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PRODUCCION
HOSPITALARIA Y LEY DE
CUIDADOS INVERSOS EN
ArceNTNA T

Hospital production and
inverse care law in Argentina

Resumen

Este trabajo estudia la produccién de consultas e
internaciones en los hospitales publicos de Argentina. Es un
estudio de alcance descriptivo y correlacional. Utiliza datos
oficiales que se analizan mediante técnicas estadisticas
multivariantes y sugiere tres hechos relacionados. Primero que
la atencién médica no es territorialmente homogénea. Segundo
destaca la importancia del ingreso geogréafico por capita para
el consumo de consultas y de la pirdmide etarea poblacional en
la internacién. Tercero corrobora la hipétesis de que quienes
mas necesidades tienen consumen menos atencién médica.
Confirma asi que en el pais impera la ley de cuidados inversos.

Palabras claves: produccion hospitalaria. Cuidados inversos

Abstract

This paper studies the production of outpatient and inpatient
care in public hospitals in Argentina. This is a descriptive and
correlational study that uses official data analyzed through
multivariated statistical techniques and suggests three related
facts. First, health care is not geographically homogeneous.
Second, geographic per capita income per capita is important
for outpatient care and age population pyramid in inpatient
care. Third, the hypothesis stating that individuals with greater



needs use less health care is confirmed. Thus, the inverse health care law rules in Argentina.
Key words: hospital production, inverse care

Introduccion

En este trabajo se explora la produccién de los servicios de atencién médica pablicos, medidos
en consultas y egresos, para determinar si su distribucién presenta caracteristicas similares en
todas las Provincias. El interés en esta cuestion surge durante una visita reciente a Tierra del
Fuego, donde se escuchd de profesionales médicos en forma recurrente, la hipdtesis de que en esa
Provincia, en términos de servicios de atencién médica, se consume mas de todo, sin razén alguna
evidente que pueda explicar tal comportamiento en la utilizacion de los servicios. Adicionalmente
resulta de importancia conocer la utilizacién de servicios asistenciales, dado que al medir la
utilizacién de los servicios (en especial la consulta ambulatoria), se esta evaluando la accesibilidad
a los mismos. Si bien ésta no es una medida exacta, es sin embargo la mas usada en la mayoria de
los estudios. Por otro lado al estudiar la utilizacién-accesibilidad por grupo socioeconémico, también
se evalla la equidad del sistema en cuestion *

En este sentido el trabajo busca indagar si en Argentina se cumple la “ley de cuidados
inversos” (ley de Hart), esto es aquella proposicién que sostiene que el acceso a atenciéon médica
de calidad disminuye en proporcidn inversa a su necesidad en la poblacién, y ello se cumple mas
intensamente donde las fuerzas del mercado son mas fuertes’’?

Dicho de otra forma la postulaciéon de que las tasas de uso podrian estar revelando fuertes
variaciones en la practica médica (esto es variaciones sistematicas en el tiempo y en el espacio en
la utilizacién de los servicios) y diferencias regionales en el acceso atrajo la atencién de los autores,
dado que en trabajos anteriores, se pudo verificar que los servicios de atencién médica no correlacionan
con las tasas de mortalidad infantil ni maternas, ni tampoco parecen estar relacionados con la
morbilidad infecciosa.

En relacion a este Ultimo punto, es preciso detenerse para analizarlo en algin detalle, pues
afirmar la no correlacidn entre servicios y morbi-mortalidad podria inducir a pensar la existencia
de una situacién, donde al haber mas establecimientos y médicos habria menor morbi-mortalidad
y, en tal caso, la mayor accesibilidad a los mismos se comportaria como un factor de proteccion
contra ellas. De aqui se desprenden dos cuestiones.

a) Por un lado el hecho de que tal afirmacién implicaria en realidad una correlacion inversa
antes que una no correlacion. Recordemos que el coeficiente de correlacion lineal indica si hay
asociacion entre dos variables y si esta asociacién es de caracter positiva o negativa. Cuando, como
en el caso descrito, no hay o hay escasa asociacion, entonces no es posible interpretar que la
presencia de los servicios es la que impacta en la ausencia de enfermedades o la mortalidad.

