (Q00-Q99)" representan laacde muerte de alrededor del 15%
de los decesos infantiles, en este caso se trdctbees de origen enddégeno mucho mas
dificiles de controlar a pesar de una asistencidicaéadecuada.

En el grupo de edad siguiende-1 a 4 afiosla causa de muerte mas relevante
corresponde a "ciertas enfermedades infecciosasasitarias (A00-B99)"que determinan
mas del 30% de las defunciones, en segunda inataani una proporcién que supera los
20 puntos se encuentran los "accidentes (VO1-X5&)Mmo podemos apreciar en este
grupo mas que en ninguno las causas de origemexsen muy preponderantes (grafico
12). La tendencia sefialada se fortalece en el gilefoa 14 afiosaunque en el orden
inverso, el 46% de las defunciones se deben atipdale "accidentes (V01-X59)" y en
segundo lugar se ubican las ya indicadas "enferdesdefecciosas y parasitarias (AOO-
B99)" con un valor cercano al 12% (gréafico 12). Lascidentes (VO01-X59)" también son
relevantes como causa de muerte en el grupb5da 24 afioen donde la proporcion
porcentual asciende al 30%, seguidas por las Hesi@utoinflingidas intencionalmente
(X60-X84)" con un porcentaje que apenas supera4éb, Imientras que le siguen en
importancia cuantitativa las "enfermedades infexsoy parasitarias (A00-B99)" y las
"agresiones (X85-Y09)", ambas con idéntico regist®51%- (grafico 12).

En el grafico 13 se han representado las causasiddes de los restantes grupos
de edad. Entre 1085 y 44 afiodas causas de muerte de origen endégeno comienzan
cobrar fuerza, asi los "tumores (C00-D48)" asodaeio especial a todo tipo de cancer,
representan la primera causa de muerte con el 1% defunciones, en orden de
importancia cuantitativa contintdan las "enfermedadel sistema circulatorio (100-199)"-
15,6% y en tercer lugar los "enfermedades infeasigs parasitarias (A00-B99)" con el
14,889%’. Hacia los45 afios de edalds "enfermedades del sistema circulatorio (10819
son mayoria con el 27,4% de las defunciones segpidialos "tumores (C00-D48), con el
27%, mientras en tercer lugar se hallan las "erddades infecciosas y parasitarias (A0O-
B99), con el 12,37%, y en cuarto lugar aparecerirtad definidas o mal diagnosticadas
(RO0-R99)" con un valor cercano al 10%, que megatem comentario particular mas
adelante. Las causas de muerte en el grupo de é@el&8b a 74 afosrevela un
comportamiento semejante al Gltimo grupo sefialadadecir "enfermedades del sistema
circulatorio (100-199)" y "tumores (C00-D48)" con 29,5% y 23,2% respectivamente,
nuevamente en el tercer grupo se presentan lasrfeediades infecciosas y parasitarias
(A00-B99)" con un porcentaje cercano a 15 puntoéfi@ 2.9). Por udltimo el grupo de
edad que corresponde a los ancianos se ve aquajadgpalmente por causas de muerte
relacionadas con "enfermedades del sistema cioridai00-199)" -33%-, "enfermedades
infecciosas y parasitarias (A00-B99)" -19,9%- yiares (C00-D48" -14,8%-.

parte de las madres. Por ello consideramos queeésibilidad espacio-temporal a los equipamientos
sanitarios puede constituir un elemento de disnimude defunciones debido a estas causas.

67 Como podemos advertir las estructura de la moalipor causas se ve alterada
significativamente con la edad, en otras palalzasdusas de muertes van cambiando a medida que
la edad aumenta.
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Causas de muerte por grupos de edad, Provincia del Chaco, afio 2000
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Para sintetizar lo descrito podemos mostrar elgrdf4 el que ha sido elaborado
de acuerdo con los datos que figuran en el cuadfd $e aprecia alli el orden de
importancia de los grandes grupos de causas detanoiegnfermedad que aquejan a la
poblacién chaquefa. Las primeras diez causas s@Salaepresentadas en color gris-
determinan el 90,12% de las defunciones. Indepatatigente del grupo de edad, podemos
advertir la importancia que aln revisten en nuestidedad aquellas dolencias que se
relacionan con factores exdgenos, es decir, lagrrmeflades que, en el mundo
desarrollado, han disminuido considerablementeptogresos médicos, adecuados planes
de salud y con una equitativa, justa y oportunatestia sanitaria. Estas causas son las
"enfermedades del sistema respiratorio (J00-J98)influenza (gripe), la neumonia, la
bronquitis; "enfermedades infecciosas y parasi&afi@00-B99)": septicemia, célera,
diarrea, dengue, viruela, varicela, hepatitis;s/"laccidentes (V01-X59)" de toda indole.

Un comentario especial merece el grupo de causaswdgte referida a los
"sintomas, signos y hallazgos anormales clinicosaleratorio no clasificados en otra
parte (RO0-R99)" este conjunto, denominado halbiteate "causas mal definidas, mal
diagnosticadas", constituye el tercer grupo en mapaia y si bien en promedio para la
provincia alcanza el 9,32%, en algunos grupos déd eslpera el 12% (de 1 a 4 afios y de
75 y mas afos), esto implica un desconocimiento naelivo de muerte de casi 10
defunciones por cada 100 que se producen, coraloetintento por disminuir el nivel de
mortalidad y elevar la esperanza de vida se veoblitado de manera substancial.

% El orden descendente, en porcentaje, de las dieemas causas de muerte es la que sigue:

Causas 100-199 Enfermedades del sistema circutatori 24.71
Causas C00-D48 Tumores 17.87
Causas R00-R99 Sintomas, signos y hallazgos aresmlahicos de laboratorio, no 9.32
clasificados en otra parte
Causas J00-J99 Enfermedades del sistema respiratori 9.05
Causas E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutriegahetabdlicas 6.28
Causas A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosasagitarias 6.07
Causas V01-X59 Accidentes 5.17|
Causas P00-P96 Ciertas afecciones originadaspanietio perinatal 5.00
Causas K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo 4.08
Causas NOO-N99 Enfermedades del sistema genitoigrina 2.58
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Todas las causas de mortalidad, afio 2000
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Gréafico 14

La informacién disponible nos permite realizar ellésis de la distribucion
espacial de la mortalidad por causas para las gremgamaticas que conforman el
territorio de la provincia, asi es posible obsemanalmente qué causas de muerte afectan
mas a qué sectores del espacio provificial

Como lo indicamos oportunamente las "enfermedadéssidtema circulatorio
(100-199)" son las que determinan el mayor nimezoddfunciones, en este conjunto se
reinen aquellas dolencias relacionas con enfermedeelimaticas, cardiovasculares y
cerebrovasculares por lo cual su origen es eminmettte endogeno, por lo que poco se
relacionan con la asistencia médica inmediata ett@ehospitalarios. En lo que respecta a
la distribucion territorial (mapa 32), si bien pautes apreciar heterogenidad relevante en
las diferentes areas, existe una tendencia a nagisayores valores porcentuales hacia el
oriente, superando en la mayoria de las areageld®5las causas de muerte. En el caso de
los "tumores (C00-D483° la distribucion territorial es mas heterogénem, ad obstante
reconoce valores porcentuales mucho menores (m&®a B las "enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas (EOO-E&@)ibién podemos arguir un origen de

tipo endégeno en cuanto a su reparto espacial (3@ppareceria concentrase en mayor
medida hacia el centro, sur y oriente.

% | as causas de muerte que se han representadgraficamente (mapas 32 al 41) corresponden a
las diez causas que provocan el 90,2% de las defiexc

® Seglin POZO RIVERA (1997:234), el origen de los twesose vincula al proceso de
envejecimiento bioldgico y al peso de determinafémsores de riesgo -tabaco, alcohol, tipo de
alimentacion, medio ambiente-.
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La distribucion de las muertes causadas por "sjgsd#omas y hallazgos
anormales clinicos de laboratorio, no clasificadws otra parte (R0O0-R99}" revela
igualmente un comportamiento dispar (mapas?3%i bien la distribucién espacial es,
como en los casos anteriores, heterogénea, poddemds que existe una tendencia a
registrar en mayor medida éstas causas de muerkoemtro y oeste de la provincia, tal
como lo muestra la representacion.

Las muertes determinadas por las "enfermedadexciofas y parasitarias (A0O-

B99)" y por las "afecciones originadas en el pearipdrinatal (P00-P96)" presentan una
distribucion geogréfica diferente si las comparamos las sefialadas anteriormente. En
general tienden a concentrarse hacia el occidém@iguefio (mapas 37 y 38), situacion que
parece ldgica si consideramos que estas causagefina elevada proporcién de muertes
infantiles, tal como lo describimos en oportuniddel sefialar las caracteristicas de la
mortalidad diferencial por edad, y el sector ocaidedel territorio es el &rea con mayor
cantidad de nacimientos. Si tenemos presente qu@rezisamente éstas las causas que
han sido casi eliminadas en los paises en desargslicias a una adecuada y oportuna
asistencia médica ligada a planes de salud acardkes necesidades de la poblacion, en
nuestro analisis seran las que adquieran un magso ple cara a la localizaciéon de
equipamientos sanitarios.

También pueden considerarse como originadas pdorésc externos a las
defunciones ocasionadas por "enfermedades delmsistespiratorio (J00-J99)" donde
también juegan un papel importante los factoresedgo como el tabaco, el alcohol y el
medio ambiente entre otros. En este sentido da@encomo la neumonia, bronquitis,
pulmonias adn contindan siendo significativas gistribucion (mapas 36) es, en general,
muy heterogénea y en una elevada proporcién defotér causan mas del 15% de las
defunciones.

El grupo de causas denominado "accidentes (VO1:X&fne un conjunto de
causas de muerte que tienen que ver con acontetirmi@mbientales y circunstancias
como los traumatismos, envenenamientos y otroscsfeciversos (OMS-OPS, 1995:955).
En este sentido se destacan los accidentes depdrémsy otras causas externas de
traumatismos accidentales (caidas, ahogamientpssiexdn a corriente eléctrica, fuego,
humo, envenenamiento accidental, etc.). En gemgrdh provincia esta causa de muerte
provoca el 5,17% de las muertes, no obstante, dmws sefialado ya, en determinados
grupos de edad provoca una proporcion de muergesfisativa, como por ejemplo el
22,41% en el grupo de 1 a 4 afos, el 46,74% esdades comprendidas entre 5 y 14 afios
y el 30,27% en el grupo de 15 a 24 afios, con lbesiamportante distinguir que en este
caso la estructura por edad de la poblacion seftrana en un aspecto importante de la
estructura de mortalidad por causas. En lo que hase reparto territorial (mapa 39) se
aprecian una serie de areas en distintos sect@e®spacio estudiado con valores
porcentuales superiores a 20 puntos.

L En otras clasificaciones su denominacién méas tabiera la de "causas mal definidas y
diagnosticadas".

"2 En el afio 2000 en diez areas programaticas mékséelde las defunciones no se diagnosticaron
correctamente con lo cual es dificil pensar enaiedel nUmero de muertes si se no se conocer a
ciencia cierta el motivo del deceso.
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Por ultimo hemos incluido las "enfermedades deésia digestivo (causas KOO-
K93)" y las "enfermedades del sistema genitouringcausas NO0O-N99)" que también se
manifiestan como significativas causas de muertalgunas areas programaticas aunque
con proporciones menores que en los casos antericaiedistribucion territorial de estas
dos causas ha sido representada en los mapas #§,ypér lo que podemos apreciar al
igual que en varias de las situaciones precedemtesjuestra un patrén de distribucién
caracterizado por alguna regularidad especificamad, es de destacar la existencia de
numerosas areas que no registran defunciones @d&s@or estas causas.

Tanto la edad como las causas seran definidas delanée como factores o
criterios que modifican la mortalidad y, en esetiden serdn ponderados, en términos
cuantitativos, para determinar qué areas se defiogm mas criticas desde la perspectiva
de la mortalidad.

3.- EL MOVIMIENTO DE LOS PACIENTES

orbilidad, mortalidad y esperanza de vida son cmmados los indicadores de

resultado del sistema de salud y de la politicitaz@a que rige en un determinado
territorio. La morbilidad, descrita ya sucintameotemo indicador sanitario, constituye la
presencia de enfermedades en un individuo o enpafdacién. Su estudio permite
informar acerca de la cantidad de individuos enferng sobre la importancia de las
enfermedades que no obligatoriamente desembocanuertes.

Para abordar el examen a la morbilidad contamosdwente de informacion
con la cantidad de pacientes que han egresadosdeglopamientos sanitarios publicos
(hospitales publicos y puestos sanitarios”®A8egun causa de enfermedad de acuerdo con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (D0 ya comentada. Esta informacion
nos permitird conocer todos los casos de enfernesdgde se han registrado en los
diferentes equipamientos, lo que constituyprivalenciao presencia de enfermedades en
una poblacion, a través de ellas pretendemos esiznt a la poblacion de las diferentes
areas segun la preponderancia de distintos tipesf@éemedades.

" Los Hospitales Publicos pueden adquirir los siggie niveles de complejidad VI, IV y 1Il), los
Puestos Sanitarios pueden ser Ay B y a éstos sgaglos Centros de Salud.
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En la representacion 42 se muestra la cantidachdiemes que han egresado de
los equipamientos indicados en el afio 2000, seegdvclaramente la importancia que
revisten los hospitales ubicados en las localidatesResistencia y Presidencia Roque
Saenz Pefia (hacia el oriente y centro de la priavimspectivamente) y en un segundo
orden de magnitud de egresos se aprecian los alespite General San Martin, Juan José
Castelli, Quitilipi, Las Brefias y Villa Angela. Ad&ls de ellos destacan otros
establecimientos cuya jerarquia es menor y paartotla dotacion de recursos también es
inferior, se trata de Pampa del Indio y Tres Islethnorte, El Sauzalito en el noroeste,
Campo Largo, Charata y General Pinedo en el suelgdsa Leonesa en el oriente. Llama
la atencion que frente a una demanda semejantdgaria o el nivel de complejidad de
los equipamientos sea disimil, aspecto éste querrdigia dotaciones sumamente
diferenciale&’. Analogo comentario merece la situacién de puestmstarios "A" que,
como se aprecia en la representacion, tienen unanafa de pacientes similar a la de
algunos hospitalés

A pesar de la importancia de conocer el volumeplabsde enfermos que fueron
atendidos y posteriormente egresaron, como una daedie demanda de cada
establecimiento, lo relevante para el estudio lpwainos adelante es la relacion que existe
entre los enfermos y la poblacién objeto de estudmosibles usuarios en cada area y
apreciar de ese modo la tasa de prevalencia de&ad asi es factible detectar qué
sectores de la provincia presentan una poblacionneayor tendencia a enfermarse y
necesitaran, por lo tanto, una mayor atencién aaait

En la distribucion espacial de la tasa de previde(mapa 43) se aprecia un
paulatino aumento de tasas en el sentido sudesteste, con algunas excepciones como
Juan José Castelli, Taco Pozo y El Sauzal hacieste. La mayoria de las areas que se
ubican a la vera del rio Bermejo -desde el ori@hteccidente en los sectores limitrofes
con Formosa-, registran las tasas mas elevadasedgialgncia en concordancia con las
altas tasas de mortalidad.

4.- LA MORBILIDAD SEGUN CAUSAS DE MUERTE POR AREAS
PROGRAMATICAS

Los intereses especificos de este apartado se rcasnira&onocer las causas de las
enfermedades que prevalecen en la poblacién, @masido que uno de los objetivos
de la Salud Publica es la prevencién, por elloaemédida en que se conozca la existencia
de dolencias "prevenibles", provocadas por ageat€genos, entonces la asistencia
preventiva de los equipamientos sera de suma iampmet para generar disminuciones en
las muertes. En este sentido las areas consideradasayores necesidades seran aquellas
en las que predominan, como apuntamos, las enfexdeedrevenibles determinadas por
agentes exdgenos.

4 Ejemplos concretos en este sentido pueden ssigoientes:

*Juan José Castelli posee un Hospital de nivel IV&® camas y 3781 egresos (afio 2000).
*Tres Isletas posee un Hospital de nivel lll con camas y 3254 egresos (afio 2000).

S E| ejemplo en este caso seria el siguiente:

*Las Garcitas posee un Hospital de nivel Il conchénas y 355 egresos (afio 2000).

*Villa Rio Bermejito posee un Puesto Sanitario A, dotamas y 342 egresos (afio 2000).
"8 Nos referimos a la tasa de prevalencia indicada eapitulo primero.
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En el aflo 2000 se registraron un total de 80.608seg, de ellos el 96,6%
correspondié a enfermos en hospitales y el resA8b a los puestos sanitarios. En los
graficos 15y 16 se muestra la distribucion deremfés segln causa en valores absolutos y
el porcentaje sobre el total de egresos en hospital en puestos sanitarios
respectivamenfé Es de destacar la exigua cantidad de pacientesasps de puestos
sanitarios, ello evidencia la importancia de losfiiles publicos en lo que respecta a la
atencion de enfermos que requieren de su intemmacidgreso.

Hemos elegido para el analisis las primeras docsasade enfermedades que
representan el 90,2% y el 96,6% de los casos radast en los hospitales y en los puestos
sanitarios respectivamente. Si bien podemos adwgréi el orden en que se consignan las
enfermedades difiere, las mismas se repiten casi ¢atalidad (con excepcién de una de
ellasy®. En cuanto a la proporcién porcentual que reptaseen cada uno de los
equipamientos, es interesante hacer notar la revale las dolencias por causas O00-
099 (embarazo, parto y puerperio) que constituyas ael 30% de los registros totafes

" El orden descendente, en %, de las causas demeufedes registradas en hospitales es el que

sigue:

Cgusas 000-099| Embarazo, parto y puerperio 30.32
Causas J00-J99 Enfermedades del sistema resgratori 11.3§
Causas S00-T98 | Traumatismos, envenenamientos iya@iras consecuencias de causas 9.93

externas

Causas A00-B99 | Ciertas enfermedades infecciosasagiparias 7.24
Causas K00-K93 | Enfermedades del sistema digestivo 7.13
Causas NO0O-N99| Enfermedades del sistema genitoiorina 5.77
Causas 100-199 Enfermedades del sistema circutatori 4.88

Causas R00-R99| Sintomas, signos y hallazgos aresmlfticos de laboratorio, no clasificadgs  4.21
en otra parte

Causas P00-P96 | Ciertas afecciones originadaspamieto perinatal 3.36
Causas E00-E90 | Enfermedades endocrinas, nutriegahetabdlicas 2.85
Causas C00-D48| Tumores 2.18
Causas Z00-Z99 | Factores que influyen en el estadaldd y contacto con los servicios de salud 1.45

8 Las enfermedades por causas P00-P96 (ciertasicafescoriginadas en el periodo perinatal)
aparecen en los hospitales y no se registran grukEstos sanitarios, mientras que en éstos Uls@os
registran casos denfermedades por causas M00-M99 (enfermedadesstimina osteomuscular y

del tejido conjuntivo) que no se advierten en losgitales.