Distinta por ejemplo serfa la situacidn que se observa en la matriz de correlacion (ver anexo)
donde la tasa de mortalidad de nifios de 1 a 4 afios tiene una correlacién positiva con el giro de
camas, lo cual podria hacer pensar que las patologias de esta edad son agudas, o que existe una
tercera variable que las asocia, y que se podria evaluar por medio de otro andlisis. Como
adicionalmente, la tasa de mortalidad de 1 a 4 anos tiene correlacién inversa con la provision de
servicios cloacales® eso implica que la construccién de una red de saneamiento provoca que se
mueran menos chicos. En todos estos casos hay una asociacion entre las variables que las relaciona.
Pero la tasa de mortalidad de 1 a 4 afos, que es un indicador de pobreza, no tiene ninguna

correlacion con la tasa de médicos, lo cual quiere decir que adn
si se enviaran muchos mas médicos donde los chicos se estan

1 Mendoza-Sass Rall y Jorge muriendo, no habria probablemente solucién si no se promueve
__Umberto Beria (2001) el crecimiento del empleo y los ingresos, la superacién de la

2 Julian Tudor Hart, The inverse .. . . ., .
care law. Lancet 1971:1:405-412.) pobreza, una vivienda digna, la alfabetizacion de la mujer y el
31 =-0,60 ver matriz de fortalecimiento de la misma para que pueda planificar sus

correlacion del anexo
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embarazos®s.

La tasa de médicos correlaciona en forma inversa con la tasa de fertilidad, porque ésta se halla
asociada mas bien a los medios rurales, y el médico va adonde hay mucha gente. Esto es, desde la
perspectiva de la medicina comercial y capitalista, 16gico y esperable, pues la medicina parece
sequir crecientemente las leyes del mercado, y a mayor urbanizacién y densidad poblacional®,
junto al empleo formal habra mayor demanda de sus servicios, mayor oferta de cursos de postgrado
y otras posibilidades de crecer profesionalmente. Dicho de otra forma, los médicos son consumidores
de bienes culturales y el mayor ingreso de las ciudades es la forma de acceder a ellos. También es
posible que influya en las provincias mas ricas y con mayor inversion en salud la calidad de las
residencias hospitalarias, las becas o sueldos, la mayor presencia de mutuales, entidades de medicina
prepagas, obras sociales y seguros de salud en general, que a cualquier precio rotan la curva de la
demanda a la derecha generando mayor consumo a cualquier precio.” No menos importante
parece ser la mayor cobertura de servicios de emergencia aparece como una salida laboral para el
médico, que recién se inicia y que en el caso de la migracién al sur suele ser uno de los primeros
pasos para la articulacion posterior en el mercado.

b) La segunda cuestion que levantaria la interpretacion de la correlacién negativa, que no la
hay, entre servicios y morbi-mortalidad como un efecto de resciliencia, es de tipo metodoldgica,
porque dislocaria la pregunta al terreno de la causalidad. En efecto, si lo que ocurre es que la

4 Obsérvese que la mortalidad
1a 4 anos asocia en forma
positiva con la tasa de
natalidad y el analfabetismo de
la mujer que a su vez es co-
linear con las necesidades
bésicas insatisfechas. ©

5 Tafani y Gaspio (2006)
muestran que disminuy6
significativamente la tasa de
mortalidad infantil en todo el
pals (incluso en las pcias
pobres), que es un indicador
de salud materno.-infantil pre y
perinatal, pero no disminuyd
significativamente la mortalidad
de 1 a 4 afos ni la mortalidad
materna que son ambos
indices de pobreza.