% Los registros de estos egresos de los equiparsieatuitarios no constituyen precisamente una
causa de enfermedad, ya que se trata de un estettbular de dolencia inherente al sexo femenino,
no obstante sera necesario tenerlo en cuenta yaswguexcesivo registro se halla altamente
correlacionado con las mayores probabilidades déafitad materna y mortalidad infantil.
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Si analizamos brevemente el reparto espacial de ead de esta doce causas de
enfermedades no advertimos un patrén de distribudigtintivo que nos permita resaltar
particularidades significativas (mapas 44 a 55).e$Sipreciso destacar que existe una
elevada coincidencia entre causas de muerte y cales@nfermedades o egresos de los
equipamientos sanitarios publicos; en este semtithve de las primeras diez causas de
muertes, estan asimismo entre las doce causasfdemedades mas importantes. La

relacién seria la que se muestra en el siguieratérdi:

8 En negrita se muestran las coincidencias.
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CAUSAS DE MORBILIDAD CAUSAS DE MORTALIDAD

Causas 0O00-099=
30.32%

Embarazo, parto y
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Causas 100-199 =
24.71%

Enfermedades del
sistema circulatorio

Causas J00-J99 =
11.35%

Enfermedades del
sistema respiratorio

Causas C00-D48 5
17.87%

Tumores

Causas S00-T98 =
9.93%

Traumatismos,
envenenamientos y
algunas otras
consecuencias de causal
externas

Causas R00-R99 =
9.32%

Sintomas, signos y
hallazgos anormales
clinicos de laboratorio,
no clasificados en otra
parte

Causas A00-B99 =
7.24%

Ciertas enfermedades
infecciosas y parasitariag

Causas J00-J99 =
9.05%

Enfermedades del
sistema respiratorio

Causas K00-K93 =
7.13 %

Enfermedades del
sistema digestivo

Causas E00-E90 =
6.28%

Enfermedades
endocrinas, nutricionales
y metabdlicas

Causas N00-N99 =
5.77%

Enfermedades del
sistema genitourinario

Causas A00-B99 =
6.07%

Ciertas enfermedades
infecciosas y parasitariag

Causas 100-199 =
4.88%

Enfermedades del
sistema circulatorio

Causas V01-X59 =
5.17%

Accidentes

Causas R00-R99 =
4.21%

Sintomas, signos y
hallazgos anormales
clinicos de laboratorio,
no clasificados en otra
parte

Causas P00-P96 =
5.00%

Ciertas afecciones
originadas en el periodo
perinatal

Causas P00-P96 =
3.36%

Ciertas afecciones
originadas en el periodo
perinatal

Causas K00-K93 =
4.58%

Enfermedades del
sistema digestivo

Causas E00-E90 =
2.35%

Enfermedades
endocrinas, nutricionales
y metabdlicas

Causas N00-N99 5
2.58%

Enfermedades del
sistema genitourinario

Causas C00-D48 5
2.18%

Tumores

Causas Z00-299 =
1.45%

Factores que influyen en
estado de salud y contag

to
i

con los servicios de salu

Cuad

ro 10

Como podemos advertir la Unica causa de mortaligegddno se manifiesta como
causa de morbilidad son los "accidentes" hechoeguégico ya que éstos por lo general
son consecuencia de un acontecimiento fortuitoesp@rado, y no el resultado de un
estado mdrbido. Entre las causas de morbilidacherbio, se aprecian, como un correlato
de la causa de muerte recién comentada, a losriatiamos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causas externas", que pedtér relacionados en alguna medida
con aquellos. También es de destacar que a pe$as deevados egresos que se registran
con relacién a "embarazo, parto y puerperio” éstose traducen en muertes, aspecto que
constituye una situacion afortunada, a pesar decqu® vimos si se aprecian elevadas
muertes de nifios menores de cinco afos.

Por otro lado deseamos destacar que las enfernedade se generan,
preferentemente, por la incidencia de factores exé§'son las que, desde la perspectiva
de la accién preventiva que deberian ejercer lablesimientos sanitarios, tendran mayor
peso o0 ponderacidn en nuestro analisis, ya qudliedoade la intervencion tendria que
tener mayor efecto.

81 En el cuadro 12 resaltadas con sombreado.
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5.- HACIA UNA SINTESIS DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDA D

Sin duda la descripcion y analisis son necesarioa panocer de manera adecuada las
particularidades de la mortalidad y morbilidad cqueracteriza a la poblacion en
estudio, no obstante nuestra intencién es obtelgegn@a medida resumen que permita
ponderar la poblacion de cada sector, o area programatiea,acuerdo con sus
diferenciales de mortalidad y morbilidad. De estedm es preciso considerar en qué
medida afecta la mortalidad de cada grupo de edatbagevidad de la poblacién, o dicho
de otro modo en qué grupo de edad la mortalidadéssrelevante e impide el incremento
de la esperanza de vida, y desde otra perspect&aausa o causas de mortalidad limitan
la prolongacién de la vida. En este sentido resijualas vidas humanas constituye un
desafio en toda sociedad ya que en la medida erespge vidas se protejan desde sus
inicios, los efectos seran mayores en el aumenta eepectativa de vida y la disminucion
de la mortalidad. Es por ello que, entre otras solsasupervivencia de la poblacion de
menor edad tiene que constituir la prioridad detpdlitica sanitaria, sin descuidar ningun
otro conjunto de poblacion.

En el examen que realizamos nos proponemos ahdiairdi diferente
importancia que reviste la edad en la mortaliddakydistintas causas tanto de mortalidad
como de morbilidad en el nivel general de mortaliganorbilidad. Para lograr esta meta y
haciendo un paralelismo con los numerosos estatdi@s/aluacién multicriterfd vamos a
emplear unmétodo de ponderacipnque nos permita asigngresos, jerarquias o0
ponderaciones: los distintos grupos de edad y a las difererd@sas -que constituirian los
criterios- que influyen en la mortalidad y en la morbilidBARREDO CANO (1996:125)
sefiala que el objetivo de la ponderacion es el leilgad a expresar, en términos
cuantitativos, la importancia de los distintos edatns, agrega asimismo que si bien es
frecuente asignar pesos a los criterios, la espacibn de los mismos es una cuestion en
la que no existe un método generalmente aceptadn quadeterminacion pudiéndose
considerar este proceso como un aspecto que puede a@ontroversias acerca de la
asignacion de dichos pesos.

Los pesos pueden ser ordinales si s6lo importasgor -el mayor, el segundo,
etc-, o cardinales si su valor numérico tambiégguen papel, y es precisamente este valor
numérico que se presenta con la notacippraveniente del término anglosajon "weigth"
el que intentaremos encontrar. Se han propuestodiveysos métodos de asignacion de
pesos, el de lantropia cuyo principal interés reside en su objetividespecto al decisor,
siendo los propios datos del problema los que ohéta@n la importancia relativa de los
criterios; los métodos dasignacion directa que son aquellos en los que el decisor
directamente asigna los pesos; losadgnacion indirectaentre los que destacan por un
lado, los métodos de eigenpesos, entre ellos &ssabresale énalisis Jerarquico de
Saaty basado en comparaciones binarias de los critgrigeor otro lado, los llamados
métodos de aproximacion, basados en comparaciomewias de las alternativas
(BARBA-ROMERO y POMEROL, 1997:103-104).

Para nuestro trabajo hemos elegido el método desiarj@rarquico propuesto por
Saaty, ya indicado, es un procedimiento de comparguor pares de los criterios que
parte de una matriz cuadrada en la cual el nimefdass y columnas esta definido por el

82 GOMEZ OREA, 1992; BARREDO CANO, 1996, son algunos ejemple estos estudios en
lengua hispana.
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namero de criterios a ponderar. Asi se estableaenatriz de comparacién entre pares de
criterios, comparando la importancia de cada unelids con los demas, posteriormente
se establece el eigenvector principal, el cualbésta los pesos (vque a su vez
proporciona una medida cuantitativa de la consistede los juicios de valor entre pares
de factores (SAATY, 1980:1%. La escala de medida que se emplea en este mgtpdo
estima el coeficientejaha surgido de 28 escalas alternativas que seyaosay es la
siguiente (BARBA-ROMERO y POMEROL, 1997:113):

&; valecuando el criterio i, al compararlo con fres
1 igualmente importante

2 ligeramente mas importante

5 notablemente mas importante

7 demostrablemente mas importante
9 absolutamente mas importante

Por dltimo la importancia de este método tambidédiceaen que, luego de la
asignacion de los pesos, otorga una medida globalodsistenciade la matriz, que
permite valorar la relacion de los criterios ensie determinando su coherencia y
pertinencia.

5.1.- La edad como factor de la Mortalidad

En nuestro analisis para ponderar la importancéarquiste la edad en el nivel de
mortalidad de la poblacion del Chaco, hemos corsilte a los seis grupos de edades
como criterios/factores, segun las relaciones muedn en el cuadro siguiente:

Grupos de edad Menos Delafio De2a4 Deb5al4 Del5a49 De50y

de 1 afo afios afos afios mas afios
Menos de 1lafio 1
De 1 afio 1/2 1
De 2 a 4 afios 1/2 1/2 1
De 5 a 14 afos 1/3 1/3 1/2 1
De 15 a 49 afios 1/4 1/4 1/3 1/2 1
De 50 y mas afios 1/1.5 1/1.5 1/1.5 1/1.5 1/1.5 1

Tabla 3

El analisis que surge de esta comparacion es quatables que se ubican en las
filas son, siempre, menos importantes que la privariable que se encuentra en la
primera columna, esto significa que la mortalidad ndenores de un afio es la que se
considera mas relevante en el descenso del nivelodlidad por edad. De este modo se

8 El procedimiento es el siguiente: en primer lugardetermina la importancia relativa de la
variable de cada fila en relacion a la variablsd@eolumna correspondiente, asi, es preciso primero
completar toda la matriz introduciendo en el triflogsuperior-derecho el inverso del valor de la
celdilla correspondiente del triangulo inferiorigerdo. Luego es preciso sumar cada columna para
obtener un marginal de columna, a continuaciénegeruna nueva matriz mediante la division de
cada celdilla entre el marginal de su columna. (@mo, calcular la media de los pesos para cada
linea.

84 Escala disefiada por el Dr. en Matematicas ThoraasyYMatematico de la Universidad de
Pennsylvania).
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generan los "pesos” para cada factor a partir dematriz de comparaciones por pares. El
resultado es el que sigue:

Grupos de edad Peso o
Ponderacion
Menos de 1 afio 0.3001
De 1 afio 0.2389
De 2 a 4 afios 0.1649
De 5 a 14 afios 0.1087
De 15 a 49 afios 0.0766
De 50 y mas afos 0.1108
Tabla 4

Entonces la mortalidad que corresponde a los grdpasdades que se refieren a
la poblacion en la primera infancia presenta unadpoacién mayor que los restantes
conjuntos, le sigue en importancia el grupo de taduinayores/ancianos en donde la
importancia viene dada fundamentalmente por ladachide muertes que representan.

Logrados los pesos o ponderaciones es precisoagstinmivel de mortalidad por
grupos de edad para cada area programatica. Afdotos de alcanzar este parametro
recurrimos a una sumatoria lineal ponderada deploductos entre las proporciones de
mortalidad por grupo de edad y la ponderacion gqueotresponde, para cada una de las
areas, esto se resume en la siguiente expresion:

Nmte=Zi Zj (mte*w,-)

siendo:
Nmee = Nivel de mortalidad por grupo de edad para éada.
mte = Porcentaje de mortalidad por grupo de edarhéa area

w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la lidadapor cada grupo de
edad

Los resultados se pueden visualizar en el mapddS6yalores asi obtenidos
oscilan entre 10,18 y 18,75 y nos han permitidonde® conjuntos de areas con diferente
nivel de mortalidad por edad. El nivel muy altorsgistra en cinco areas de las cuales
cuatro se encuentran en el oeste chaquefio; ladesiwalto y medio son los que
predominan en el territorio; mientras que las apesposeen los niveles bajo y muy bajo
tienden a ubicarse en el sector oriental. Estépate distribucidon es concordante con las
caracteristicas desfavorables y favorables desgerkpectiva sanitaria que veremos mas
adelante.

5.2.- Las causas de muerte como factor de la Mortdad

Nuestro objetivo ahora es el de asignar los pegasnderaciones a las causas de
mortalidad. En ese sentido el procedimiento seghalsido semejante al que apuntamos
en el apartado precedente, se ha trabajado coné&ldm de comparacion por pares
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considerando que las causas de muertes que s®omalacon factores externos son las
mas destacadas en nuestro examen, ya que es pesibdirlas (disminuyendo asi el nivel

de mortalidad general y aumentando la esperanzeidd® si la atencién sanitaria es

adecuada y preventiva. En esta ocasion los fadtoitesios considerados son las diez
causas de muerte que se han sido analizadas ysiee@® al grupo de causas A00-B99 -
enfermedades infecciosas y parasitarias- como &swvuinerables a la asistencia médica,
el resto de las causas -criterios/factores- se aampen relacion con ella del siguiente
modo:

Causa de AO00- EO00- KO0O- NOO-
muerte B99 E90 K93 N99
A00-B99 1

J00-J99 1/2 1

P00-P96 1/1.5 2 1

V01-X59 1/2 1/3 1/2 1

RO0-R99 1/3 1/2 1/1.5 1/2 1

100-199 1/4 1/4 1/4 1/4 1/2 1

C00-D48 1/4 1/4 1/4 1/4 1/6 1/3 1

EOO-E90 1/4 1/5 1/4 1/4 1/3 1/3 1/4 1

K00-K93 1/5 1/5 1/5 1/4 1/3 1/3 1/4 1/4 1
NOO-N99 1/5 1/5 1/5 1/4 1/4 1/3 1/4 1/4 1/4 1

Tabla 5

Recordemos que en el analisis que surge de estapacacion los
criterios/factores/causas de muerte que se ubicarag filas son, siempre, menos
importantes que causa que se encuentra en la priodumna, esto significa que la
mortalidad debida a enfermedades infecciosas sjparnas es la que se juzga como mas
relevante si consideramos la importancia de laca&ansanitaria. Es asi que los pesos o
ponderaciones logrados son:

Causa de muerte Peso o
Ponderacion
A00-B99 0.2032
J00-J99 0.1694
P00-P96 0.1753
V01-X59 0.1284
R0O0-R99 0.1074
100-199 0.0654
C00-D48 0.0567
E00-E90 0.0425
K00-K93 0.0301
NOO-N99 0.0216
Tabla 6

Definida la jerarquia y asi obtenidos los pesosmdpraciones de cada causa de
muerte en funcion de las posibilidades que exidiemeducirlas mediante una atencion
sanitaria pertinente. En cada area se efectu6oelupto de la proporcion porcentual de
defunciones por causa y la ponderaciéon correspotali@osteriormente se realizd una
sumatoria lineal ponderada y para cada area prdgiGanse obtuvo un valor que
representa el nivel de mortalidad por causas ecigel, como dijimos, a sus posibilidades
de reduccién mediante asistencia médica. La expregieda indicada del siguiente modo:
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Nmtc:Zi Z] (th*VVJ)

siendo:
N = Nivel de mortalidad por causa de muerte pata éaea.
mtc = Porcentaje de mortalidad por causa de meertada area

w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la lidadapor cada causa de
muerte

Como consecuencia de este procedimiento surge pleesentacion 2.23, los
resultados oscilan entre 4,27 y 13,18 y tambiéagsaparon en cinco categorias. En este
caso son diez las areas con muy alto nivel de ftathpor causa, si bien sobresalen en el
occidente, también se aprecian en otros sectotdsrd&orio (centro y oriente). Doce son
las areas sanitarias con nivel alto, en ellas tame observa un patrén de distribucion
particular. El nivel medio es el predominante, ri@sn que los niveles bajo y muy bajo
agrupan a veinte sectores en total.

La distribucion sefialada nos lleva a expresar deemanera muy general, se
observa que el occidente chaquefio revela mayofesaienes por causas prevenibles por
asistencia médica con lo cual éstas areas predenian ponderacién mayor al momento
de evaluar- las localizaciones de hospitales pddlic

Para concluir este apartado estrechamente reladooan el anterior quisimos
conocer en qué medida el nivel de mortalidad popas de edad y el nivel de mortalidad
por causas se relacionan entre si, para ello remsgra la obtencién del coeficiente de
correlacién cuyo resultado alcanzé 0,75 y graficatmese representd en el grafico que
sigue. Es evidente la correlacién directa y pasitjue se manifiesta entre ellos.

Correlacién entre Nivel de Mortalidad por grupos de edad y por
causas
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Nivel de Mortalidad por Edad, ano 2000
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5.3.- Las causas de enfermedad como factor de la Mdidad

El criterio para jerarquizar a las doce causasnfermedad que mas prevalecen
en la poblacion chaquefia ha sido analogo al quéeamps para ordenar las causas de
muertes. Es por ello que aquellas dolencias casgaalafactores de tipo exégeno, sobre
las que la funcion preventiva de los equipamiemtsistenciales deberia ejercer mayor
influencia, son las que finalmente tendran may@ope ponderacion, la matriz a partir de
la cual se efectuo el examen es la que sigue:

Causade A00- JOO- POO- S00- Z00- ROO- EOO- KOO- NOO- 000-
enfermedad B99 J99 P96 T98 Z99 R99 E90 K93 N99 099
A00-B99 1

J00-J99 1/2 1

P00-P96 1/3 115 1

S00-T98 /3 1/15 115 1

Z00-Z299 /4 12 1/2 115 1

R0O0-R99 4 12 13 12 1/2 1

100-199 /5 13 14 12 13 12 1

C00-D48 5 13 15 13 14 13 1/3 1

EO0-E90 /6 15 15 14 15 14 15 1/3 1

K00-K93 /6 15 1/6 15 15 15 16 14 12 1

NOO-N99 7 16 1/vr 16 15 15 16 14 U3 12 1
000-099 9 19 19 19 19 19 19 19 19 19 1/9 1

Tabla 7

Generada la matriz se calculan los pesos para oadade las causas de
enfermedades. El resultado consta en el tabla 8.

Causa de enfermedac Peso o
Ponderacion
A00-B99 0.2314
J00-J99 0.1350
P00-P96 0.1448
S00-T98 0.1046
Z00-Z99 0.1028
R00-R99 0.0790
100-199 0.0717
C00-D48 0.0466
E00-E90 0.0305
K00-K93 0.0245
NOO-N99 0.0205
000-099 0.0088
Tabla 8

Las constantes aqui obtenidas nos permiten apicaxpresion que, finalmente,
nos proporcionara el nivel de morbilidad por caugsasm cada area programatica. La
expresion final queda expresada del siguiente modo:
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Nmbc:zi Zj (mbc*w,-)

siendo:
Nmbe = Nivel de morbilidad por causa para cada area.
mtc = Porcentaje de morbilidad por causa en caska ar
w; = Ponderacion o peso que le corresponde a la lidadbipor cada causa.

Surge asi un valor o nivel de morbilidad para cadge que se puede manifestar
cartograficamente, tal como se aprecia en el m8pa 5

Vemos que més de un tercio del territorio presaiteles de morbilidad altos y
muy altos, mientras que en oposicion, las areashagmy muy bajo nivel de morbilidad
representan menos del 25% del territorio. Finalmg@uoidemos sefialar que la distribucion
espacial no responde a algin patrén en particuargpdamos destacar.

En el proximo capitulo continuaremos con el diatindsde los problemas y
necesidades sanitarios de la demanda, para elleseeibiran y analizaran los indicadores
de recursos sanitarios y de utilizacion de sersicio




Geografia de la Salud del Chaco. Una aproximacion.........120

Nivel de Morbilidad por Causas, ano 2000
- Mapa Sintesis -
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ll.-LOS RECURSOS HOSPITALARIOS Y SU RELACION
CON LA POBLACION USUARIA (aplicacion de
indicadores de recursos sanitarios)

Como lo sefialaramos en la primera parte de estejtraiste tipo de indicadores hacen
referencia a los recursos humanos, fisicos y fieaos (ver pagina 44) que
caracterizan a un sistema sanitario en generalr equipamiento sanitario en particular.
En nuestro caso abordaremos el analisis de losseschhumanos -médicos y enfermeros- y
fisicos -camas para internacién- de las instal@somospitalarias. Esta acotacién esta
determinada por la limitacidbn que nos imponen lasnfes de informacidon con que
contamos.

Antes de abordar el tema especifico de la dotacé@ordemos qué tipo de
establecimientos pueden encontrarse en nuestitotierr

El Servicio Sanitario Publico de la provincia setraude tres tipos de
equipamientos sanitarid’s

Q> Hospitales son en conjunto 42 equipamientos, dentro de losles
podemos distinguir tres categorias (ver mapa 59):

. 1 Hospital de Nivel VIII o Nivel de Complejidad Vlllocalizado en
Resistencia, es el establecimiento de mayor jefargu la provincia, con la
presencia de especialidades y subespecialidadescaps&ituyen ademas
referencia en la region tal es el caso del Cengraviddicina Bionuclear
(CABIN).

. 2 Hospitales de Nivel VI o Nivel de Complejidad \de denominan
hospitales de referencia provincialienen asistencia médica de adultos y
pediatria, con especialidades y subespecialidades.

. 6 Hospitales de Nivel IV o Nivel de Complejidad 18on loshospitales
cabecera de zon&on asistencia sanitaria en las cuatro espeaddslbasicas
-general, pediatria, cirugia y tocoginecologiasgem laboratorios de analisis
clinicos, salas de radiologia e internacién, cas@ncia de guardias activas
estables.

¢ 33 Hospitales de Nivel Il o Nivel de Complejidal. ISe trata de los
hospitales rurales con asistencia médica generalista, odontologicdey
enfermeria con internacion, todos se caracterizanppseer una guardia
pasiva permanente y algunos de ellos cuentan dmordeorio y sala de
radiologia.

Q{> Puestos Sanitarioentre los cuales se reconocen dos categoriaspaies:

¢ Puestos Sanitarios:/Aposeen asistencia médica generalista, odontaldgide
enfermeria ambulatoria. La presencia del médicoesodiaria sino que
presenta una frecuencia semanal o quincenal. Tigoelo tanto una labor de

8 Fuente: Ministerio de Salud Publica. Provincia@ehco. Resolucién Ministerial N° 626/95.
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medicina general y clinica general. Suman un &9 en toda la provincia.
Se trata en este caso de instalaciones de Nivebdw®lejidad II.

¢ Puestos Sanitarios Buyo Nivel de Complejidad es I- que, a su veespntan
una doble distinciomural y urbana Los primeros se localizan en parajes o
asentamientos cuya poblacion no supera los 50@amdds, estan a cargo de
un agente sanitario o auxiliar de enfermeria qustess diariamente a las
personas, mientras que la atencién médica -espardes programada, con
una frecuencia semanal o quincenal, tienen unar laleo diagnostico y
tratamiento pero fundamentalmente de promociéreyegcion. Se dedican a
la medicina general y clinica general. LBsestos Sanitarios B urbanos
tienen analogas caracteristicas a los anterionesquam la diferencia que se
localizan en ciudades de méas de 2000 habitantes. €p total 350
distribuidos en todo el territorio de la provincia.

Q:) Centros de Salud urbanosonstituyen los equipamientos cuyo Nivel de Caajigihd
es V. Tienen asistencia médica en las cuatro esulades basicas ya indicadas y la
mayoria de ellos tienen asistencia odontologicameBuun total de 49, localizados
solamente en cuatro ciudades de la provincia.

En general la actividad sanitaria se puede desaiilpartir de un conjunto de
etapas relacionadas entre si en las que partidiigtintas organizaciones sanitarias
(SCHULZ, cit. por HUERTA ARRIBAS, 1994:265), que @i caso particular de la
Provincia del Chaco son los centros de salud, psesanitarios y hospitales. Estas
organizaciones, continlla Huerta Arribas, cumplestiries misiones y forman parte de un
sistema integrado verticalmente. El sistema samitiaquefio funciona de esta forma,
verticalmente, siguiendo las caracteristicas de “tedh sanitaria”, esto significa que los
equipamientos de menor jerarquia o complejidadyaerhacia equipamientos de mayor
complejidad a toda aquella poblacion a la que nedpo atender por falta de recursos
(materiales 0 humanos), haciéndose cargo de kladi@s que se necesiten.

También es necesario sefialar que la poblacién epere al servicio sanitario
publico, no tiene la obligacion de asistir al eguipento que se localiza en su zona
sanitaria 0 en su area programatica, sino queysspsesibilidades se lo permiten, puede
dirigirse a aquel establecimiento que considere apistuno. Es decir, que si bien, en
teoria, tienen ambitos geograficos de actuacideretites; en la practica, la poblaciéon
decide donde realizara su atencion, pudiendo nerse centro de salud u hospital mas
cercano a su residencia.

A

HOSPITAL DE NIVEL VI

HOSPITAL DE NIVEL IV

HOSPITAL DE NIVEL III
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Equipamientos Sanitarios Publicos (Hospitales y Puestos Sanitarios A)

[ Areas con hospital publico
[[] Areas sin hospital publico

: P

Nivel de Complejidad VI

Nivel de Complejidad VI
Nivel de Complejidad IV
Nivel de Complejidad Il
Puestos Sanitarios A
[ ] Areas Programaticas

e ® B

Zona Sanitaria |
Zona Sanitaria |l
1 Zona Sanitaria lll
Zona Sanitaria IV
Zona Sanitaria V
Zona Sanitaria VI

.J Cabeceras de Zonas Sanitarias

Wapa 60

Mapa 59
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La descripcion realizada hasta el momento, referddos equipamientos
sanitarios, no seria relevante si la misma no vdaua su complemento, es decir, a los
usuarios que requieren los servicios. Al respeptya intentar evaluar el uso de los
servicios sanitarios publicos, contamos con unaxamacion a la cantidad de consultas
que cada establecimiento tiene anualmente. Lostades representados en el gréafico 3.3
corresponden al afio 2000.

Es indudable que el requerimiento de los servigies brinda el hospital es el
mayor. Nétese que en cinco zonas sanitarias, lasuttas en hospitales superan el 70 por
ciento. Esto no ocurre solamente en la zona logdel el 55 por ciento de las consultas se
realizan en los Centros Sanitarios y, aproximadaenexh 32 por ciento en los hospitales
de la zona. En sintesis, a través de las conspltagmos afirmar que los hospitales son
los equipamientos mas requeridos dentro del serganitario publico, este requerimiento
se complementa con los Centros de Salud solamentéa ezona sanitaria |. Esta
importancia que es otorgada por el gran volumertalesultas que recogen en todo el
territorio chaquefo es la que determina, en gradidae la necesidad de plantear como
estrategias de planificacién sanitaria la localiaacorrecta de futuros hospitales publicos
en relacion con las caracteristicas de la poblagi@hace uso de ellos. En definitiva los
hospitales aparecen en el territorio chaquefio dos@quipamientos sanitarios publicos
mas importantes, tanto por su especialidad coméaparonsultas que reciben anualmente.

Porcentaje de Consultas, segun tipo de equipamiento sanitario y zona
sanitaria - Chaco 1998

Hospitales
Puestos Sanitarios A
Puestos Sanitarios B

Centros de Salud

Grafico 18%

8 Fuente: elaboracién propia, basado en datos mimpados por el Anuario de Estadisticas
Sanitarias, 2000. Direcciéon de Estadistica Sanitdel Ministerio de Salud Publica del Chaco.
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Los profundos cambios que se observan en el fuagi@nto de los sistemas de
salud en la sociedad occidental, determinan quabjettivo fundamental de la reforma
sanitaria sea mejorar la relacién entre el cosdéeefectividad de los servicios sanitarios. El
hospital o centro hospitalario destaca por su itgpeoia, como institucion fundamental,
entre el conjunto de las organizaciones sanitapas,el conjunto de recursos humanos,
financieros y tecnolégicos que ofrece y por la deslaaque atiende (HUERTA ARRIBAS,
1994:265). Esta ultima es la particularidad quecariza a los hospitales chaquerios, es
decir la magnitud de usuarios que lo requiererhdi@bservado, a través de la cantidad de
consultas registradas.

El hospital publico representé un importante papela historia de la atencion de
la salud en la Argentina. Brinda atencidn a grariepde la poblacién sin otro tipo de
cobertura y también atencién de urgencias -en tcatés, epidemias-, a la poblacién en
general. Tiene destacada actuacion en la formagbrecurso humano. Un proceso que se
intensific6 en la dltima década es el incrementolalelemanda al hospital publico,
fundamentalmente de personas que a raiz de ladpéddi empleo o de la caida de su
actividad independiente debieron recurrir para ten@éon de la salud a instituciones
oficiales. Esta situacién se tradujo en un aumeietdas exigencias a las instituciones
hospitalarias, que comenzaron un proceso de tnanafon para adaptarse a los nuevos
problemas de la atencion de la salud en la épdoald©PS,2000:8).

1.- LA DOTACION DE RECURSOS HUMANOS

Un hospital se nutre de profesionales y paraprafe#és de la medicina de distintas
especialidades, si bien la literatura consultadaredacion con la planificacion
sanitaria aconseja que el examen de estos redncdoga atributos como la edad, el sexo,
la fecha de cualificacion o fecha de ingreso atdstimiento, las formas de capacitacion
continua y su adaptabilidad entre otras variabks, muy dificil contar con esta
informacion, mas aun en regiones o paises subd#adaos donde todavia no se toman los
recaudos necesarios para recabar los datos edeatas adecuada planificacion.

La existencia de hospitales de nivel de complejidhsimil genera como
consecuencia instalaciones con recursos humanobié@andiferentes. No obstante
consideramos que entre establecimientos de igtabj@ia las desigualdades deberian ser
minimas, no obstante, en este territorio, estoenocusnple. Pongamos un ejemplo. En los
hospitales de nivel de complejidad ®f\(tabla 9), advertimos una desemejanza muy
significativa. En cuanto a la dotacién de recurtsosmanos, el hospital que mas médicos
posee -Juan José Castelli- presenta nueve vecesqued®l que menos posee -Villa
Berthet-. Si bien la relacion que se advierte eanttua los enfermeros no es tan seria, no
por ello es menos delicada, ya que en este casblespital de Villa Angela existen 4,5
veces mas enfermeros que en Villa Berthet. Sinrlagdudas la situacion del hospital de
Villa Berthet es la mas endeble para la jerarqeiastablecimiento que tiene asignada. En
principio podriamos justificar esta disimilitud Endiferencia de consultas externas que se
registran en el hospital de Villa Berthet, tamhifeiuidas en la tabla.

87 En el mapa 59 se puede advertir la localizaciéesties seis nosocomios: Libertador General San
Martin, Juan José Castelli, Villa Angela, Las Breiaka Berthet, Quitilipi.
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Cantidad de médicos, enfermeros y consultas hospitas en Hospitales de

Nivel de Complejidad IV - afio2000
Médicos Enfermeros Consultas

Juan José Castelli 28 28 65.846

Villa Angela 21 41 83.481

Quitilipi 15 38 76.066

General San Martin 13 35 68.434

Las Brefias 11 34 71.667

Villa Berthet 2 9 34.984
Tabla 9

Se advierte asi una clara diferencia entre la ffae de pacientes al
establecimiento de Villa Berthet y a los restatiespitales de nivel de complejidad 1V, no
obstante esta reduccién bastante significativa, seo correlaciona con la marcada
disminucién de recursos humanos. Advertimos nuertangue la situacién en la que se
enmarca el hospital de Villa Berthet es lamentapée,que s6lo dos médicos y nueve
enfermeros como recursos humanos disponibles, lpa@encion de mas de 34.000
consultas al afio, constituye una dotacion muy exigue atenta contra la equidad en la
atencion sanitaria.

La situacion que hemos puntualizado para los talspide nivel de complejidad
IV se manifiesta también en los treinta y tres italgs de nivel de complejidad lll, asi, sin
animo de desarrollar descripciones largas y tedjosas remitimos a sefialar que en el
caso del personal médico el hospital que mayorciotaiene supera, en nueve veces, al
personal del equipamiento que menos dotacion pgses el caso de los enfermeros la
relacién es de cinco veces inferior. Las repres@ntas 61 y 62 muestran la distribucion
de los recursos humanos.

Como se pone de manifiesto en las representacioi@das la distribucion
espacial de los recursos humanos presenta una ada@ntracion de los mismos en
determinadas localidades que son las que reunemayar cantidad de poblacion usuaria
del servicio, mientras que hacia el oeste y sur tdefitorio existe una evidente
infradotacion. Esta circunstancia es muy comurosrphises o regiones del Tercer Mundo
en donde los servicios a la poblacion -tanto péblicomo privados- se concentran
espontaneamente en las ciudades de poblacion regadal con ello acrecientan la
segregacion y desemenjanza entre usuarios queerequeél mismo servicio, motivo que
impide que la premisé&ratamiento igual para necesidad igua{LE GRAND, 1988:56)
sea puesto en practica, al menos por ahora. Esigudédistribucion obliga a los usuarios,
como veremos mas adelante, a tener que realizartames desplazamientos para acceder
a los mismos servicios, lo que, en ocasiones diifida utilizacion de las instalaciones
hospitalarias, perjudicando a aquellos grupos deeen mayores problemas de
desplazamiento. En este sentido una adecuadaigdaniin deberia conducir a un reparto
mas equitativo para alcanzar la, ya citada, equitiaatencion sanitaria.
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Total de médicos en hospitales publicos ( afio 2000)
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2.- LA DOTACION DE RECURSOS FiSICOS

Cuando se acomete el analisis de los recursos gisieaun equipamiento sanitario, el
examen de la dotacién de camas resulta esenciahasuautores opinan que la
relacién existente entre camas para internaciorollapion demandante (aspecto que
revisaremos en el apartado siguiente) puede seaideyado un indicador deut putdel
desempefio de un sistema sanitario o del desad®llm pais o region.

La dotacion de camas no solo constituye un eleniemortante en si mismo sino
que su presencia es relevante ya que de la cardieladlas dependen otros indicadores
como el numero potencial de dias de hospitalizagitmntasa de altas los cuales también
son empleados frecuentemente como medidas de oscheospitalarios y utilizacion de
servicios.

En los hospitales de nivel de complejidad IV seteela situacion de disimilitud
sefialada para el caso de los médicos y de losnesrfes. En la tabla 10 se muestra la
cantidad de camas para internacion y las consusli@spre para el afio 2000, nuevamente
el hospital de Villa Berthet se presenta, en rélaaon los restantes, muy infradotado,
para la cantidad de consultas anuales que registra.

Cantidad de camas y consultas hospitalarias en
Hospitales de Nivel de Complejidad Il - afio 2000

Camas Consultas
Juan José Castelli 91 65.846
General San Martin 83 68.434
Villa Angela 80 83.481
Las Brefas 51 71.667
Quitilipi 50 76.066
Villa Berthet 17 34.984

Tabla 10

Para el caso de los hospitales de nivel Il laasitin se repite. Como ejemplo
s6lo indicaremos que el hospital de Quitilipi, reu)3 veces mas camas para internacion
que el hospital de Makallé que tiene una jerarguial.

Un dltimo comentario con relacién a las camas paesnacion es la especialidad
hacia la cual van destinadas (tabla 11). Sobreotal e 1.773 camas en hospitales
publicos, sobresalen las camas destinadas a lei@tetiinica tanto de hombres como de
mujere§®, maternidad y pediatfa en todos los hospitales, mientras que otras
especialidades como traumatologia, ginecologia stetrficia, urologia, psiquiatria sé6lo
estan presentes en hospitales mayor nivel de cfidgale

8 Algunos hospitales no presentan estas camasrdisadas por sexo y sélo se las clasifica como
"clinica general".

8 En este caso en ciertos hospitales estas dos ialigfmies también presentan las camas
adicionadas bajo la denominacion "materno-infantil”
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Total de camas segun especialidad (todos los haks)
Total camas 1773

Clinica general 93
Clinica médica hombres 300
Clinica médica mujeres 269
Maternidad 290
Pediatria 317
Cirugia 106
Traumatologia 40
Otras especialidades 358
Total de camas 1,778
Tabla 11

En la representacion 63 se muestra el repartosdealaas publicas en hospitales;
la concentracion de las mismas en las ciudades;ansituyen la urbe mas poblada de la
provincia, y que contiene a los establecimientosndg/or jerarquia, es muy notable.
Hemos incluido también la relacién entre camas efi@n publica y de gestion privada
(mapa 64), donde la ventaja esta centralizadasepriacipales ciudades, tanto es asi, que
en el Gran Resistencia, Presidencia Roque Saerg W Angela y Charata las camas
de administracion privada representan mas del 58%tothl disponible. Esta situacion se
reitera en La Leonesa, sin ser ésta una localidactlevada poblacion. Es indiscutible que
la localizacion de los establecimientos privad@ndi que ver con la poblacion o el
"mercado” que va a hacer uso de ellas y es muy pamable que en algin momento el
sur o el noroeste chaquefios sean sectores recegegjuipamientos de esta naturaleza.

Esta circunstancia acrecienta la brecha de desigdiantre las posibilidades de
asistencia sanitaria de la poblacién ya que antdhdsede urgencia que la asistencia
sanitaria publica no puede atender el mismo estaticita la atencién al sector privado,
esto como es légico no sucede en aquellos sitiosd@mde no se cuenta con
establecimientos privados, por ello nuestra afiiGracacerca de la disimilitud mas
desmesurada.

Mas importante que el volumen total de recursds eslacion entre los recursos
y la poblacion usuaria o demanda potencial deligerque a continuaciéon pasaremos a
analizar.
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Total de camas en hospitales publicos ( afio 2000)
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3.- LA RELACION ENTRE LA DOTACION Y LA DEMANDA
POTENCIAL

En este apartado nuestro objetivo es analizar kasgprogramaticas a los efectos de
caracterizarlas desde la perspectiva de la dotad@mecursos en relacion con la
demanda que la requiere, es decir la poblacioraertura sanitaria. En este sentido es
preciso recordar que en todas las areas es faetidentrar demanda que requiere el
servicio pero no en todas ellas se hallan dispesihbspitales publicos, por lo tanto a los
efectos de establecer las singularidades de las &ega preciso determinar hacia donde se
desplaza la demanda de areas que no poseen hespRala ello hemos asumido que los
usuarios se dirigen al hospital publico mas proximaxime adn considerando que la
existencia de equipamientos es escasa y que lasiasise desplazan cuando no les resta
otra alternativa.

Para definir la movilidad de los usuarios hemosimigo a un analisis de red que
nos permite conocer cual es el hospital mas cerearque accede la demanda de las
veintiséis areas sefialada®sta demanda ha sido adicionada a la originahde area y el
total se ha relacionado con los recursos (humarfescps) del hospital al que accede la
poblacion para satisfacer sus necesidades sasitaria

El estudio de la relacion existente entre recuysismanda se ha llevado adelante
empleando por un lado los cocientes simples muizadios en este tipo de trabajos, es
decir, médicos, enfermeros y camas por cada 1004ios; pero, ademas, emplearemos el

% E| SIG ArcView posee, entre sus herramientas algajo, un médulo denominado "Network" que
permite realizar andlisis de red. Con él hemositkfilas siguientes relaciones:
1. Lademanda de Gancedo se dirige a General Pin8gogm).

2. Lademanda de La Eduvigis se dirige a General Samih(45,97 Km).

3. Lademanda de Pampa Almirén se dirige a GeneraMgatin (35,44 Km).
4. Lademanda de Isla del Cerrito se dirige a Resistd@di,01 Km).

5. Lademanda de Colonia Benitez se dirige a Resistéhtjad Km).

6. Lademanda de Margarita Belén se dirige a Resist¢28j42).

7. Lademanda de Basail se dirige a Resistencia (5677 K

8. Lademanda de Selvas del Rio de Oro se dirige ar@leriedia (33,34 Km).
9. Lademanda de Chorotis se dirige a Hermoso Camp4233n).

10. La demanda de Samuhu se dirige a Villa Berthet @Hy5).

11. La demanda de El Sauzal se dirige a Nueva PomBéyad(Km).

12. La demanda de Fuerte Esperanza se dirige a Nuenpeya (44,38 Km)

13. La demanda de Comandancia Frias se dirige a Nuawpd3a (137,50 Km).
14. La demanda de Ciervo Petiso se dirige a Laguna kirfigt,39 Km).

15. La demanda de Capitan Solari se dirige a Coloniadddr(i7,36 Km).

16. La demanda de La Clotilde se dirige a San Bernarf@@31Km).

17. La demanda de La Tigra se dirige a San Bernard@%28mn).

18. La demanda de Colonia Aborigen se dirige a Mach@yar0 Km).

19. La demanda de Napenay se dirige a Avia Terai (1A%

20. La demanda de Cote Lai se dirige a Colonia Baranda42am).

21. La demanda de Villa Rio Bermejito se dirige a Jua Joastelli (59,44 Km).
22. La demanda de El Espinillo se dirige a Juan JostelG436,79 Km).

23. La demanda de Miraflores se dirige a Juan José [C&47%84 Km).

24. La demanda de Lapachito se dirige a La Verde (Brak

25. La demanda de Las Palmas se dirige a La LeonekB) (3,

26. La demanda de El Palmar se dirige a Tres Isle&343Km)
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coeficiente y cociente de localizacidn que nos ft@drconocer la adecuacion de la oferta
a la demandaup. supra).