6 La tasa de médicos es co-
linear con la densidad de
poblacién (r = 0,94), (r2 =
=,88), 0 sea que el habitat que
elige el médico para trabajar
estaria determinado en un 88%
por la densidad poblacional.
Abramzén Ménica (2006)
sostiene que el 75% de los
profesionales que integran el
equipo de salud se localizan en
C. Federal, Buenos Aires,
Cordoba y Santa Fe, y aflade
que ello puede deberse “ala
falta de lineamientos de politica
que promueva su radicacion en
determinadas areas de acuerdo
con las necesidades de salud
de la poblacién”

7 Tafani Roberto (1997).

Tafani Roberto Economia
Sanitaria. (2000).

morbi mortalidad como causa, no conduce a obtener para las
personas enfermas en provincias pobres, acceso a los servicios
de salud como resultado, es porque la causa de la existencia de
estos Ultimos esta determinada por su misma entropia (légica
propia de los servicios) orientada, no por las necesidades
epidemioldgicas de la poblacién, sino por alguna otra razén
como una funcién objetivo de maximizacién de ingresos. Si por
el contrario los servicios estan primero y no hay morbi-mortalidad,
entonces aquellos podrian ser una causa de estos buenos indices
0 sea se podria concluir que el acceso efectivamente ayuda.

El problema aqui es que el alcance correlacional de los
estudios anteriores, apenas plantea la coexistencia de ambos
fenémenos en el tiempo, aunque suponen implicitamente que la
morbi-mortalidad esta primera y no genera la aparicion de los
servicios. Esta suposicién, bien podria ser incompleta y tratarse
de un proceso de desarrollo regional incipiente, donde si se
instalaran los servicios la morbi-mortalidad caeria. Un
razonamiento de este tipo implicaria que en las areas con buenos
indicadores, la légica debid haber sido morbi-mortalidad—
servicios—buenos indicadores, con lo cual lo que las cifras
mostrarian es que, a nivel regional habria ocurrido una inversion
selectiva producto del desarrollo desigual que es lo que
diferenciaria a las dos areas. En este caso la situacién de las
areas con malos indicadores, reflejaria falta de servicios. Ese
planteo requiere eliminar el método estatico comparativo, que
representa la correlacién en un momento del tiempo, para darle
un enfoque dindmico donde una variable es previa a la otra lo
que supone causa y lleva el estudio de un alcance correlacional
a uno causal. En todo caso el problema no es ni de alcance
metodoldgico ni de interpretacién porque la correlacion entre
morbi-mortalidad y servicios de atencién médica no existe y por
lo tanto no hay relacién entre la variacion de lo primeros hechos
con las de los segundos.



8 Tafani R. y Gaspio N. (2006).

9 Es la atencién brindada por el
médico a un paciente
ambulatorio. Se incluyen entre
las consultas médicas las
brindadas a un consultante
sano. Si un paciente recibe
varias atenciones por médico en
un mismo dia, ya seaen el
mismo o en distintos
consultorios externos, se
deberan computar tantas
consultas como atenciones
brindadas. La tasa de uso varia
entre 2y 6 conun

promedio de 5.

10 Un paciente egresa por alta,
muerte o derivacion luego de
haber estado internado. El valor
esté influido por la oferta de
cama y, en menor grado, por la
edad del paciente.

11 Mide la capacidad resolutiva
del consultorio externo (estandar
25a40)

12 Es la permanencia de un
paciente hospitalizado, es decir
ocupando una cama de

hospital, durante el periodo
comprendido entre las 0 y las 24
horas de un mismo dia. A
diferencia de los dias de estada,
que se calculan sumando los
dias en que permanecié
internado cada paciente, aqui se
suman los pacientes que han
permanecido internados, en una
fecha determinada
correspondiente a un dia censal.
El total de pacientes dia es igual
al total de camas ocupadas

13 Numero de dias que en
promedio estuvo internado un
paciente. Mide el rendimiento
del internado o capacidad
resolutiva, el estandar es de 5 a
10 dias.

14 Es el porcentaje de camas
que en promedio estuvieron
ocupadas durante un periodo.
Mide el aprovechamiento de la
capacidad instalada, el estandar
es de 80 a 85%.