Aplicados estos indicadores podremos, una vez o#sgorizar a las areas de
acuerdo con la dotacion existente, todo ello pé&dmien un momento posterior, ponderar
la demanda que se empleara como elemento primemil andlisis de localizacion.

3.1.- Los cocientes simples

Los cocientes simples tienen como finalidad rel@@idos recursos disponibles,
en este caso en los establecimientos hospitalaxiosel colectivo de poblacion que hace
uso de ellos, generalmente expresado por mil odpgr mil. Su utilidad primordial es
establecer comparaciones entre regiones 0 pai@pseyiar su situacién evolutiva cuando
los datos y el estudio asi lo requieren. La con&ciin siempre constituye un factor de
analisis relevante ya que permite conocer cuant@ala a un espacio o territorio para
alcanzar un nivel 6ptimo o aceptable. Con relacid@ste concepto, es decir, a lo que se
entiende por Gptimo o aceptable, es siempre unstibnemuy relativa, ya que el ideal,
creemos, estara definido por las caracteristicda geblacion, es decir, si una poblacién
posee niveles muy altos de morbilidad por enfermiesl@ronicas, entonces su 6ptimo de
camas por habitantes sera mayor que un territar® rip las padece. No obstante la
Organizacion Mundial de la Salud considera com@aéh minima 4 camas por 1000
usuarios, mientras que el nivel 6ptimo estariagsgmtado por 7 camas por 1000 usuarios
(LOPEZ DE LOS MOZOS GONZALEZ y ESPEJO MARIN, 19916).

En el Chaco el valor promedio para el afio 2000nalta 2,95 camas por 1000
habitantes, magnitud bastante debajo del nivel miniecomendadd con un reparto
espacial que no muestra un patrén muy particulapéré5). Se advierte un total de doce
areas con condiciones aceptables que rednen asitegminimo de 4 o mas camas, sin
alcanzar en ningun caso la situacion éptima plaste®mn anterioridad. Los sectores mas
delicados, menos de 2 camas, se concentran en meglida en el centro de la provincia
y en algunas &reas del oriefiteLa desviacién tipica de 1,41, asi como los otros
estadisticos que figuran al pie nos muestran queenoegistran grandes disparidades
interareas.

%IE| rango en las camas por 1000 usuarios, o difexeentre el minimo -0,61- y el maximo -6,23-
fue de 5,62 con una varianza de 2,00.

92 Como un aspecto revelador de los desequilibriostentes podemos manifestar que en 1998, la
mayoria de los paises de la Unién Europea registrantre 6 y 13,5 camas por 1000 habitantes a
excepcion de Reino Unido, Portugal, Espafia y Norgegaregistraron entre 3 y 5,9 (SANTANA,
2000:57).
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Para el caso de los recursos humanos, especifitamosnmédicos, el promedio
provincial que se registré en el afio considerade,de 5,36 médicos por cada 10.000
usuarios, la desviacion tipica en este caso -3i@-habla de una disparidad mas marcada
entre las areas programaticas, al igual que lavzai citada al pi&. En relacién a los
médicos se ha encontrado una gran variedad deisitgs que no nos permiten decidir
por un parametro que se considere minimo u éptiomoclo que apuntamos para las
camas hospitalarias para internacion, sélo algej@splos a nivel internaciorfaly los
valores intrinsecos de la provincia nos han pedmitlasificar al territorio en areas con
"condiciones malas", cuando se aprecian registifesiores a los 3 médicos por 10.000
usuarios, "condiciones regulares", cuando poseere eB y 6,99 y sectores con
"condiciones aceptables" cuando muestran 7 6 mdscagpor 10.000 usuarios (mapa
66). Esta denominacion de aceptable, insistimoselagiona mas con lo que acontece en
la provincia, que con las circunstancias a nivehdiai.

La situacién que se observa en lo referente a ndarmeros es analoga a las
anteriores, se registrd a nivel provincial una ime 15,76, con una desviacién que es un
poco méas elevada -7,97- lo que demuestra mayossT@mjanzas entre las aréa
distribucion espacial presenta similitudes condasos anteriores, en especial en lo que
respecta a las areas que adquieren situacionesdefigadas (mapa 65). Nuevamente
hemos categorizado a las mismas en tres clasesuidsda con los valores registrados en el
territorio, ya que no asumimos magnitudes minimasptimas. Asi las areas con
caracteristicas aceptables suman un total de wemties decir el 31,4% del territorio,
mientras que las areas bajo condiciones malas smocho, el 26,9% de la provincia
(mapa 67).

Resumiendo esta parte del apartado podemos sefi@lananera acotada el
siguiente resultado:

«  Areas que presentan "condiciones malas" en la iétaentre 15 (22,4%)
camas, médicos, enfermeros y usuarios

«  Areas que presentan "condiciones malas" en pordnags dos 2 (3,0%)
tipos de relaciones

» Areas que presentan "condiciones malas" en pordnas un 8 (11,9%)
tipo de relacion

«  Areas que presentan "condiciones regulares" erelacion 15 (22,4%)
entre camas, médicos, enfermeros y usuarios

«  Areas que presentan "condiciones regulares" enlponenos 12 (17,9%)
dos tipos de relaciones

«  Areas que presentan "condiciones regulares" enlpanenos 14 (20,9%)
un tipo de relacion

«  Areas que presentan "condiciones aceptables" eeléion 1(1,5%)
entre camas, médicos, enfermeros y usuarios

93 El rango en este caso alcanzé a 12,33 -minimoydtB&ximo 13,28- y una varianza de 10,86.

% |a gran mayoria de los paises de Europa registend 998 entre 24,6 y 51,8 médicos por 10.000
habitantes (SANTANA, 2000:56)

9 E| valor maximo es de 35,63 y el minimo 3,40, le gesulta en un rango de 32,23 y una varianza
de 63,56.
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Por lo que apreciamos existe una sola area que reunmdiciones aceptables en
los tres aspectos considerados, se trata de Rregideoque Saenz Pefa en el centro del
territorio estudiado, es el sector que presensitlecion mas satisfactoria y por ello ha
sido resaltada del conjunto. En mas del 50% detdsp se advierte algin tipo de relacion
que da como resultado una "condicion mala" ya seasg trate de los tres indicadores
analizados, de dos de ellos o de alguno de ellmsas, médicos o enfermeros por el
colectivo considerado en cada caso-. Esto denat#ridotacion que es peculiaridad de
gran parte de la provincia.

De igual modo que hemos trabajado con la mortaligad edad y por causas- y
con la morbilidad -por causas-, en este caso yoenglie siguen nuestra proposito es
siempre el mismo, advertir las caracteristicas al#acarea programatica a los fines de
lograr, a la postre, un indicador combinado y poade que nos devuelva una constante
gue serd empleado a su vez, para ponderar a lagibusuaria de cada area.

3.2.- Los coeficientes de disimilitud y los cocentle localizacion

Otra forma de relacionar los recursos y la poblacisuaria ha sido presentado
por JOSEPH y PHILLIPS en 1984p.suprd, se trata detoeficiente de disimilituduyo
resultado puede ser empleado de manera eficazpangarar la evolucion de los recursos
en el tiempo. Es un concepto que expresa la caroedn de los recursos o de la dotacion
de ellos en relacion con la demanda potencial ggeiere el servicio, en el caso del
territorio chaquefio los resultados que se han dlagcanstan en el tabla 12.

Coeficientes de Disimilitud para la Pcia. del Chaco

Coeficientes de disimilitud

Camas 43,11

Medicos 64,02

Enfermeros 44,10
Tabla 12

Apreciamos asi que la situacibn mas endeble y dédegda esta representada
por los recursos médicos, que se alejan muchowdébr cero y por el contrario, se
acercan mas al valor ci®nlLa dotacién de camas hospitalarias para intebnagsi como
del personal de enfermeria en hospitales, si 8ém afectada por una caracteristica muy
similar no alcanza desigualdades tan profutidas

Otro indicador estudiado e incorporado a este sindles elcociente de
localizacién descrito ya en el capitulo primero. Ahora es lplesielacionar la dotacion y

% Recordamos al lector que el valor O representgulilerio entre oferta y demanda y el valor 100
es igual a la situacién contraria.

97 En un trabajo previo realizado se alcanzaron ilpsientes coeficientes: camas, 20,94; médicos,
35,04 y enfermeros, 24,89. Estos datos correspoadentrabajo realizado en el afio 1998, en esa
oportunidad se analizd la dotacion en relacidon delmanda potencial que el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda estimé para el afio 1991. La®sl comparados nos revelan principalmente la
forma en que ha aumentado la demanda potenciah&rdécada caracterizada por una profunda
crisis social y econémica.
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la demanda potencial y representar espacialmentessitado, podemos de este modo
cotejarlo con los cocientes simples ya vistos glfirente alcanzar una categorizacion de
las &reas considerando situaciones de déficit gsexde oferta. Si bien el resultado més
esperado es el valor 1, ya que el mismo implicarigequilibrio perfecto entre oferta y
demanda, en el territorio que nos ocupa lo menaginces esta magnitud, si en cambio
advertimos registros inferiores a ese valor, lo gyeresaria infradotacion y, en algunos
casos, valor por encima de 1, lo que expresa sota®dn de recursos (mapas 68, 69 y
70).

En la leyenda que acompafia a las representacienrsgde advertir que las areas
programaticas han sido calificadas en tres categjoticondiciones malas" cuando los
cocientes de localizacién son inferiores a 0,9Gitlaacion de "equilibrio" se extendié a
valores comprendidos entre 0,90 y 1,10, mientras lgs areas que superan este Ultimo
valor han sido consideradas como en "condiciornésfaztorias".

Como resultado final se ha obtenido la siguierfi@inacion:

« Areas que presentan "condiciones malas" situacioteedéficit en cuanto 38 (56,7%)
a recursos materiales y humanos

» Areas que presentan "condiciones malas", situad@déficit en por lo 3 (4,5%)
menos dos aspectos considerados

« Areas que presentan "condiciones malas", situadgdéficit en por lo 14 (20,9%)
menos uno de los aspectos considerados

«  Areas que presentan condiciones de "equilibriotenferta de recursos - - (0%)
en los tres considerados- y la demanda

« Areas que presentan condiciones de "equilibriotenferta de recursos - 2 (3,0%)
en dos de los tres recursos considerados- y la ddea

«  Areas que presentan condiciones de "equilibriotenferta de recursos - 4 (6,0%)
en uno de los tres recursos considerados- y la dema

« Areas que presentan "condiciones satisfactoriasiasiones de exceso e 6 (8,9%)
cuanto a recursos materiales y humanos

Como podemos advertir la mayor parte del territggopresenta en condiciones
muy desfavorables, situaciones de déficit de resuen los tres considerados se registran
en 38 areas, esto representa mas del 56% debterrjirovincial de modo que esta
situacion fortalece las caracteristicas de conaeidin de recursos en determinados
sectores (ver coeficientes de disimilitud tablg),3célocando en una desventaja notable a
areas que requieren igualmente los servicios. Géleas retnen condiciones de exceso de
recursos en los tres analizados -en sombreada- éstas adicionamos las que registran
"equilibrio” entre oferta y demanda, en alguno de &spectos que examinamos, solo
alcazamos a 12 éreas, lo que significa apenas @fh d8 la provincia en situacién
aceptable.

Este andlisis se complementa con el anterior defesilos cocientes simples,
mientras el primero relaciona la oferta con un adle de poblacion definido (1.000,
10.000 usuarios) y genera un resultado que pemoitgparaciones con otras regiones o
paises, en el caso de loseficientes de localizacida relacidon es mas directa y estima la
sobreoferta e infraoferta que permitiria realizara uplanificacion para una mejor
distribucion de los recursos disponibles.
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3.3.- Correlacion ente los cocientes simples ytmsentes de localizacion

Finalmente hemos querido visualizar la posiblealanion que se establece entre
los indicadores analizados en este apartado patifigar ain mas la idea de escasez e
insuficiencia de recursos, por un lado y deseqidld) desigualdades y desemenjanzas, por
otro. Los resultados logrados son inferiores a deperados, no obstante la relacion
siempre directa nos revela la misma tendencia égriadicadores.

Coeficientes de Correlacion entre los Cocientes fies y los Coeficientes de
Localizacién (camas, médicos y enfermeros
Coeficiente de Correlacion

Cociente simple camas por 1000 usuarios y 0.53
Coeficiente de localizacion de camas

Cociente simple médicos por 10000 usuarios y 0.31
Coeficiente de localizacion de médicos

Cociente simple enfermeros por 10000 usuarios y 0.57
Coeficiente de localizacion de enfermeros

Tabla 13

Si bien la dotacion de recursos u oferta de s@wioo determina por si sola la
utilizaciéon de los equipamientos, su presenciaresspecto relevante en la salud de la
poblacion, se considera que después de haber desgpalos efectos de la edad y del
sexo de la poblacién, y la accesibilidad geografearesencia de recursos constituye un

agente destacado de la utilizacion (SANTANA, 206):1A continuacién revisaremos
algunos indicadores de utilizacién.
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IV.-LA UTILJZACION DE LOS EQUIPAMIENTOS SANITARIOS
(APLICACION DE INDICADORES DE UTILIZACION)

La utilizacion de los servicios de salud estd coodada por un conjunto de factores
entre los que figuran los que hasta el momentanwenidesarrollando, esto es el perfil
demografico, el perfil epidemioldgico y la dotacide recursos u oferta de servicios, a
éstos se agregan otros relacionados con la adksibique seran motivo de analisis en el
capitulo siguiente. Algunos autores opinan que tiizacién de servicios sanitarios
manifiesta una fuerte relacion con la oferta eriste a pesar de ello SANTANA y
MARTINS (2001:18) expresa que muchas veces la aféet servicios no significa una
adecuada utilizacion, por lo menos teniendo conjetieb la mejoria del estado de salud
de la poblacién. Para entend&uién, dénde, cuando, porqué y comsd usan los
servicios de salud, se torna necesario entendeellasones que se establecen entre varios
factores que pueden actuar como decisivos en ekagcutilizacion de servicios que, a su
vez, pueden constituir elementos de obstaculo agetzarpara ello. Por ejemplo la
informacion acerca de los servicios, el conocinuemterca de la salud y la enfermedad,
los costos y los tiempos relacionados con el deapl&ento son algunofactores de
caracteristicas generalegue influyen en la utilizacién diferencial. A edlge adicionan los
factores de tipo individualcomo el ingreso, la ocupacién, el sexo, el grepaal, los
gastos destinados a la salud, la distribucion esibdidad de los recursos sanitarios en
relacion a los usuarios (SANTANA, 1994:27-28).

También se ha advertido que existen diversos medidautilizacion de servicios
de acuerdo con diferenciales como: poblacién urbgnpoblacion rural; poblacion
masculina y femenina; hospital o centro de salwtisultas externas o emergencias. En
definitiva se considera que es menos problematetecthr los factores que evaluar la
importancia relativa de cada factor en ambientpsaficos, para servicios especificos y
para personas especificas y encontrar finalmeatmfluencia de cada uno de ellos, con
miras a elevar la efectividad y el acceso a logi&es de salud.

Nuestros objetivos concretos no estan encaminaddefiair el modelo de
utilizacién reinante en el territorio que es objétoestudio, tema que deberia ser motivo de
un trabajo en particular, sino a mostrar cuan difer 0 analogo es el empleo de los
servicios en el territorio y establecer, posterimte, algunas conexiones entre ese empleo
y la mortalidad y morbilidad. Esta tarea esta atat® limitada por la disponibilidad de
informacion. En este sentido como indicadores eslaes de la utilizacion de los
equipamientos hospitalarios en el Chaco hemos &krdgs:la tasa de consultas médicas
y la tasa de hospitalizacioren ambos casos la operacionalizacién para alcagizar
indicador deseado ya ha sido formuladia.§upra®.

% Conviene recordar que no todas las &reas poseépastdentos hospitalarios, por lo tanto en
aquellas donde este establecimiento este pressrmattzaremos las consultas hospitalarias, mientras
que en las areas que no lo poseen, para tenerpuosinaacion a la utilizacion de los servicios
sanitarios a partir de las consultas, tomaremosocparametro las consultas en los Puestos
Sanitarios A, que constituye la instalacién con onafluencia de usuarios cuando el hospital no esta
disponible. En el caso de la hospitalizacion s@oasalizaran las areas que poseen camas para
internacion.
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1.- LAS CONSULTAS MEDICAS

L as consultas médicas, tasa de consultas médigassal@as por habitantes/usuarios de
un territorio, dependen de un conjunto de factpe¥s, primordialmente del estado de

salud de la poblacién, esto significa, en otraalpals, su nivel de morbilidad y también de

la disponibilidad de equipamientos y servicios faits ya que se ha podido establecer, a
partir de diferentes investigaciones, que diverpablaciones que residen en areas
geograficas alejadas de las grandes ciudadegantiion menos frecuencia los servicios
de salud (SANTANA, 2001:16).

En la tabla que sigue se han incluido las consuiidicas por mil usuarios en las
areas programaticas, representadas a su vez eapal #i. El promedio para todo el
territorio registra alrededor de 4.500 consultasIfi90 usuarios (4,5 consultas al afio por
habitante}®. Por otra parte si analizamos separadamente ehguiio de consultas en
hospitales publicos y en Puestos Sanitarios A, rémiltados arrojan 4.600 y 4.400
consultas por 1000 usuarios respectivamente, pawdbno se aprecia una tasa de consulta
diferencial segiin equipamiefto

Tasa de Consultas Médicas y Tasa de Hospitalizagénareas programaticas
Nombre Tasa consultas médicas p Tasa de hospitalizacié

1000 usuarios por 1000 usuario¥*
1|Puerto Bermejo 5791.98 105.57
2|Gral.Vedia 7036.49 93.42
3|La Leonesa 7377.81 219.26
4|Las Palmas 4840.39 0.00
5|Isla del Cerrito 9285.71 0.00
6|Colonia Benitez 4817.96 0.00
7|Margarita Belen 4554 .97 3.14
8|Capital 2052.17 122.93
9|Colonia Baranda 11397.04 121.13
10|Basail 2356.76 34.28
11|Las Garcitas 8650.30 97.37
12|Colonias Unidas 8471.34 234.19
13|Capitan Solari 7275.14 123.42
14|Colonia Elisa 6433.51 76.45
15|La Verde 6046.08 146.72
16|Lapachito 6082.28 0.00
17|La Escondida 5478.99 245.62
18|Makalle 5413.11 140.57
19|Puerto Tirol 2683.12 18.67
20|Cote-Lai 5392.55 53.73

% Aunque hablemos de "habitante” siempre nos refeyimla poblacion sin cobertura médica, es
decir a los potenciales usuarios de servicios posli

100) as medidas de tendencia y de posicién en este ruas muestran un registro mayor de 11,4
consultas anuales y un minimo, ya apuntado, del@5desviacién asciende a 2 consultas por
habitante por afio y la varianza a 4,3.