15 Es una medida de utilizacién
de camas que indica el nimero
de pacientes egresados por
cada cama durante un periodo.
Es un indicador de rotacion que
mide la productividad del
recurso cama.

16 Los cuatro ultimos
indicadores son los mas
fidedignos ya que no dependen
de la poblacién total del distrito.
17 Orde Bardales ftalo Miguel
Caracteristicas socio-

Si entonces, la oferta de servicios no se asocia a la morhi-
mortalidad mencionada, y como adicionalmente parece haber
un desplazamiento de los médicos hacia las Provincias de mayor
ingreso per capita promedio, mientras aumentan los
establecimientos con internacién de menor tamano relativo y
caen los centros publicos sin internacion® , resulta interesante
indagar cuales son los atributos de la produccién y consumo de
los servicios publicos de atencién médica y con que variables se
puede asociar la posible variacion de los mismos, si es que esta
fuera estadisticamente significativa.

Se trata en definitiva no de mirar la localizacién de los
establecimientos en relacion a la morbi-mortalidad, lo que no
arroja resultados satisfactorios, sino de entender como es el patrén
de produccién y consumo de los establecimientos publicos,
comprender donde se produce mas, donde menos, cuales son las
asociaciones que se pueden encontrar con otros atributos de las
poblaciones y en definitiva tratar de interpretar el
comportamiento del sub-sector plblico sanitario en el pafs.

El objetivo es analizar las tasas de utilizacién y verificar si
su distribucion es normal asi como la posible existencia de
patrones diferenciados de consumo que pudieran asociarse con
variables especificas. Si se lograra verificar que existen
correlaciones significativas entre las distintas magnitudes se
trataria de ver si las mismas responden en su distribucién a
determinados distritos geograficos. Ello permitiria establecer
posiblemente alguna tipologia de provincias en términos de
consumo de consultas médicas anuales’, egresos'®, razén consulta
ambulatoria/ egreso', pacientes dias'?, promedio dias de
estada'?, porcentaje de ocupacién de camas'* y giro de
camas.’® ¢

Para el armado de tasas, y debido a que se poseen sélo datos
de establecimientos oficiales, se ha tomado del total de la
poblacién en el afio de referencia, Unicamente el porcentaje de
poblacién no cubierta por obra social. El supuesto es que la
poblacién que consume los servicios publicos, es aguella que no
tiene financiamiento para obtener servicios en el sector privado.
Este supuesto es restrictivo y presenta problemas porque hay
una parte de la poblacién, que pese a contar con obra social,
suele atenderse en el sector publico. Tan importante parece ser
la presencia de pacientes con obra social en algunos casos que
una tesis de Maestria en elaboracién'’ en el Hospital Escuela
San Juan Bautista de Catamarca describe no sélo los porcentuales
que corresponden a cada obra social sino también los atributos
de los pacientes entre los que parecen sobresalir el hecho de ser
oriundos de la capital, con niveles de educacién primaria y
secundaria superiores al 70 % y usando mayoritariamente los

demograficas en pacientes con cobertura social Area de internaciones,
Nuevo Hospital Escuela San Juan Bautista. San Fernando del Valle de
Catamarca. 2003. Tesis en elaboracién. Maestria en Gerenciay
Administracion de Servicios de Salud. Escuela de Salud Publica.
Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdoba
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consultorios externos. En otro caso de la Provincia de Tucuman, se reportan niveles de pacientes
atendidos con obra social cercanos al 30 % del total.

En la parte final del trabajo se hace un Analisis Multivariado de la Varianza (MANQVA) para
arrimar mayores elementos de juicio que permitan a través de la tendencia de consulta médica,
egreso, giro de cama y tasa de camas desde los afos 1999 a 2003 un analisis adicional al que
surge de la estatica comparativa. Para esto se agrupan las Provincias en tres regiones analiticas
discriminadas por NBI*®, para obtener una visién mas dinamica del consumo de la produccion de
servicios sanitarios publicos, y verificar si corroboran o no los resultados que se encuentran con el
disefo transversal del trabajo especialmente en lo referido a la mencionada ley de cuidados inversos.