101 Recordamos que las areas que no presentan haspitgleiestos sanitarios con camas para
internacion son las que registran valor O en la tleshospitalizacion.
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Nombre Tasa consultas médicas p Tasa de hospitalizacio
1000 usuarios por 1000 usuario®*

21|Charadai 4938.86 76.66
22|Taco Pozo 3305.81 85.15
23|Los Frentones 5209.64 136.80
24|Pampa del Infierno 5229.60 150.00
25|Ccion. del Bermejo 4781.93 150.40
26|Avia Terai 1890.46 51.25
27|Napenay 2333.51 0.00

28/Campo Largo 3143.43 134.93
29|Saenz Pefia 3970.16 299.70
30|El Palmar 1002.11 6.48

31| Quitilipi 4508.49 173.78
32|Colonia Aborigen 4441.44 0.00

33|Machagai 3019.00 70.89
34|Pcia. Plaza 6191.67 125.78
35|La Tigra 4332.38 0.00

36|La Clotilde 2627.64 0.00

37|San Bernardo 2350.87 59.99
38| Villa Berthet 4237.43 100.29
39|Samuhu 4540.71 0.00

40| Villa angela 3936.01 250.55
41|Coronel Du Graty 1300.18 27.21
42|Santa Sylvina 3118.52 64.56
43|Chorotis 4680.57 0.00

44|Pampa del Indio 3399.89 143.42
45|Pcia.Roca 3529.51 118.67
46|Laguna Limpia 4024.82 134.95
47|Gral.San Martin 3034.03 212.85
48|Ciervo Petiso 2900.26 0.00

49|Pampa Almiron 3206.47 0.00

50|Selva Rio de Oro 3271.45 0.00

51|La Eduvigis 5386.95 0.00

52|Corzuela 5283.73 128.56
53|Las Brefias 3622.14 134.34
54|Charata 3381.08 107.86
55|Gral. Pinedo 4635.51 109.38
56|Gancedo 7809.06 0.00

57|Hermoso Campo 2642.38 68.48
58|El Sauzalito 3852.94 271.53
59 El Sauzal 2765.60 0.00

60|Ccia. Frias 3209.86 93.55
61/Nueva Pompeya 517.19 51.57
62|Fuerte Esperanza 5801.89 60.65
63|El Espinillo 8885.20 263.54
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idr_id 'Nombre Tasa consultas médicas p Tasa de hospitalizacié

1000 usuarios por 1000 usuario¥

64| Villa Rio Bermejito 4292.96

65|Miraflores 3898.44 198.96

66|Juan Jose Castelli 2439.41 140.08

67|Tres Isletas 3237.17 115.58
Tabla 14

Como distinciébn a mencionar se advierte una tagadsulta muy baja -menos de
1 consulta al afio-, en el area de Nueva Pompeyg@é bBhnoroeste, este sector, también,
como veremos en el proximo epigrafe, presentathagade hospitalizacién, no obstante es
una de las areas con mayor nivel de morbilidad yndetalidad en el afio considerado.
Esta idea que relaciona de manera inversa a kas d@sconsultas y hospitalizacion con los
niveles de morbilidad y mortalidad, no se cumple&os casos ya que, por ejemplo en El
Espinillo, otra area del noroeste chaquefio, sstragi elevadas tasas de consultas, a la vez
gue es el territorio que tiene la tasa mas eledadmorbilidad y mortalidad. Por lo tanto
una mayor consulta y hospitalizacion, no siempredooe a una menor mortalidad y
morbilidad en la poblacion.

En sintesis, podemos manifestar que la relaciésteate entre consultas, por un
lado, y mortalidad y morbilidad por otro, es difide abordar. Sin embargo consideramos
que la utilizaciéon y la consulta preventiva someatos fundamentales en una mejora del
estado de salud de la poblacion, motivo por el agakllas areas que registran una menor
tasa, ya sea por la dificil accesibilidad, la nspdnibilidad o algin otro factor no
contemplado en este estudio, seran las que pdsagamuestra consideracion, el nivel mas
critico desde este punto de vista. El nivel altoesponde a las areas que tienen mas de 5
consultas/habitante/afio, mientras que las areasegisiran menos de 3 consultas son los
sectores mas delicados.

2.- LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES

La tasa de hospitalizacion como indicador de utiléma de servicios, va unida a la
estancia media de los pacientes en los establetwsichospitalarios, en este caso
haremos referencia al primero de ellos y comosi@lp nos referiremos a la tasa en las
areas que poseen los recursos fisicos 0 matern@essarios para hacer frente a una
hospitalizacion es decir, a las areas que cuemtac@mas hospitalarias para internacion.
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En este sentido vamos a considerar la tasa dethlisgiion que se registra en las
cuarenta y un areas que poseen hospitales pulylipos separado, como un comentario
adicional, las tasas que se registran en las éreas que poseen Puestos Sanitarios A con
camas para internacii Asi en el primer caso, la tasa de hospitalizaeidrareas con
hospitales alcanza un valor promedio de 129,7 pot*inmientras que en &reas con
Puestos Sanitarios el registro es de 93,2 por Esila diferencia tiene que ver con los
servicios muy diferenciales que ofrecen ambos egui@ntos y con que el hecho de que la
internacion en hospitales esté en relacion coreptes cuyas enfermedades requieren de
cuidados mas especificos y estancias mas prolosgadi@ntras que en los Puestos
Sanitarios la menor hospitalizacion se relaciondaemayoria de los casos con pacientes
del sexo femenino que ingresan a dar a luz y d@lanido a estancias mas cortas. En el
mapa 72 se puede apreciar el reparto espacialtdsdale hospitalizacién que no ofrece un
patrén de distribucion significativo.

Anélogamente a lo indicado en el caso de las ctasshemos considerado que las
areas que no poseen camas O que registran bagess dashospitalizacion son las mas
criticas, ya que asumimos que este bajo registdelse a la no-disponibilidad de servicios
y no a la satisfactoria atencion sanitaria de blgmon. En el otro extremo las areas con
altas tasas de hospitalizacion son las que se dspasan en mejor posicion dada la
excedencia de equipamientos y recursos sanitarios.

3.- LAMOVILIDAD DE LOS PACIENTES

I hecho de que no todas las areas posean equigemtespitalarios, por un lado, y de

gue no todos los establecimientos, en razon deferendte complejidad, ofrezcan los
mismos servicios, desemboca en otro aspecto queshderidido considerar como un
indicador de utilizacién adicional, aunque el misnwfigure como tal en la mayoria de
los textos sobre Planificacion Sanitaria que se bansultado. Nos referimos a la
movilidadde los pacientes o usuarios. La movilidad comaédacidad de un individuo o
tipo de persona de desplazarse.....". No obstamttodios los potenciales demandantes
tienen la necesidad de trasladarse, es decir, \didanl es una accidén propia de personas
0 pacientes sometidos a caracteristicas particjlaoe ello la movilidad que ostenta cada
area es disimil, y depende no sélo de la dotac&sedvicios en el area de residencia de
los usuarios, sino también de la estructura o cemjgm demografica de la demanda o de
los niveles de mortalidad y morbilidad que pade&motras palabras la accesibilidad es
propia del area, la movilidad es propia de losvilios.

Es indudable que existen dos tipos de movilidadea, menos delicada, pero no
por ello menos importante, que es la que realizaolaacién para efectuar consultas de
tipo externo por alguna molestia de morbilidad isientotra mucho mas compleja, que se
relaciona con los desplazamientos por razonesginaia que obliga a los pacientes a ser
trasladados, por el propio equipamiento que los awmgido originalmente, y
posteriormente ingresarlos, en aquellos nosocomggs cuentan con los servicios

102 Recordemos: son 41 areas con Hospitales Publiabc@mas para internacién, 10 areas con
Puestos Sanitarios A con camas para internacidardas con Puestos Sanitarios A sin camas para
internacion.

103 sjgnifica que por cada 1000 usuarios potenciagelabpitales publicos en el afio 200 han sido
hospitalizados alrededor de 130.
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necesarios. Por razones de informacién, esta G#sria movilidad que analizarem&'ses
decir, la cantidad de pacientes que deben re@urnir ingreso hospitalario fuera de su area
de residencia habitual, esta circunstancia tiene wgr fundamentalmente con la no-
existencia de equipamientos en su area lo quendieirun traslado obligatorio, muchas
veces no deseado debido a la penosa situaciénmampor la que atraviesa la poblacion,
ya que una internacion implica costos familiaree,gn la mayoria de los casos, son
dificiles de afrontar.

En esta oportunidad analizaremos los datos cobjetieo final de caracterizar a
las areas en relaciéon con la movilidad de los iddivs, nos apoyaremos en datos
correspondientes al afio 2000, que nos permitirdiocar qué cantidad de usuarios se
movilizaron desde su area de residencia hacigdodaen busca de servicios sanitarios. El
mayor nivel de movilidad esta demostrando una magoesidad de servicios sanitarios, o
dicho en otras palabras, mayores problemas de gqakido pueden ser solucionados en su
lugar de residencia y que implican un desplazamiant busca de respuesta a esos
problemas. Este traslado, a su vez, implica transiistancias que requieren tiempo por
parte de los usuarios. En ese sentido va nuestiisian caracterizar a las areas con
mayores niveles de movilidad.

3.1.-La procedencia de los egresados de hosppaldsos

El primer elemento que analizaremos es la proceéaeteclos pacientes que han
egresado de los diferentes nosocomios de la priavifecordemos que se trata de 41
equipamientos con servicios diferenciales que escipacientes de todo el territorio y
también de otras provincias, a su vez los usugmoseden de la propia area y de otras
areas sanitarias.

Si consideramos en primer lugar los pacientes dertevincia y de otras
provincias, podemos apuntar que el 98,62% de Ieseg en el afio 2000 correspondieron
a personas del propio territorio, mientras que 8% restante provino de otras provincias.
Esta situacion media para todo el territorio presemlgunos aspectos notorios que
deseamos resaltar. El hospital que registra mayareptaje de pacientes provenientes de
otras provincias o de fuera de la provincia -tahodo rotulamos en el mapa 73- es el que
se localiza en la ciudad de Santa Sylvina, en #kmo sudoeste del territorio, alli el
12,8% de los pacientes egresados no proceden deloChi bien no contamos con el
origen certero de los mismos podemos deducir quelapproximidad geogréfica, se trata
de usuarios que son originarios del norte de laipcaa de Santa Fe y del oeste de
Santiago del Estero. Hacia el oriente en el hdspiéa Puerto Bermejo, en el sector
nororiental, el 6,75% de los pacientes egresadosl efio 2000 no eran chaquefios la
cercania al limite con la provincia de Formosa llea a sefialar que ese es el probable
origen de los mismos. En el hospital de Taco Pbaoia el extremo oeste, el porcentaje
asciende al 5,91%, alli probablemente se atiendeiemes de Santiago del Estero y Salta.
En los hospitales de Resistencia el 4,95% de losseg son de fuera del territorio
provincial y la procedencia principal podria setaleecina jurisdiccion de Corrientes.

104 | os datos de que disponemos hacen referenciaantidad de egresos de los hospitales segin
lugar de residencia. En el caso de las consult&snes o ambulatorias la informacion del lugar de
residencia, si bien queda registrada en planillas ecaban estos datos en cada uno de los
hospitales, alin no se procesa, compagina y pyimick cual no se halla disponible.
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Considerando el promedio ya apuntado de los eg@segproceden del mismo
territorio chaquefio -98,62%-, fuera de los cua&reos mencionados en el parrafo anterior,
en los restantes hospitales la proporcion de egreséneos a la provincia es muy baja -
inferiores al 4% en todos los establecimientos-.

Si analizamos ahora los usuarios que provienendadel donde se localiza el
establecimiento hospitalario y de otras areas penmpre dentro de la misma provincia
(mapa 74), el promedio ahora nos muestra que &P89son pacientes que han egresado
del hospital que se localiza en el area donde eesichientras que el 10,88% de los
usuarios egresaron de establecimientos que serdramuduera de su area de residencia.
Esta proporcién no parece muy disimil de la antar@obstante si examinamos las areas
de manera particular se encuentran casos muy dsjeyses, precisamente, a partir de
estas desemejanzas que marcaremos las diferemciam\dlidad para caracterizar a las
areas.

El caso mas sobresaliente es el del hospital 4udm,Jde Presidencia Roque
Saenz Pefia en el centro de la provincia (mapaali#ypas del 50% de los egresos en el
afilo 2000 correspondieron a usuarios que no pratatfh area donde se localiza el
hospital, esta situacion tiene que ver no soélolasrservicios que brinda, dado su nivel de
complejidad y la dotacion de recursos que posae,taimbién con la posicion geografica
que le cabe, lo que le imprime una alta accesdilligeografica considerando sélo la
distancia y a ello se aflade una alta densidadrdeteas.

En importancia le siguen otros dos hospitales eefos occidental del territorio,
Juan José Castelli y Las Brefias, estos hospifelesnt un nivel de complejidad 1V, hacia
alli se deriva un gran niumero de pacientes comsemuencia de los servicios que ofrecen.
En el caso del establecimiento de Juan José Gastelnayoria de los pacientes del
noroeste se desplazan hasta este equipamiento rreoelgo semejante con los
demandantes del suroeste que llegan hasta Las Brefieambos casos los egresos de
pacientes de fuera del area alcanzaron proporcaupEsiores al 37%.

En orden decreciente contindan los hospitales db&an Villa Angela -en el sur-
sudoeste-, Resistencia, La Leonesa, La Verde yn@ZoBaranda -en el oriente-, Quitilipi -
en el centro- y General San Martin -en el norta-faglos los casos los egresos que se
registran en estos hospitales de pacientes oriudeastras areas oscila entre el 20 y el
30%, ello nos habla de una movilidad bastante fsoguiva.

3.2.-Los desplazamientos y la caida de la demamd#adistancia y el
tiempo

Los pacientes que son trasladados a los efectisgdesar en establecimientos
que se localizan fuera de su area de residencistizg®en la fuente de datos que nos
permitird, como apuntamos, caracterizar a las gresgramaticas. En todos los casos los
desplazamientos generan un movimiento de usuaeiededlios establecimientos de menor
jerarquia o nivel de complejidad a los de mayoreinte complejidad. En el mapa 75
hemos intentado modelizar este movimiento, al teergpe sefialamos los hospitales de
mayor categoria.
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En términos generales podemos decir que los despiamtos se producen, en
primer lugar, en sentido oeste-este, luego de @oste hasta alcanzar la Ruta Nacional N°
16, que constituye el principal eje de comunicaefoterrestres que posee el territorio, y de
sur a norte hasta la misma carretera. Asi los pgsegjue deben trasladarse y que residen
en el noroeste se movilizan hacia Juan José Gastedintras que los que habitan el
sudoeste, intentan llegar a Villa Angela y a LasfBis, todos ellos poseen equipamientos
de nivel de complejidad IV. A partir de éstos psnde oferta tanto los pacientes de forma
particular o los mismos establecimientos, en ci#sgue tengan que hacer derivaciones,
dirigen los traslados hacia Presidencia Roque SBefia localidad que posee un hospital
de nivel de complejidad VI en el centro de la pnoia. Por su parte, el punto mas
occidental es la localidad de Taco Poco que posedeoapital de nivel Ill, dada su alta
accesibilidad espacio-temporal a Presidencia R&aegnz Pefa por la presencia de la
carretera nacional pavimentada 16, moviliza susieptas directamente hacia este
establecimiento, idéntico comentario merecen tdasdocalidades que se emplazan a la
vera de este medio de comunicacién, hacia el oeste.

Hacia el oriente de Presidencia Roque Saenz Pefiajna pequefia franja
longitudinal, de norte a sur y de sur a norte lasigntes se movilizan hacia Quitilipi en
donde se localiza un hospital de nivel IV, destie sillas necesidades y problemas de los
usuarios no pueden ser solucionados el trasladeadiega nuevamente hacia Saenz Pefia
dada su proximidad espacio-temporal. No obstamtestaquellos inconvenientes de salud
de los usuarios que no logran respuesta en estotbspital son derivados a Resistencia
donde se encuentra el hospital Julio Perrando coyaplejidad es VIl y cuenta con
servicios Unicos en todo el territorio.

Los pacientes del sector nororiental e inclusoradgudel oriente, se movilizan en
primer término, de acuerdo con sus necesidades Kzaneral San Martin que posee un
hospital de nivel IV, desde alli, en caso de sercipp, se dirigen a Resistencia. Los
pacientes del sector mas oriental, a la vera dealgen fluvial del rio Parana, al igual que
los del sur (Chorotis, Cote-Lai, Colonia Baranddagail) se movilizan directamente hacia
Resistencia.

En otro orden de indagaciones, pero siempre deletios desplazamientos de los
pacientes a los fines de ingresar en los estableios asistenciales, quisimos establecer
la relacion entre cantidad de desplazamientostgrtiga recorrida y tiempo empleado. En
este sentido numerosos estudios empiricos ya hansdeado que el grado de proximidad
entre oferta y demanda es uno de los elementoslefuse el mayor o menor uso de los
mismos, veremos entonces si esta caracteristicarglese cumple en el caso de la
provincia que analizamos.
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Movilidad de los pacientes, afio 2000
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Para el examen so6lo tomaremos en consideraciorl@sjweho hospitales de
mayor jerarquia, en ellos analizaremos de formalglar la proporcion de pacientes de
cada una de las sesenta y siete areas que secatiemellos, la distancia que recorren y el
tiempo que emplean en movilizalSe

El punto de oferta localizado en Resistencia y gs& constituido, como ya
hemos sefialado, por los hospitales publicos JuioaRdo y el pediatrico Avelino
Castelan han recibido, en el afio 2000, pacientdéedies las restantes areas sanitarias, es
decir, de sesenta y seis areas programaticas. distacion habla a las claras de la
importancia que tiene este punto de oferta confdonmer dos nosocomios y, también, de
la utilizacion que le cabe por parte de los usgario

La relacion que se establece, en primer lugaredaosr pacientes egresados y la
distancia recorrida por ellos para recibir atena@énitaria es de tipo negativo (Gréfico 19).
Como era de esperar la movilidad de los paciertesdiice con la distancia que los separa
del hospital, se alcanza asi una correlacion &8;@&n este andlisis se ha considerado la
totalidad de los usuarios que se han desplazada Rasistencia, alcanzando una distancia
maxima de 504 kilbmetros a la localidad de Comacidafrrias. En el caso de la
proporcién de pacientes egresados fuera de sudéreasidencia y el tiempo empleado
para llegar a Resistencia se plantea una situgmiécticamente redundante, sélo que el

105 E| procedimiento seguido para obtener esta rafaeitire usuarios, por un lado, y distancia y
tiempo, por otro, se bas6é en considerar el lugared@encia de los pacientes egresados de los
distintos hospitales publicos de mayor complejidadrelacion con el total de egresos de esa area de
residencia y la distancia que recorren y el tiempe emplean para ser atendidos. En otras palabras,
la fuente de informacion nos indica para cada halspiiblico la cantidad de egresos hospitalarios y
el lugar de procedencia del paciente, entoncesnest@n condiciones de saber si el usuario se
atendio en el lugar de residencia o si tuvo queadarse para recibir atencion. Por ejemplo exiel
2000, 14.497 pacientes residentes en el area Cagitedaron de los distintos hospitales publicos de
la provincia, el 99,65% lo hicieron de hospitalesla misma area de residencia y el resto de otros
nosocomios publicos. Este es el punto de partidasigraficos 4.7 y 4.8, ya que los residentes en
Capital que se atendieron en Capital, recorren Onigtto y emplean 0 minuto. Seguidamente se
ordenaron las localidades de acuerdo con la distanel tiempo segun el caso, y se observaron
cuantos pacientes de ellas egresaron en los hespjiablicos de Resistencia. Surge asi una tabla
con la siguiente informacién:

km | e G Resstoncl | %
CAPITAL 0.00 14497 14446 99.65
PUERTO TIROL 10.47 436 247 56.65
COLONIA BENITEZ 17.86 173 172 99.42
MARGARITA BELEN 23.85 228 212 92.98
COLONIA BARANDA 35.95 83 19 22.89
ISLA DEL CERRITO 40.79 51 50 98.04

Esta tabla -aqui incompleta pero que se puede tansm forma completa en el anexo estadistico-
fue elaborada para cada uno de los ocho hospiialesayor complejidad, considerando tanto la
distancia recorrida como el tiempo empleado. Asingis de elaborar los graficos que se han
incluido se obtuvieron las correlaciones entrealdes. En un primer momento se correlacioné la
proporcion de pacientes atendidos, por un ladoa ydistancia recorrida, por otro. Luego la

proporcion de pacientes atendidos y el tiempo esmole Surgieron asi los coeficientes de
correlacion que se apreciaran en los parrafosesites.
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coeficiente de correlacién logrado es menor, -Q@i&fico 20), este caso la localidad mas
distante en tiempo es El Sauzalito a 439 minutos.

Pacientes egresados en Resistencia de otras areas y distancia recorrida
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A pesar de la situacion anéloga que se preserambos andlisis hemos hallado
una disimilitud que nos ha parecido muy interesgrgae merece un comentario particular
ya que denota el comportamiento disimil de los tigsizen relacion a la distancia y al
tiempo de acceso a los hospitales. Si en lugarxdmiear la totalidad de los usuarios,
obtenemos los coeficientes de correlacion entresegry distancias y tiempos menores se
registran los siguientes guarismos:

Hasta los 504 kilémetros -0.59 Hasta los 439 minutos -0.49
Hasta los 100 kilémetros -0.64 Hasta los 60 minutos -0.54
Hasta los 50 kil6metros -0.34 Hasta los 30 minutos -0.79
Hasta los 30 kil6metros 0.87 Hasta los 15 minutos 0.74

Estos resultados de correlacion estan demostramdtgdn modo la distancia y el
tiempo hasta donde la atraccién del hospital esrglasante, 30 kildbmetros en el primer
caso y 15 minutos en el segundo caso. A partirsteseegistros la relacion se vuelve
negativa.
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Veamos ahora qué sucede con el otro establecinmienimportancia que posee la
provincia que es el que se localiza en Presidddatpie Sdenz Pefa.
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Gréfico 21

En el grafico precedente se muestran los resultaéosa relaciébn entre los
pacientes que se movilizaron hacia el hospital desifeencia Roque Saenz Pefia, la
correlacién nuevamente es negativa y alcanza wm dal-0,46, una situacion que merece
iguales comentarios que el sefialado para el caResistencia. El grafico se ha elaborado
empleando la totalidad de los egresos y la distam@xima alcanzada en este caso es de
359,66 kildbmetros hasta la localidad de Comandafeias. Asimismo sucede algo
semejante en el examen realizado con el tiempeesdplazamiento y los egresos (Gréfico
22). La tendencia es equivalente y el coeficienee abrrelacion es de -0,40, el
asentamiento que se halla a mayor tiempo de despiemto es El Sauzalito a 358,03

minutos.
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Gréfico 22

Insistimos ahora en la pertinencia de analizardos elementos con los que
estamos trabajando, pacientes egresados por ury lddbancia y tiempo, por otro, a los
efectos de corroborar o refutar el alcance espacial atraccion que ejercen sobre los
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usuarios éstos establecimientos y, logramos rekdtédénticos a los que presentamos
para el caso de Resistencia, a saber:

Hasta los 359,66 kildbmetros -0.44 Hasta los 358,03 minutos -0.4(
Hasta los 100 kilémetros -0.69 Hasta los 60 minutos -0.64
Hasta los 50 kilé6metros -0.39 Hasta los 30 minutos -0.67
Hasta los 30 kilbmetros 1.04 Hasta los 15 minutos 1.04

Al parecer los resultados corroboran el area daceitin de los hospitales de
mayor jerarquia, en este caso el coeficiente delagion entre cantidad de usuarios que
asisten y distancia -30 kildmetros- y tiempo -1Butbs- es el maximo posible, 1.

El conjunto de gréficos incluidos a continuacion sbresultado de los andlisis de
correlacién y regresioén, entre usuarios y distame@rrida y tiempo empleado, de los
equipamientos de nivel de complejidad IV -Quitilipias Brefas, Villa Angela, Villa
Berthet, Juan José Castelli, General San Martios. fesultados nos permiten abonar la
idea de que la relacion entre usuarios (variableeddiente) y distancia y/o tiempo
(variables independientes) es de caracter indifeci@ndose valores de correlacion de
medios a altos, a la vez que la funcion de ajustepgeferentemente se adapta a la caida
de la demanda es de tipo potencial. La Unica ex@epuoanifiesta es la que se plantea en
el nosocomio de Juan José Castelli.
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3.3.-La movilidad, la distancia y el tiempo

La cuestiébn ahora se orienta en sentido inversojees, qué proporcion de
usuarios de las distintas areas se atendierongpithies de otra area que no fuera su area
de residencia habitual. En otras palabras en etagjmanterior conocimos qué proporcion
de pacientes egresan en los hospitales sin s@reteldonde éste se encuentra emplazado,
ahora vamos a indagar acerca de qué porcentajesg@rias de cada area deben
desplazarse para recibir asistencia sanitaria,pseen relacion con la potencial demanda,
es decir, la poblacién sin cobertura médica o agait

Como era de esperar existen areas en las quent pier ciento de los egresos se
realizaron fuera de su lugar de residencia, socigamente aquellas en las que no existe
hospital 0 puesto sanitario con cama para intebnaghapa 76§°. Llama la atencién en
estas areas que la tasa de morbilidad que registraaicance valores muy elevadog.(
supra) lo que podria determinar, en cierta medida, gque deeas que cuentan con
establecimientos hospitalarios registren, en alguiasos, tasas de morbilidad y
mortalidad mas altas que las que realmente le sorelen debido a un sobre-registro de
los pacientes que proceden de otras areas. Pensgm@mor esta situacion atraviesan las
areas que contienen a los hospitales de PresidButjae Saenz Pefia, Villa Angela y
General San Martin.

En la tabla que sigue se han incluido los siguged#tos:

v' Total de egresos del are@orresponde a la cantidad total de pacientes hgre
egresado de los distintos hospitales publicos poiafies y que residen en el area
respectiva. Se consideran tanto el hospital deh as¢ es que existe- como los
nosocomios de otras &reas.

v' Egresos fuera del areaxorresponde a la cantidad de pacientes que hasaslp en
hospitales publicos de todo el territorio provihciexcepto el hospital del area en
cuestion si es que lo tuviera.

v' Porcentaje de egresos fuera del arearresponde a la proporcién de pacientes que
egresaron fuera de su area de residencia. Comoeske @preciar en las area que no
poseen hospital se registra el ciento por ciento.

v' Distancias recorridas por egresos fuera del arearresponde al producto de cantidad
de pacientes que han egresado fuera de su areaidencia por la distancia recorrida
en kilometros.

v' Tiempos empleados por egresos fuera del:atearesponde al producto de cantidad
de pacientes que han egresado fuera de su areaidencia por el tiempo empleado
en recorrer la distancia que separa el punto déaadel de residencia, en minutos.

195 importante destacar que en las dieciséis areéasegue el 100% de los egresos se atienden
fuera del area no tienen hospital.
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Distancia recorridas, tiempos empleados y costetraesporte segun lugar de
procedencia de los egresos hospitalarios
idr_id Nombre Totalde  Egresos| % egreso: Distancias Tiempos
Egresos de fuera del| fuera del recorridas por| empleados pot
area area area egresos fuera| egresos fuera
del area del area

1{Puerto Bermejo 7267.24 1132.29

2|General Vedia 341 113 33.14 1442.37 983.14

3|La Leonesa 986| 229 23.23 2418.93 1503.27

4|Las Palmas 348 348 100.0¢ 1218.4] 970.99

5|lIsla del Cerrito 51 51 100.04 395.7( 306.85

6[Colonia Benitez 173 173 100.0¢ 581.39 298.67

7|Margarita Belén 228 215 94.30 978.9( 543.79

8|Capital 14444 51 0.35 1228.04 728.73

9[Colonia Baranda 83 19 22.89 128.07 92.45
10|Basail 289 155 53.63 1696.19 863.44
11|Las Garcitas 486 190 39.09 2620.1¢ 2683.24
12|Colonias Unidas 821 99 12.06 1080.61 999.34
13|Capitan Solari 259 55 21.24 678.36 549.64
14|Colonia Elisa 452 127 28.10 1516.19 918.61
15|La Verde 502 63 12.55 567.04 284.90¢
16|Lapachito 41 41 100.04 304.67 173.99
17|La Escondida 1048 115 10.97 1221.23 601.19
18(Makallé 633 152 24.0% 1137.84 549.14
19|Puerto Tirol 436 251 57.57 517.99 280.53
20|Cote-Lai 118 58 49.15 581.56 520.19
21|Charadai 243 91 37.45 1656.19 1511.14
22|Taco Pozo 649 125 19.26 7809.54 3910.17%
23|Los Frentones 885 291 32.88 6390.93 3215.08
241Pampa del Infierno 1039 447 43.02 7978.54 4099.6
25|Ccién del Bermejo 1017 310 30.48 3716.92 1846.79
26|Avia Terai 712 371 52.11 2868.61 1475.1(
27|Napenai 278 278 100.04 1603.0¢ 804.64
28|Campo Largo 1870 591 31.6d 6562.21 3727.6(
29|Pcia R.Saenz Pefia 7433 324 4.36 9507.66 4821.14
30|El Palmar 353 313 88.67 3554.83 2688.53
31| Quitilipi 2880 740 25.69 5357.04 2787.84
32|Cnia Aborigen 453 453 100.04 4528.61 3859.14
33|Machagai 2137 932, 43.61 8818.56 4856.6]
34|Pcia de La Plaza 1314 352 26.87 4815.04 2484 .44
35|La Tigra 369 369 100.0¢ 2729.61 1366.24
36|La Clotilde 282 282 100.04 2338.26 1155.64
37|San Bernardo 918 260 28.32 3957.04 2099.44
38| Villa Berthet 1387 595 43.05 8318.97 5539.84
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idr_id Nombre Total de | Egresos % egreso: Distancias Tiempos
Egresos de fuera del fuera del recorridas por empleados por
area area area egresos fuera egresos fuera

del area del area
Samuhu 1593.84 1438.23
40|Villa Angela 4192 541 12.91 12617.3] 7544.73
41(Cnel Du Graty 881 534 60.61 4553.72 2571.8]
42|Santa Sylvina 1067 504 47.24 7656.55 4407.04
43|Chorotis 94 94 100.0d 1298.94 960.29
44|Pampa Del Indio 1930 626 32.44 14000.3 9308.2¢
45|Pcia. Roca 792 245 30.93 3984.74 2586.93
46|Laguna Limpia 309 110 35.6( 1223.8( 1312.33
47|L. G. San Martin 3983 512 12.85 11144.71 6916.04
48|Ciervo Petiso 79 79 100.0d 669.27 683.39
49|Pampa Almirén 190 190 100.0d 1631.84 1233.59
50|S. Rio De Oro 69 69 100.0d 829.871 710.37
51|La Eduvigis 37 37 100.0d 363.471 231.49
52|Corzuela 1275 389 30.51 3339.01 2154.99
53|Las Brefias 2049 414 20.2(¢ 8325.64 5108.66
54{Charata 24217 600 24.72 8731.41 5571.54
55|General Pinedo 1592 463 29.09 7543.03 4969.14
56(Gancedo 275 275 100.0d 4422.64 2527.43
57|Hermoso Campo 649 223 34.34 4372.07% 3072.0(
58|El Sauzalito 1031 116 11.25 8113.9( 8018.82
59|El Sauzal 132 132 100.0d 3113.04 3661.24
60|Ccia Frias 141 76 53.90 3931.64 4474.24
61|/Nueva Pompeya 327 235 71.87 8615.54 9303.53
62|F. Esperanza 128 85 66.41 2910.59 3233.34
63|El Espinillo 597 251 42.04 4858.64 4491.11
64]V. Rio Bermejito 627 296 47.21 4410.73 3281.14
65|Miraflores 1388 465 33.50 7455.64 6997.4]
66[|Juan J. Castelli 2953 601 20.3§ 15448.6] 9120.54
67|Tres Isletas 3958 705 17.81 9716.93 5149.64

Tabla 15

Luego de las dieciséis areas que no poseen hespitabtivo por el cual el 100%
de los egresos se producen fuera del area, siguenp®rtancia Margarita Belén (94,3%
fuera del area), cuyo destino principal es la @GapEl Palmar (88,67%) se dirigen a
Quitilipi; Nueva Pompeya y Fuerte Esperanza (71,87%6,41% respectivamente) con
destino a Juan José Castelli y Coronel Du Graty6(®®) desde donde se dirigen a Villa
Angela, en todos los casos, como es obvio, de uip&aiento de menor complejidad se

desplazan a otro de mayor jerarquia.

También como era de esperar el area Capital queenena los hospitales de
mayor complejidad de la provincia y con la mayantickad de servicios es el que registra

la menor cantidad de egresos fuera del area aper85%.
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En una primera aproximacion a la caracterizacion late areas podriamos
manifestar que cuanto menor es el porcentaje dariosugque egresan fuera de su area de
residencia, menor es el desplazamiento o la mauwiliglpor lo tanto menores los costos -
tanto de tiempo como econdmicos-, entonces mejoacbén estarian atravesando los
usuarios de esa area. Asi podemos decir que ladrdas con menores egresos fuera del
area son Capital y Presidencia Roque Séenz PeBa y04,36%, respectivamente-, en
ambos casos, recordemos se cuenta con hospitalesxiema complejidad -VIII en el
primer caso y VI en el segundo-. En el otro extrdamareas en las que el 100% de los
egresos se registran fuera del area de residemilas que se encuentran en condiciones
mas desfavorables.

En este Ultimo epigrafe ademas de resaltar la damhtide personas que
efectivamente se movilizaron en el afio 2000 desddugjares de residencia para recibir
atencién en establecimientos fuera de su area,heatculado la distancia y el tiempo que
efectivamente corresponde a estos desplazamiento.

En el mapa 77 se han representaddistsincias totalesen kilometros-recorridas
por los pacientes que se han tenido que desplatamesultado aqui involucra dos
elementos, la cantidad de usuarios movilizadosdidencia recorrida. Llama la atencion
gue areas que poseen hospitales de complejidadlV] gomo Presidencia Roque Saenz
Pefia, Juan José Castelli, Villa Angela y General€artin registren valores elevados, no
podemos en este caso aventurarnos a dar los malvesta circunstancia. Igualmente se
advierte una diferenciacion oriente-occidente, ¢aino hemos sefialado en varias
oportunidades.

En el caso ddiempo totalempleado por los pacientes que se deben trasladas,
situacién se repite (mapa 78), con registros mésadbs en el oeste y centro de la
provincia, advirtiéndose la misma circunstanciadada en el parrafo anterior.

Lo precedente arroja como sintesis la clasificad@étas areas que se encuentran
en disimiles situaciones en relacion a la movilidadlos pacientes (mapa 4.79). Hemos
analizado de forma conjunta la proporcion de paegeirasladados, el total de distancia
recorrida y el total de tiempo empleado, siempre Ips pacientes que se tienen que
movilizar. Asi encontramos doce areas, preferemémnen el oriente a las cuales se
afiaden Presidencia Roque Saenz Pefia y Villa Angaka,presentan caracteristicas de
muy baja movilidaden estos casos o bien el porcentaje de paciemtetizados es bajo -
menos del 30%- o bien cumplen las siguientes camis: menos de 2000 kildmetros de
distancia total recorrida por los egresos y mem3@D minutos. En oposicion dieciocho
areas han sido calificadas bajo el rétulondey alta movilidadya que el 80% de los
pacientes se movilizan o bien los usuarios recamés de 10000 kildmetros de distancia
total e invierten mas de 7500 minutos en traslada®s a este grupo le adicionamos la
categoria delta movilidad entonces podemos advertir que treinta y cuatasaresto es
el 50% del territorio provincial, presentan sitwas de elevada movilidad de pacientes
por cuestiones de salud, hecho que atenta de meorsilerable contra el estado sanitario
de la poblacion del Chaco.
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V.-¢.Y CUALES SON LAS AREAS CON MAYORES
PROBLEMAS Y NECESIDADES SANITARIOS
(APLICACION DEL MODELO DE UTILIDAD
MULTIATRIBUTO -MAUT)

lo largo de este trabajo hemos intentado mostrgredil demografico, el perfil

epidemiolégico, la relacion entre dotacion de regsrsanitarios y demanda que los
emplea y la utilizacion de los servicios hospitalgrtodo ello se ha mostrado a través de
indicadores, es decir, medidas que intentan mostreomportamiento de estas variables.
En esta ultima parte intentaremos fusionar todwsésdicadores para alcanzar una nueva
medida que nos revele el orden de prioridad déileas programaéticas en cuanto a sus
necesidades y problemas sanitarios. Aplicaremos @dio un Modelo de Utilidad
Multiatributo o MAUT.

Los modelos multiatributo o modelos de utilidad muttlaito (MAUT), forman
parte del amplio abanicde métodos de evaluacién y decision multicrit&fio Son
especialmente utilizados para tomar decisionedefranproblemas que cobijan aspectos
intangibles a evaluar y pueden ser definidos conuelos que estan disefiados para
obtener la utilidad de alternativas a través de dtgbutos valiosos, que deben ser
evaluados como componentes de los criterios (HERDIBR| JOSEet al, 2002:6). Para
cada atributo se determina la correspondiente dunde utilidad (parcial), y luego se
agregan en una funcién de utilidad multiatributofalena aditiva o multiplicativi®, que
se puede expresar del siguiente modo:

Pts =2 pG * (2 paci * vac)

Donde:
* el subindice representa el criterio
* el subindice el atributo,
por lo tanto
* pgG sera el puntaje asignado al criterio i,
* p3ac sera el puntaje asignado al atributo j del catéeri
* vag corresponderd al valor asignado al atributo jcdiério i, y
* Pts serd el valor total o puntuacion alcanzaddgweariable en estudio.

107 Estos métodos comprenden una serie de particatiidentre las que se destacan "la seleccién
entre un conjunto de alternativas factibles, lanoigacion con varias funciones objetivo simultaneas
un agente decisor y procedimientos de evaluacidinrrales y consistentes” (MARTINEZ, E., 1998
cit. por AVILA MOGOLLON, R., 2000:3). Sus principiose derivan de la Teoria de Matrices,
Teoria de Grafos, Teoria de las Organizacionesridate la Medida, Teoria de las Decisiones
Colectivas, Investigacion de Operaciones y de Ecdémobos principales métodos de evaluacion y
decision multicriterio discretos son: la Ponderacidneal (Scoring), la Utilidad Multiatributo
(MAUT) vy las Relaciones de Superacion y Analisisadguico (AHP- The Analytic Hierarchy
Process-Proceso Analitico Jerarquico) (AVILA MOGG@N, R., 2000:4).

198 E| rigor y rigidez de los supuestos teéricos dee emétodo requiere un elevado nivel de
informacién del agente decisor para la construcai@n funciones de utlidad multiatributo
(MARTINEZ, E., 1998, cit. por AVILA MOGOLLON, R., 20m5).
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El principal objetivo de estos modelos de utilidadltiatributo es auxiliar a los
centros decisores a describir, evaluar, ordeneargaizar, seleccionar o rechazar objetos
en base a una evaluacion (expresada por puntuaciordores o intensidades de
preferencia) de acuerdo con varios criterios (CONSCDE BRUIN, 1989:1201, cit. por
BARREDO CANO, 1996:47). Esto admite que se tramsé@r en herramientas que
permiten analizar y dar cuenta de complejas sibmasi de la realidad actual.

De acuerdo con los fines especificos de nuestlmjtsael modelo multiatributo
estara representado por los distintos indicadaresngs brindan informacion acerca de las
variables que han sido analizadas con anterioridadmanera particular (variables
demograficas, sanitarias o epidemioldgicas, de rgesusanitarios, de utilizacién de
servicios y de movilidad).

1.- LA FUNCION DE UTILIDAD Y EL MODELO ADITIVO

Una peculiaridad fundamental del modelo de utilidadtiatributo es la uniformidad
que deben presentar las variables, es decir, dataplicar el puntaje o ponderacion a
cada atributo es preciso establecer una correspoieda cada uno de los valores que
asumen los indicadores con que se miden las vesiablatributos, esto significa que los
valores reales -porcentajes, indices o cualqurardimensién de medida empleada- deben
ser transformados artilidades lo que permite eliminar cualquier dificultad imeete a la
naturaleza misma de las variables.