Metodologia y Fuente de Datos
El presente estudio es en su alcance exploratorio, descriptivo y correlacional. Utiliza técnicas
multivariantes para indagar relaciones de interdependencia entre variables. Su disefio es retrospectivo

y transversal.

18 De acuerdo al INDEC n° 1,
Buenos Aires (1984) citado en
INDEC 2004 se define a los

indicadores de privacion de la
siguiente manera.

Hacinamiento: hogares que
tuvieran a méas de 3 personas
SP/12  por cuarto. Vivienda: hogares
que habitaran en una vivienda
de tipo inconveniente (pieza de
inquilinato, vivienda precaria u
otro tipo). Condiciones
sanitarias: hogares que no
tuvieran ningun tipo de retrete.
Asistencia escolar: hogares
que tuvieran algun nifio en edad
escolar que no asista a la
escuela. Capacidad de
subsistencia: hogares que
tuvieran 4 6 mas personas por
miembro ocupado y, ademas,
cuyo jefe tuviera baja
educacion.

19 Las tres regiones
consideradas son NEA y NOA
integradas por: Catamarca,
Corrientes, Chaco, Formosa,
Jujuy, Misiones, Salta, Santiago
del Estero, Tucuman

Centro- Cuyo integradas por
Buenos Aires, Cérdoba, Entre
Rios, La Rioja, Mendoza, San
Juan, San Luis y Santa Fe.
Patagonia: integradas por
Chubut, La Pampa, Neuquén,
Rio Negro, Santa Cruz y Tierra
del Fuego

20 Los resultados figuran en el
anexo

21 Maidana Cristina “Vigilancia
de la mortalidad materna infantil
en la Provincia de Catamarca”.
Tesis en elaboraciéon Maestria
en Gerencia y administracién de
Servicios de Salud. 2006
ESPFac. Ciencias Médicas.
UNC

Busca describir, mediante analisis univariante la distribucion
del rendimiento de los recursos hospitalarios durante el ano 2004
en los distritos politicos de Argentina. Propone una hipdtesis de
nulidad de igualdad de medias de los indicadores entre tres
regiones geograficas del paist?, para luego rechazarla, valiéndose
de la prueba de Fisher y prueba de comparaciones posteriores
de Tuckey?° . Utiliza exploratoriamente una matriz bivariada de
correlacion para justificar el uso del método por factores a fin de
agrupar los indicadores que se encuentran mutuamente
correlacionados. Por Ultimo, utiliza una técnica longitudinal,
para verificar el comportamiento de las distintos indicadores
durante cinco afos sucesivos, esto es el Analisis Multivariado de
la Varianza (MANOVA). Como se poseen medidas en distintos
momentos del tiempo, la alternativa que corresponde es el Analisis
de Perfiles y como variable de grupo, se toma el porcentaje de
poblacién en hogares con necesidades basicas insatisfechas.

Se utilizan fuentes de datos secundarios tomados de registros
oficiales. Los datos surgen de la informacion estadistica publicada
por la Direccién de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién (1999), (2000),
(2001), (2002), (2003). Paginas www del Ministerio de Economia
2003, www. ops.org.ar (Argentina 2005) y www. PNUD.org.ar
2002. Estadisticas de recursos y produccidn de Servicios, cifras
preliminares, afo 2003. Boletin N° 105 Programa Nacional de
Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. INDEC Anuario
Estadistico de la Repiblica Argentina 2004.

Los autores no tienen forma de comprobar la precision de los
datos pero hay motivos para pensar que los mismos pueden tener
sesgos significativos. Otra tesis actualmente en elaboracién
muestra que en la Provincia de Catamarca en el ano 2004 se
detectaron 24 casos de mortalidad materna que los datos oficiales
no mostraban. Tal omisién, si fuera una base para la inferencia,
seguramente desautorizaria cualquier conclusién que se puedan
obtener de los datos disponibles. Como no se puede saber cual es
la representatividad de la omision en el resto del pais solo quedan
dudas serias sobre el registro estadistico existente.?