En la préactica, lo expuesto significa tomar losoves extremos maximos y
minimos de cada indicador y hacerlos corresponaiefas respectivas utilidades, entre 0 y
100 o bien entre 0 y 1. La utilidad O es concorelarsiempre, con el valor mas
desfavorable al evento que se analiza, mientrasetjualor 100 6 1, segun la escala
escogida, representard el valor mas favorable ahtev Asi los valores intermedios
asumen valores correspondientes, en una propod@iécta, entre la utilidad minima y la
utilidad méxima. La expresion empleada para lssfammacion de los valores reales de los
indicadores a utilidades ha sido la siguiétite

ut=1~* 1- Xain - Xj
Xmin - Xm

Ut= la utilidad del indicador

Siendo:

Xmin = €l valor minimo del conjunto de observaciones
Xmax= €l valor maximo del conjunto de observaciones

X = el valor del indicador cuya utilidad se desetenér

199 Hemos optado por la escala comprendida entre 8 p4 efectos de evitar valores muy elevados.
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En busca de la concrecion de nuestros objetivogcésms, adaptamos lo
apuntado en la féormula anterior. Asi, en nuestabajo, el mayor registro de utilidad -
valor 1- se correspondera siempre con la situaniés desfavorable, de este modo los
conjuntos de poblacion con necesidades mas sigifis desde la perspectiva sanitaria,
obtendran una puntuacion final mas elevada que ipgrmasignar un mayor peso a los
colectivos que, por sus necesidades, asi lo requier

Lo apuntado determina que la expresion sefaladai@mhente se reformule del
siguiente modo:

ut=1* | 1 Xoax = X

Xmax - xmi

En la tabla siguiente se puede apreciar un ejedwgllprocedimiento seguido para
obtener la utilidad del indicador que expresa ftidad de médicos en hospitales publicos
por cada 10.000 usuarios potenciales. Asi la apioade la expresion anterior genera los
siguientes valores:

Ejemplo de procedimiento para trasformar valored delicador en utilidad

Idr_id Nombres Médicos x 10.000 Utilidad del
usuarios indicador
1|Puerto Bermejo 8.91 0.33
2|Gral. Vedia 5.50 0.59
3|La Leonesa 5.21 0.61
4|Las Palmas 0.00 1.00
5|Isla del Cerrito 0.00 1.00
6|Colonia Benitez 0.00 1.00
7|Margarita Belén 0.00 1.00
8|Capital 13.28 0.00
9|Colonia Baranda 5.27 0.60
10|Basail 0.00 1.00
11|Las Garcitas 5.49 0.59
12|Colonias Unidas 6.18 0.53
13|Capitan Solari 0.00 1.00
14|Colonia Elisa 4.58 0.66
15/La Verde 6.24 0.53
16|Lapachito 0.00 1.00
17|La Escondida 5.00 0.62
18 Makallé 5.73 0.57
19|Puerto Tirol 2.93 0.78
20/ Cote-Lai 0.00 1.00
21|Charadai 4.85 0.63
22|Taco Pozo 1.53 0.89
23|Los Frentones 6.66 0.50
24|Pampa del Infierno 4.95 0.63
25/Ccién del Bermejo 2.12 0.84
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Nombres Médicos x 10.000 Utilidad del
usuarios indicador
26|Avia Terai 0.95 0.93
27|Napenay 0.00 1.00
28/ Campo Largo 3.11 0.77
29|Pcia. R. Saenz Pefa 13.01 0.02
30|El Palmar 0.00 1.00
31| Quitilipi 8.89 0.33
32|Colonia Aborigen 0.00 1.00
33|Machagai 241 0.82
34|Pcia. Plaza 3.89 0.71
35|La Tigra 0.00 1.00
36|La Clotilde 0.00 1.00
37|San Bernardo 1.70 0.87
38| Villa Berthet 2.00 0.85
39/Samuhu 0.00 1.00
40| Villa Angela 9.90 0.25
41|Coronel Du Graty 1.54 0.88
42|Santa Sylvina 1.80 0.86
43|Chorotis 0.00 1.00
44|Pampa del Indio 2.18 0.84
45|Pcia. Roca 4.20 0.68
46|Laguna Limpia 3.68 0.72
47|Gral. San Martin 5.25 0.60
48| Ciervo Petiso 0.00 1.00
49/Pampa Almirén 0.00 1.00
50|Selvas del Rio de Oro 0.00 1.00
51|La Eduvigis 0.00 1.00
52|Corzuela 5.76 0.57
53|Las Brefas 5.56 0.58
54|Charata 3.33 0.75
55|Gral. Pinedo 6.51 0.51
56/Gancedo 0.00 1.00
57|Hermoso Campo 2.38 0.82
58|El Sauzalito 5.25 0.60
59|El Sauzal 0.00 1.00
60|Ccia. Frias 0.00 1.00
61/Nueva Pompeya 8.52 0.36
62|Fuerte Esperanza 0.00 1.00
63|El Espinillo 0.00 1.00
64|Villa Rio Bermejito 0.00 1.00
65|Miraflores 0.00 1.00
66|Juan José Castelli 5.17 0.61
67|Tres Isletas 1.75 0.87

Tabla 16
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La menor utilidad -0- se registra en el area Chfifa8), dado que alli la cantidad
de médicos por cada 10.000 usuarios es de 13,28ay@r de la serie de observaciones,
mientras que todas aquellas areas que no posepitaless pablicos, lo que implica la no-
disponibilidad de médicos hospitalarios y registrator 0 en el indicador analizado,
presentan, consecuentemente, utilidad 1, estoreeiagn 26 areas programaticas. De este
modo la adiciéon de registros de utilidad elevadnsea, la agregacion de situaciones
desfavorables, permitira alcanzar un factor de paawién mayor.

Una vez lograda la utilidad para cada uno de lascadores -atributos- que
conforman los conjuntos de variables es precisoapl modelo aditivo ya indicado, para
ello es preciso efectuar el producto de las utléda obtenidas por la ponderacién
particular que recibe cada indicador, el cual sspnde de la ponderacidn general que
corresponde al grupo de variables. Recién entseebtiene la puntuacién final de cada
area programatica. En el apartado siguiente seranada composicion final del modelo
multiatributo disefiado y las ponderaciones tantoeggdes como particulares de cada una
de las variables e indicadores, respectivamentefarman parte de él.

2.- LOS COMPONENTES DEL MAUT EN SALUD

ara tratar la complejidad y diversidad de varialiésrvinientes en el estado de salud

de la poblacién en un espacio determinado, es noayeniente el empleo de un
modelo matematico multiatributo (Multiatributive iel) que permite valorar y evaluar de
una manera altamente "objetiva" la situacion defitteio estudiado (SANTANA y
MARTINS, 2001: 12).

Trasladando los conceptos que han sido definidad parrafo anterior a nuestro
estudio en particular diremos que nuestra finalidadconsiste en tomar una decision o
seleccionar una alternativa sino que pretendemalsi&y ordenar y jerarquizar a cada una
de las 67 areas programaticas que se ven caradasipor las variables e indicadores -
atributos- que hemos descrito en los capitulogiants.

En 1994, Vaz, Simdes, Costa y Santana, presentarosiguiente modelo
multiatributo de evaluacién del estado de saluthgmblacion:

Variables Indicadores Ponderaciéon| Puntuacié
final 1
SANITARIAS 2.65
Mortalidad 1.85

Tasa de mortalidad perinatal 0}50

Tasa de mortalidad neonatal 0.25

Tasa de mortalidad infantil 0.40

Tasa de mortalidad de 1 - 4 afios .35

Tasa de mortalidad por causas 0.35

10 En nuestro trabajo no se trabaja con el concepttzriterio” ya que segin la definicién vista al
inicio del presente capitulo, un criterio implicaaucierta dosis de preferencia por parte del deciso
Por otro lado tampoco se generan alternativas ®tdsecuales hay que escoger, aqui consideramos
que cada area sanitaria es una alternativa y etiebjfinal es la jerarquizacion de las mismas.
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Variables Indicadores Ponderacion| Puntuacior
final
Otros 0.80
Partos sin asistencia 0.25
Incidencia de la tuberculosis 0.125
Incidencia de enfermedades de notificacion 0.25
obligatoria
Cobertura sanitaria 0.175§
DEMOGRAFICAS 1.4Q
Tasa de mortalidad general 050
Tasa de fecundidad 0.05
Poblacion de mas de 65 afios .50
Poblacion de menos de 15 afios D.25
Relacion Hombres/Mujeres 0.10
OFERTA DE CUIDADOS 2.09
Recursos humanos en salud 0.7
Médicos especialistas por habitante D.17
Clinicos generales por habitante Q.30
Médicos de salud publica por habitante D.16
Enfermeros por habitantes 0.12
Camas hospitalarias y de centros de salud publica 0.3
Camas hospitalarias por habitante D.20
Camas de centros de salud publica por habitante 0.15
Otros servicios en salud 0.25
Farmacias 0.15
Laboratorios de analisis y clinicas privadas D.05
Equipamientos privados de radiologia (.05
Accesibilidad geogréfica de los servicios 0.65
Accesibilidad a los centros de salud publica 0.40
Accesibilidad a los hospitales 0{15
Accesibilidad a otros centros de salud D.10
Inversion en salud por habitante .05
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 2.2Q
Cuidados de la salud primaria 1.32
Consultas por habitante 0.60
Salud materna 0.10
Salud infantil 0.10
Salud escolar 0.075§
Planificaciéon familiar 0.075
Atencion en Servicios de Atencién 0.20
Primaria/habitante
Enfermos egresados de internacion por habitanfe  750.0
Dias de internacioén por habitante 0.p95
Cuidados hospitalarios 0.51
Consultas por habitante 0.18
Urgencias por habitante 0.10
Enfermos egresados de internacion por habitante 0/ 0.1
Dias de internacion por habitante Q.13
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Gastos y consumos 0.37
Cantidad de medicamentos por habitante 0.04
Medios complementarios de diagnéstico y 0.03
terapéutica por hab.
Gasto publico por habitante 030
SOCIALES 0.90
Escolaridad 0.35
Tasa de escolaridad 0.15
Poblacién con mas de 4 afios de escolaridad 0.20
Infraestructuras 0.55
Viviendas con agua 0.35
Viviendas con electricidad 0.18
Teléfonos por habitante 0.02
ECONOMICOS 0.80
Poblacién en el sector secundario 0J075
Poblacion en el sector primario 0.025
Tasa de desempleo 0.20
Rendimiento (indice de poder de compra regiongl)  0]/0.5
10.00

Cuadro 9

Segun palabras de los propios autores este modelarri6 dos momentos
principales. El primero fue destinado a la selatcié variables que tienen mayor impacto
en la salud y que son relevados de forma sistemptc las autoridades competentes. En
el segundo momento fue realizada la ponderacidasdeariables o conjunto de variables,
para lo cual fue preciso recurrir a una amalgampetlitos o expertos en varias areas de la
salud, motivo por el cual se convirti6 en el mormemias importante del proceso (VAZ,
A., et al, 1994:32).

El modelo Vaz esta constituido por 51 variabledrithisidas en seis conjuntos o
familias de variables: sanitarias, demograficasrtafde servicios sanitarios, utilizaciéon de
servicios sanitarios, sociales y econdmicas. E@ estdelo los atributos sanitarios de la
poblacién son los que cobran mayor importancia y& gu puntuacion final -o
ponderacién- asciende a 2,65 puntos sobre 10 pssiér Cuadro 9); en segundo lugar se
ubican las variables de utilizacion de serviciasitaaios, 2,20 puntos; luego los atributos
de oferta de servicios sanitarios, 2,05; las vémbemograficas ocupan el cuarto lugar
con un valor de 1,40 puntos y, en quinta y sexticgm, se encuentran las variables
sociales y economicas, con muy poca diferenciaeeambas, 0,90 y 0,80 puntos
respectivamente.

El objetivo que perseguimos en esta parte del jwmaba el de ponderar la
poblacion que emplea los servicios sanitarios dera@o con sus problemas y necesidades
a los efectos de definir localizaciones o6ptimas ta-localizaciones y las nuevas
localizaciones del modo mas veraz posible; en sstatido el modelo presentado
precedentemente nos sera de mucho provecho yaldgoaber sido empleado y evaluada
su utilidad oportunamenlte, permitira transferir determinados aspectos queeha la
ponderacién de algunas variables.

111 Este modelo permitié evaluar el estado de saluthdmblacién de las Regiones de Tras-os-
Montes y alto-Douro, en Portugal, posteriormentetraasformé en el modelo empleado por el
Observatorio Regional de Salud del mencionado pais.
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En el modelo que desarrollamos en este trabajdilean 24 indicadores, sin
embargo como algunos de ellos son complejos, es decgen, a su vez, de la
combinacion de varios indicadores podemos decir guda realidad, se han empleado 38
indicadores \id infra). Por otro lado -recordemos- la disponibilidadidi®rmacion, no
s6lo es menor sino que, a su vez, no goza de @vamlento sistematico por las
autoridades sanitarias. El mayor peso recae evat@bles epidemioldgicas o sanitarias -
3,25 puntos- (ver cuadro 10), ya que consideramesig los indicadores que forman parte
de ellas surgen las necesidades sanitarias maatesgde la poblacion, debido a que
constituyen los denominadowdicadores de output o de salida o resultatboun sistema
sanitario; en segunda instancia hemos a las vasath utilizaciéon -aunque con pocos
indicadores- suman una puntuacion final de 2,8Qekaer lugar con un puntaje de 2,35 se
encuentran las variables de recursos sanitaridgiaymente las demograficas con 1,60
puntos. Considerando todos estos aspectos el mgdakrado se compone del siguiente
modo:

Variables Indicadores Ponderacion Puntuaciop
final
EPIDEMIOLOGICAS 3.25
nivel de mortalidad por edad 1.20
nivel de mortalidad por causag 1.05
nivel de morbilidad por causas 1.00
DEMOGRAFICAS 1.60
indice de masculinidad 0.30
indice de jovenes 0.50
indice de mayores 0.80
DE RECURSOS SANITARIOS 2.35
Cocientes Simples 0.95
médicos 0.45
enfermeros 0.20
camas 0.30
Cocientes de Localizacion 1.40
médicos 0.725
enfermeros 0.250
camas 0.425
DE UTILIZACION DE SERVICIOS 2.80
tasa de consultas 0.98
tasa de hospitalizacion 0.60
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Variables Indicadores Ponderacién Puntuacioh
final
nivel de movilidad 1.22
geografica 0.52
temporal 0.70
10.00
Cuadro 10

2.1.- Variables Epidemioldgicas

Las variables epidemioldgicas forman un conjuntetrdedel cual se encuentran
la mortalidad y la morbilidadup.supra capitulo segundo). La mortalidad ha sido
analizada en su diferenciacién por grupos de edqaaf gausas, mientras que la morbilidad
fue examinada sélo por causas. Segun algunos autonsultados estas variables se hallan
influenciadas por las condiciones de acceso del#apién a los servicios de salud y por
las caracteristicas individuales del colectivo disitio (SANTANA, PAULA, 2001:14).

Para analizar lanortalidad por grupos de edaske analizaron las tasas que se
registraron en el afilo 2000 en los siguientes grupesos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4
afios, de 5 a 14 afos, de 15 a 49 afios y de 50 yaitess Estos seis conjuntos se
ponderaron de acuerdo con su incidencia en el meeimortalidad general. Asi del
producto entre la tasa de mortalidad de cada grd@@onderacion correspondiente surgio
un valor para cada area programatica. Posterioermntealizé la denominada sumatoria
lineal ponderada de los seis grupos involucradoa phtener un registro finali§.supra
capitulo segundo, apartado 3.1). De lo expuesttedace quel nivel de mortalidad por
edad surge de la agregacién de las caracteristicaspgggentan seis indicadores mas
especificos.

En el caso de lanortalidad por causasel procedimiento fue semejante al
sefialado en el apartado anterior, sélo que ladathbe causas registradas en el afio 2000,
se han agregado esta vez, en diez grupos -de actmmda Clasificacion Internacional de
las Enfermedades, CIE-10-, las que se ponderaroacderdo con su posibilidad de
prevencion o vulnerabilidad frente a la accion tsai@. Nuevamente con los productos
resultantes entre la tasa registrada y la ponderacorrespondiente en cada grupo se
obtuvo un modelo aditivo para cada arap.gupra capitulo segundo, apartado 3.2). El
valor generado constituye aivel de mortalidad por causague consta en el modelo
desarrollado con antelacion.

El altimo indicador que forma parte de las varialdpidemioldgicas es Bivel de
morbilidad por causas Aqui, recordemos, hemos trabajado con doce cadsas
enfermedades agrupadas de acuerdo con la Clagificamternacional de las
Enfermedades -CIE-10-, ponderandolas con iguadrasitque el apuntado en el parrafo
anterior y obteniendo un valor para cada area.

De lo expuesto se deduce que el conjunto de vesabpidemiolégicas esta
integrado por veintiocho indicadores que permitenalgin modo "medir" el estado
sanitario de la poblacion, agregados en tres ctogugue definen los niveles sefialados
(ver cuadro 10). Los valores de los tres indicasldueron transformados en utilidades
segun los siguientes valores extremos:
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Valores extremos de las variables epidemioldgicas yorrespondiente utilidad

Indicador Le corresponde una utilidad de
Nivel de mortalidad por edad
Valor mayor 18.75 1.00
Valor menor 0.0 0.00
Nivel de mortalidad por causas
Valor mayor 13.18 1.00
Valor menor 0.00 0.00
Nivel de morbilidad por causas
Valor mayor 8.98 1.00
Valor menor 3.24 0.00
Tabla 17

En lo que respecta a la ponderacién hemos otorgaamr peso al nivel de
mortalidad por edad -1,20 punto-, porque entendemes ésta constituye un factor
diferencial mas importante que las causas, a ciwg le estipulamos una ponderacion de
1,05. En dltima instancia hemos dispuesto al ndeslmorbilidad por causas -1,00-; la
sumatoria da como resultado la puntuacién findadevariables sanitarias -3,25.

Valores extremos de las variables epidemiolégicasi xorrespondiente utilidad,
ponderacion y producto final

Indicador Le corresponde | Ponderacién | Producto entre la
una utilidad de otorgada utilidad y la
al indicador ponderacién
Nivel de mortalidad
por edad
Valor mayor 18.75 1.00 1.20 1.20
Valor menor 0.0( 0.00 1.20 0.00
Nivel de mortalidad
por causas
Valor mayor 13.18 1.00 1.05 1.05
Valor menor 0.0( 0.00 1.05 0.00
Nivel de morbilidad
por causas
Valor mayor 8.98 1.00 1.00 1.00
Valor menor 3.24 0.00 1.00 0.00

Tabla 18

De la sumatoria del producto entre la utilidad tueorresponde al indicador y la
ponderacion otorgada al mismo de todas las vasqidea cada area surge el puntaje final
gue caracterizara a cada area.
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2.2.- Variables Demograficas

Las variables demogréficas que han sido seleccasnpara integrar el modelo de

utilidad multiatributo son la composiciéon por edadtravés deindice de joveney el
indice de personas mayong$a composicion por sexo mediamiendice de masculinidad
Estos indicadores -que han sido abordados con ndstaile en el capitulo segundo-
condicionan muchos de los resultados en salud.aBaet al. (SANTANA, P. et al,
2001:15) expresan que en areas con poblacion em&jexiste una probabilidad mayor
de verificar altas tasas de mortalidad y morbilidad general, las personas mayores -con
mas registro de enfermedades- y los nifios, tier@nmacesidades de cuidados de la salud,
por ello se constituyen en los grupos mas vulnesbliando ocurren inequidades en este
sector, en otras palabras, la falta de acceso selogcios sanitarios tiene consecuencias
mas graves en estos grupos de edad. En cuantoetatidn entre hombres y mujeres,
algunos trabajos han revelado que el sexo femartiliva en mayor medida los servicios
sanitarios, revelandose esta situacion con maygmuéncia en las ciudades que en las
areas rurales. Por otro lado esta situacién séobareado tanto para consultas externas de
caracter convencional como para consultas de rferaranas especializadef{ Santana,
P., 1994:26). Atendiendo a esta postura muy gdmadal entre los trabajos que se han
consultado y a la alta natalidad que presenta mutstitorio hemos otorgado a las areas
con mayor presencia femenina una utilidad mayoraglass que registran mayor indice de
masculinidad.

En este caso, se trata de tres indicadores sinipllise de masculinidad, indice
de jovenes e indice de personas mayarada uno de ellos adquiere un valor de acuerdo
con su formulacion aritmética -expuesta oportundeierPosteriormente se aplica la
funcién que permite transformar el valor del indieaen utilidad p.suprg, en este caso
se ha asignado a los mayores registros de lostdie jovenes y de personas mayores, la
utiidad maxima, esto significa que consideramose quoblaciones con elevadas
proporciones de aquellos colectivos presentan cidnas mas desfavorables a las
condiciones sanitarias. En el caso del indice dsecualimidad hemos asumido que los
mayores registros se corresponderan con la miniitidad, ya que como apuntamos en el
parrafo anterior la mayor utilizacién y necesidadservicios recae en el sexo femenino.
Asi las areas con mayor presencia de hombres temnha utilidad menor. En el caso de
los indices de jovenes y de personas mayores taspamdencia es analoga, los mayores
registros indican mayor utilidad. Aqui la elecciée fundamenta en que la mayor
proporcién de nifios y jévenes (grupo de menoredslSeafios) y de adultos, adultos
mayores y ancianos (grupo de mayores de 50 afio)regsponden con situaciones de
mayor morbilidad y patologias propias de la edagl dptermina situaciones sanitarias mas
desfavorables, motivo por el cual asignamos lé&datl mayor.