La forma de estimar los indicadores de utilizacién de servicios y de rendimiento hospitalario
empleados figuran en nota al pie.??. El resto de las variables utilizadas en la matriz de correlacién
para su cruce con los indicadores anteriores en el analisis bivariado se detallan sequidamente

Variables e indicadores

1. Tasa de uso de consulta ambulatoria, por habitante no cubierto por obra social o plan médico
(2003)

2. Razon de consulta ambulatoria/ egreso hospitalario(2003)

3. Producto geografico bruto per capita (PGB) (2003)

4. Tasade Médicos * 10000 (2001), Abramzon (2006)

5. Porcentaje de Poblacidn en hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI), (2001)

6. Porcentaje de poblacion de 10 aflos y mas en condiciones de analfabetismo (mujeres) (2001)

7. Tasa bruta de natalidad (por mil habitantes) (2.002). MS Serie 5 N° 46/03.

8. Porcentaje de Poblacion urbana (2.001)

9. Porcentaje de poblacién total con agua corriente (2001)

10. Porcentaje de poblacion total con desagiies cloacales (2001)

11. Razén de mortalidad materna expresada por 10.000 nacidos vivos (2.004).

12. Tasa de mortalidad infantil expresada por mil nacidos vivos (2.004)

13. Porcentaje de nacidos vivos de madres menores de 15 afos, de edad conocida (2.003).

14. Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios expresada por mil niflos de 1 a 4 afios (2004)

15. Densidad de poblaciéon (2001)

16. Gasto ensalud(2.003)

17. Tasa Global de Fecundidad (Proyecciones y estimaciones 2005-2010) INDEC-CELADE N° 7/96
18. Tasa de matriculacién combinada (2000)

19. Indice de escolaridad F/M (2000)

20. Tasa ajustada por edad de mortalidad por tumores* 100.000 habitantes. Codigos C00 a D48
(2003).

21. Tasa ajustada por edad de mortalidad por Infecciones *100.000 habitantes. Cédigos A00 a B99;

J00aJ22; G00aG03 (2003).

22.
23.
24.
25.
26.

Tasa de desocupacién*100 h. en Capital Federal o capitales provinciales (2003)

Tasa de empleo * 100 h. en Capital Federal o capitales provinciales (2003)

Tasa de establecimientos de salud del subsector oficial con internacién * 10000 (2000) OPS-MS
Tasa de establecimientos de salud del subsector oficial sin internaciéon * 10000 (2.000) OPS-MS
Tasa de establecimientos de salud del subsector privado con internacién * 10000 (2000) OPS-MS

22 Aranguren E. y Rezzonico R. (1998).

Tasa de uso de consulta ambulatoria = Total nsul mbulatori | peri
Total poblacién usuaria del periodo

Tasa de uso de Internaciones = Total de egresos del periodo
Total poblacién usuaria del periodo

Razén Consulta Externa / Egreso = Total nsul mbulatori | peri

Total de egresos del periodo

Promedio pacientes dia = Total de pacientes-dia del periodo
Total de dias del periodo

Indice o Porcentaje ocupacional de camas = Jotal de pacientes-dia registrados durante un periodo x 100

Total de dias-cama disponibles del periodo

Promedio dias de estada o estancia media = Total de pacientes-dias registrados durante un periodo
Total de egresos del periodo

Giro de Camas = Jotal r | peri
Promedio de camas disponibles del periodo

13/SP



SP/ 14

27. Tasa de establecimientos de salud del subsector privado sin internacién * 10000 (2.000) OPS-MS
28. Tasa de camas disponibles en establecimientos asistenciales del subsector oficial* 10000 h.(2.000)
OPS-MS.