El procedimiento seguido para obtener la utilidagl puntaje final es analogo al
presentado para el caso de las variables epidegiiaken el apartado precedente, por ello
no se repetiran los pasos ya sefalados.
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2.3.- Variables de Recursos Sanitarios

La dotacion de recursos sanitarios que caractatigerritorio en estudio ha sido
abordada en el capitulo tercero. Alli hemos comadite oportuno trabajar carocientes
simplesy cocientes de localizacidos primeros -recordemos- relacionan la dotacién
recursos materiales -camas- y humanos -médicofeyneeros- en hospitales publicos con
la poblacién sin cobertura médica que hace usdlale eor conjuntos de 1.000 o 10.000
usuarios potenciales. Los segundos, en cambiotizgmes una medida de desequilibrio en
cuanto a la dotacién, ya que relacionan la proparde recursos de cada area con la
proporcion de poblacion de cada area, generandesenadida que expresa la existencia -
0 no- del equilibrio entre la oferta y demandaeat®irsos sanitarios.

En esta oportunidad se produjeron seis indicadtres,cocientes simples y tres
cocientes de localizacion, empleando los médicesfgrmeros, en el caso de los recursos
humanos y las camas para internacién con que cuéogahospitales publicos, en el caso
de los recursos materiales. Al igual que en lossasecedentes los registros obtenidos en
cada area programatica se transformaron en utdglggbosteriormente se ponderaron.

Nuevamente se obviara aqui el procedimiento espegéra alcanzar la utilidad
y el puntaje final ya que el mismo es semejanieditado en el precedente apartado 2.1

2.4.- Variables de Utilizacion de Servicios

Las variables de utilizacion conforman un conjumfioe se encuentra muy
condicionado por la estructura de la poblaciorjezsr, las caracteristicas de edad y sexo
del grupo de potenciales usuarios de equipamidmspitalarios publicos, asi como con
las patologias mas frecuentes en la poblacién. @aones de disponibilidad de
informacion hemos trabajado en este conjunto déablas con dos indicadores que
coinciden con el modelo Vaz, fasa de consultag latasa de hospitalizaciotup. supra
capitulo tercero, apartado 4) y, a diferencia debdeho citado y considerando
especificamente nuestros objetivos, incluimosiwl de movilidadde la poblacién como
un indicador de utilizacién de servicios. Estenddtiindicador es el resultado de analizar la
distancia recorrida, el tiempo empleado y los @seéeondmicos que implica el
desplazamiento de los pacientes que deben trastadasde su lugar de residencia a un
hospital en otra area, ya sea porque en su areadman con el equipamiento o bien
porque aunque posean el hospital el mismo no cuent$os servicios requeridos.

La utilidad asignada a la tasa de consultas ytasa de hospitalizacion ha sido
motivo de una situacion en la que hemos tenido demidir entre dos posibilidades
antagbnicas ya expuestas oportunamente, por unuadomayor tasa de consultas y
hospitalizaciéon podria estar en concordancia concalectivo de poblacién con alta
morbilidad y determinadas patologias que desembecanna elevada concurrencia al
hospital, en este caso a los mayores registroasdms$as en cuestion se les deberia otorgar
el maximo valor de utilidad para indicar las siioaes desfavorables del aspecto sanitario.
No obstante, por otro lado, si analizamos en urecdion diferente, los mayores registros
de tasas de consultas y hospitalizacion estanandila utilizacion de servicios, por ende,
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la existencia de servicios y la proximidad a losmos', mientras que en areas que no
cuentan con hospitales se registran muy baja @ahtié@ consultas y practicamente nulas
tasas de hospitalizacién. Entonces la preguntgess areas que no tienen hospitales
publicos las tasas en cuestion, que son muy befgén indicando que la poblacién es
sana o que al no tener equipamientos no se atiehdenopcion escogida modifica
sustancialmente la utilidad asignada a las tasagug en esta Ultima situacion las tasas
bajas revelarian las situaciones mas desfavorablesr lo tanto deberian poseer una
utilidad mayor.

La decisién de lo formulado con antelacion recaydaeasignacion de la mayor
utilidad -situacion mas desfavorable- a las areasnp cuentan con hospitales publicos, en
este sentido, entonces, se asume que una mayacifih se halla en estrecha relacion
con la existencia de servicios y eso significadiadiciones favorables.

El otro indicador involucrado en la utilizacion dervicios se relaciona con la
movilidad de los pacientes que se han internadosedistintos hospitales publicos y cuyo
desplazamiento implica distancias recorridas ieetpo de traslado. De este modo el valor
de utilidad que implica la situacion mas desfavieratene una relaciéon directa con los
mayores registros en los dos aspectos considerasldgcir, la mayor distancia y el mayor
tiempo indican una mayor utilidad, situacion memasisfactoria desde la perspectiva
sanitaria. El procedimiento para obtener la utilidael puntaje final se expuso en el
apartado 2.1.

3.-LA’INTEGRACION DEL MODELO Y LA PUNTUACION FINALDE
LAS AREAS

Una vez transformados los valores de los indicadaragilidades y definidas las
ponderaciones o pesos de los mismos sélo restaafdi formulacién expuesta en la
primera expresion aritmética indicada en la padi6a para alcanzar las puntuaciones
finales que caracterizaran y priorizar los problempaecesidades sanitarias de cada una de
las areas programaticas.

De todas maneras es preciso aclarar que la expresié emplearemos para
alcanzar las puntuaciones finales para cada aeea,sensiblemente diferente de lo ya
apuntado, debido a que no emplearemos criteriosssilamentatributos,reduciéndose la
expresion en un término, ademas, el valor del @b va ha sido transformado en
utilidad. Por lo tanto la expresion queda simpdifia en la siguiente:

Pts =2} (u * pg)

112 Muchos estudios han demostrado la fuerte asodiagite existe entre distancia y utilizacién,
incluso en este mismo aporte se ha mostrado la clEida demanda con la distancia, esta situacion
permite verificar casos de sobre-utilizacion deisars debido a la proximidad, lo que hablariaale |
situacion contraria asi en ambientes rurales dewspos de servicios la consulta y hospitalizacion n
se manifestarian debido a la no-existencia del@erw a la distancia que los separa de ellos.
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Donde
* el subindicg representa el indicador o atributo
*ut; correspondera a la utilidad determinada por edrvdél atributo o indicador
j» (esto implica la transformacion del valor absoldel indicador en utilidad) y
*pa sera el puntaje, peso o ponderacion asignadaitaditat o indicador j
*Pts sera el peso, ponderacion o puntuacion firnahdo por el atributo o
indicador en estudio.

De la aplicacion de la expresién indicada ha sorgid valor que constituye la
puntuacion final de cada area programatica. Este v@presenta una magnitud de sintesis
de los problemas y las necesidades sanitariaswmmsalenfrenta la poblacién, ya que se ha
elaborado teniendo en cuenta veinte indicadoreshgu sido transformados en utilidades,
y que dan cuenta o informan acerca de la situab#dseis conjuntos de variables. La tabla
siguiente recoge las puntuaciones finales, en atdeprioridad.

Puntuacion final de las areas programaticas
Factor de ponderaci6
IDR_ID NOMBRES final Final

65 Miraflores 6.8349006
63 El Espinillo 6.6995925
59 El Sauzal 6.3306619
30 El Palmar 6.2943812
64 Villa Rio Bermejito 6.1530581
32 Colonia Aborigen 6.1118186
66 Juan Jose Castelli 5.9984651
20 Cote-Lai 5.9415770
67 Tres Isletas 5.9256036
22 Taco Pozo 5.8604288
56 Gancedo 5.7980115
62 Fuerte Esperanza 5.7881482
10 Basail 5.7164998
44 Pampa del Indio 5.6312540
13 Capitan Solari 5.5654251
49 Pampa Almiron 5.5289138
16 Lapachito 5.5153291
7 Margarita Belén 5.5001529
48 Ciervo Petiso 5.4945392
5) Isla del Cerrito 5.4846412
33 Machagai 5.4644895
43 Chorotis 5.4343072
42 Santa Sylvina 5.4189221
41 Coronel Du Graty 5.4146792
47 Gral.San Martin 5.3914316
35 La Tigra 5.3735842
37 San Bernardo 5.3020312
36 La Clotilde 5.3017447
6 Colonia Benitez 5.2905664
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Factor de ponderacié

IDR_ID INOMBRES final Final
50 Selva Rio de Oro 5.2814465
38 Villa Berthet 5.2633271
54 Charata 5.2326731
26 Avia Terai 5.2169698
28 Campo Largo 5.1964554
39 Samuhu 5.1932011
4 Las Palmas 5.1895463
23 Los Frentones 5.1131457
27 Napenay 5.1041513
53 Las Bretas 5.0874045
55 Gral. Pinedo 5.0229128
58 El Sauzalito 5.0146199
60 Ccia. Frias 4,9975955
40 Villa Angela 4.8733928
25 Ccion. del Bermejo 4.8715832
61 Nueva Pompeya 4.8479426
19 Puerto Tirol 4.8282950
57 Hermoso Campo 4.7689184
8 Capital 4.6920318
31 Quitilipi 45832159
29 Saenz Pefa 4.5487612
45 Pcia.Roca 45302267
34 Pcia. Plaza 4.5254288
24 Pampa del Infierno 4.4581384
52 Corzuela 4.4342115
21 Charadai 4.1899396
17 La Escondida 4.1870725
46 Laguna Limpia 4.0934378
11 Las Garcitas 4.0853831
14 Colonia Elisa 4.0734886
3 La Leonesa 4.0507303
15 La Verde 3.9643108
18 Makalle 3.8804761
9 Colonia Baranda 3.8470776
51 La Eduvigis 3.7953295
1 Puerto Bermejo 3.7092117
2 General Vedia 3.6654998
12 Colonias Unidas 3.4745898

Tabla 19

En la representacion 80 se advierte, como lo heaposciado en casi todos los
indicadores o atributos cuando fueron analizadosfoema particular, que el sector
occidental del territorio estudiado es el que absev por mayores necesidades desde la
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perspectiva sanitari. Asi no sorprende que las seis areas que regis@gar puntuacion
-Miraflores, El Espinillo, El Sauzal, El Palmar,IMiRio Bermejito, y Colonia Aborigen-
sean areas que no tienen hospital publico y, eargempresentan situaciones desfavorables
en la mayoria de las variables estudiadas. En @pashallamos pequefias areas sanitarias
con condiciones menos desventajosas, entre elldenpis citar a: Colonias Unidas,
General Vedia, Puerto Bermejo, La Eduvigis, Cold@sa@anda, Makallé y La Verde, todas
ellas aparecen en la representacion con una tadalichds clara, localizadas
preferentemente hacia el oriente chaquefio.

En otro orden de analisis podemos advertir queeglamregistro correspondio a
Colonias Unidas, 3,47, mientras que ninguna dedlass sanitarias ha registrado el
maximo valor o puntuacion final posible, es detir(diez).

El procedimiento descrito fue desarrollado con lgktivo de integrar todas las
variables que hemos examinado oportunamente defpamticular. Asi, consideramos que
el resultado que hemos obtenido es el reflejo datleacion mas o menos actual y nos
permite conocer en orden prioritario cuales son destores mas criticos desde la
perspectiva sanitaria en nuestra provincia.

M3 g mapa n° 181 muestra la misma informacién codéeen el n° 80 sélo que con otro tipo de

representacion —isopletas-. Esto se ha hecho afémsos de apreciar como se distribuye en el
espacio el factor de ponderacion final sin el efelgt las divisiones de las areas sanitarias.
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A MODO DE CONCLUSION

| objetivo de nuestro trabajo ha sido el de estadsl ungerarquizacion de las areas

programaticas o sanitarias de acuerdo con sus olas y necesidades sanitary@s
que el concepto de salud comunitaria aconsejaggléeRlanificacion Sanitaria esté basada
en la deteccion de los problemas y necesidadea dehblacion. Es por ello que creemos
gue los resultados logrados permiten ayudar eante tde decisiones que se relacionen
con la Planificacién Territorial Sanitaria.

En este sentido el primer objetivo especifico araear fue el de “determinar el
perfil demografico y epidemiolégico —niveles de wibdad y mortalidad- de la poblacion
gue reside en las areas programaticas o de satidaqforman la Provincia del Chaco”,
estas cuestiones han sido desarrolladas en ladzgante del texto y, a nuestro entender,
uno de los rasgos mas destacados, fue la defind@nperfil epidemiol6gico de la
poblacién el analisis de la mortalidad y morbilidadguin causas en ambos casos y segun
edad sélo en el caso de la mortalidad), lo queppowitié reconocer las areas mas criticas
o vulnerables desde la perspectiva epidemiolégisd, luego de un examen bastante
meticuloso y de ponderar las causas y la edad sledéfunciones y las causas de
morbilidad, atendiendo a su evitabilidad, en cugsocla accion de los recursos humanos
gue posee un hospital es de suma importancia,dsielp definir los niveles de mortalidad
y de morbilidad y visualizar los sectores masawogtiy vulnerables desde el punto de vista
sanitario.

El segundo objetivo especifico apuntaba a la neéadside “especificar la
disponibilidad de recursos sanitarios —fisicos gnanos- en los hospitales de las distintas
areas programaticas en relacién con la poblaciénhqae uso de ellos”. Esta cuestion fue
abordada a través de diversos indicadores y sdéepadb a la conclusion, entre otros
aspectos, que el 56,7% de las areas presentaiit déficecursos, fisicos y humanos, en
relacion con la demanda que los requiere y que 6blB,9% de las areas presentan
condiciones satisfactorias; el resto presenta cantbs aceptables so6lo para alguno de los
recursos considerados. De este modo se ha detedbinma mayor cantidad de areas con
caracteristicas de escasez de servicios, lo gugdesamos que se encuentra en estrecha
relacion con los altos niveles de mortalidad y rimidd. En este sentido los cocientes
simples y también los coeficientes que se empleaoomo indicadores de recursos, han
reafirmado en todo momento que existen areas mgyrogstas de la asistencia sanitaria
proporcionada por hospitales publicos, areas quegue con poca cantidad de usuarios,
caen en el desinterés permanente de decisionepegoétan mejorar la situacién de sus
pobladores. Estos sectores son recurrentementeniesos, el noroeste, el extremo
suroeste y pequefios sectores en el centro y sutekterritorio. En sintesis, sélo seis
areas, de acuerdo con los indicadores empleadgmesentan problemas de insuficiencia
de recursos en ninguno de los que se han analigaddicos, enfermeros y camas),
mientras que, en el otro extremo, treinta y ocheasirregistran escasez de todos los
recursos considerados.

Otro objetivo especifico consistia en “mostrardagcteristicas de la utilizacion
de los recursos sanitarios de los hospitales m#ilicEn esta linea si bien la tasa de
hospitalizacion acompafid nuestros objetivos, ya deeella analizamos el lugar de
residencia de los ingresados y asi pudimos aventgan la determinacién del nivel de
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morbilidad de areas que no poseen hospital, norposialecir lo mismo de las tasas de
consultas de la cual no se conoce el lugar deenesial de los pacientes ambulatorios. Esta
deficiencia ha hecho un poco dificultoso establdaeverdadera relacion entre nivel de
mortalidad y morbilidad, por un lado, y mortalidadecursos y utilizacion de servicios
hospitalarios, por otro. Esto ha determinado gselte dificil explicar por qué areas que
no poseen hospital tengan muy bajas tasas de idaday morbilidad, en la realidad
consideramos que esta situacion esta explicaddaporovilidad de los pacientes ante
situaciones de emergencia sanitaria, traslado gigerdina que los registros de morbilidad
y, eventualmente, mortalidad se efectliien en et ldgacurrencia y no en el de residencia.
En este sentido deseamos manifestar la necesidamheflrar el relevamiento de la
informacion que se refiere al verdadero lugar dedemcia de los usuarios de los
hospitales publicos, ya que estamos convencidogudeen una gran proporcion de los
ingresos el lugar de residencia del usuario setregérroneamente. Consecuentemente con
esta idea creemos que la misma debe ser objetoadprofunda investigacion que ahora
mismo escapa a nuestros intereses.

“Definir el nivel de movilidad de la poblacion desl diferentes éareas
programaticas para recibir atencion sanitaria deer@o con el lugar de residencia de los
pacientes egresados de los distintos hospitalesidmotro de los objetivos especificos
gue nos hemos propuesto y que, consideramos, loshalwanzado plenamente dentro de
las limitaciones que nos impone la informacion beck. Entre las conclusiones
significativas que se desvelaron aqui hemos obderya importancia que reviste el
hospital de Presidencia Roque Saenz Pefia en taatmés del 50% de los egresos de ese
hospital corresponde a usuarios de otras areasaasi Esta caracteristica permite
aseverar no solo la sobre-utilizacion de esta la€ten sino también la necesidad de
dotarla de manera mas acorde a los requerimientesdgmandan los usuarios. Esta
particularidad se mantiene aunque con proporcianesores en la mayoria de los
hospitales de nivel de complejidad 1V, lo que daiaa una alta movilidad por parte de la
poblacion que hace uso del servicio hospitalaridlipd, para obtener tratamiento
adecuado a ciertas dolencias fuera de su aressidiemeia. En general el desplazamiento
de los usuarios tiene recorridos muy definidos sugotores determinantes son la escasez
de caminos pavimentados y el nivel de complejidadod nosocomios. En otro orden de
apreciaciones el andlisis de la movilidad juntamean la distancia recorrida y el tiempo
empleado por los pacientes hospitalizados nos pérdefinir el umbral de atraccion que
ejercen los hospitales publicos de complejidad maia este sentido, al parecer, en el
territorio que es objeto de estudio, el area driéntia mas efectiva de los hospitales
publicos estaria delimitada por una distancia maxdae 30 kilémetros y un tiempo de
acceso no mayor a los 15 minutos. Finalmente, akzérde forma puntual la cantidad de
usuarios de cada area que se han movilizado, &ie2000, para ser hospitalizados fuera
de su area de residencia, en este aspecto seghddla la conclusion que el 50% de las
areas sanitarias registran alta movilidad de stenp@les usuarios.

Una vez analizados de manera particular todos dofuotos de variables y los
indicadores que entraron en juego en el procestiadmoéstico, escogimos el Modelo de
Utilidad Multiatributo (MAUT) como procedimientorgksis que nos lleve a alcanzar una
medida o magnitud que constituya el resumen dedcteristicas de las variables en cada
una de las areas sanitarias. Luego de determinditittad de los indicadores fue necesario
establecer el peso o ponderacién de ellos denfrecagunto. Este modelo, adaptado a
nuestra realidad y a nuestra disponibilidad deriméxién, nos permitié determinar una
medida denominada "factor final" o "factor de paadén final" de cada una de las areas
programéticas o sanitarias de acuerdo con susgmalsly necesidades sanitarios y realizar
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una jerarquizacion de las mismas que se tradujdosrtipos de representaciones (mapas
80 y 81). El empleo de este procedimiento en starstituyé una tarea muy laboriosa,
sino mas bien meticulosa, no obstante la cuestié delicada en esta seccién del trabajo
estuvo representada por la toma de decisionegj@elaos vimos expuestos en ocasién de
ponderar los indicadores que forman parte del noodel

Para finalizar queremos sefialar que, como todajtrate investigacion, éste no
esta agotado, queda mucho por estudiar y algumoastegue originalmente habian sido
tenidos en cuenta para desarrollar han quedadd @méno ya que las limitaciones que
nos imponen las fuentes de informaciéon son, a yeugserosas, No obstante, creemos
haber logrado resultados positivos. Esperamos gte teabajo pueda ser el inicio de
muchos otros que profundicen el estudio de la tem&n nuestro territorio en pro de la
toma de decisiones de acuerdo con la realidad agiéona vivir.
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