29. Tasa de camas disponibles en establecimientos asistenciales del subsector privado * 10000
h.(2.000) OPS — MS.

30. Tasa de mortalidad por SIDA * 100000 h. (2003)

31. Tasa de mortalidad por TBC * 100000 h. (2003)

32. Tasa de incidencia de sifilis neonatal congénita * 1000000 h.(2004)

33.Tasade incidenciade TBC * 1000000 h.((2004)

34, Tasa de incidencia de VIH * 1000000 h.((2004)

35. Tasa de incidencia de SIDA * 1000000 h.( (2004)

36. Brecha. (Diferencia de ingreso entre el 20% de poblacion mas pobre y el 20% de poblacién de mas
alto ingreso) (2003)

37.Tasa de egreso hospitalario * habitante no cubierto por obra social o plan médico (2003).

38. Porcentaje de ocupacién de cama (2003)

39. Promedio dias de estada (2003)

40. Giro de cama (2003)

41. Porcentaje de Poblacion de menores de 15 afios (2003)

42. Porcentaje de Poblacién de mayores de 65 afos (2003)

Resultados

En un primer momento se describe a los distritos politicos de Argentina por sus indicadores,
luego el andlisis de factores une variables sefalando caracteristicas de crecimiento econdmico,
densidad de poblacién y pirdmide poblacional, para realizar el andlisis de perfiles las provincias
se agrupan en funcién de N.B.I. y por Gltimo para probar la diferencia de medias se realiza un
agrupamiento por regiones geograficas, los resultados siempre coinciden, un Norte con los peores
indicadores, un Centro con la mayor densidad de poblacién y N.B.I similar a Patagonia, aunque
menor PG.B. por capita, y un Distrito Federal con datos Unicos.

Las tablas a continuacion reflejan la estadistica descriptiva y la agrupacion por cuartil inferior
(menor consumo)y superior (mayor consumo) de las Provincias y la Capital Federal.

Tablan® 1. Datos estadisticos respecto a la distribucion del rendimiento de los recursos hospitalarios, en distintos
distritos politicos de Argentina. Afio 2003

Promedio Desvio C. Variacion
estandar
Tasa de uso de CoZr;suha "

, Ambulatoria* 5,7 2,0 0,35
23 De Cordoba se tomaron los Tasa de uso de Internacion*® 0,16 0,04 0,25

valores de 2002 por poseer Razon consulta externa
informacion parcial de los — /edgreso — 37,30 9,79 0,26

. s orcentaje ade ocupacion de

establecimientos rr)unlc[pales cama 544 124 0.23
en 2003, de Entre Rios solo se Promedio dias de estada 5,9 22 0,37
poseen datos de los Giro de cama 35,1 7,6 0,28

establecimientos con Tasa de cama publica
disponible** 21,5 5,5 0,26

internacion, de La Rioja uno de
los hospitales adeuda
informacién del ultimo
trimestre, de Santa Fe los
datos municipales se estiman
en base al primer semestre del
2002.

24 Lemus etal (2005)
encontraron una tasa de uso de
consulta médica de 5,4
beneficiario/ano en una
poblacién cautiva de pacientes
25 En C. Federal en los
egresos se incluyen los recién

*Tasa de uso de consulta ambulatoria y tasa de internacion se calculd

como tasa por habitante no cubierto por obra social o plan médico.

** Tasa de camas publicas disponible se calculd * 10000, sobre total de

la poblacion provincial

nacidos sanos, de Cérdoba se poseen datos parciales de
establecimientos municipales, de La Rioja uno de los
establecimientos adeuda informacion del Ultimo trimestre, el Hospital
de Ushuaia adeuda informacién de egresos del segundo trimestre.




Tabla n® 2. Distritos ubicados en el Primer y Cuarto cuartil por indicador

Indicadores

25% inferior de la distribucién

25% superior de la distribucion

Tasa de uso de consulta
ambulatoria

S. del Estero, Corrientes, Entre
Rios, Misiones, Formosa, Cérdoba

Catamarca, Tierra del Fuego,
San Luis, Santa Cruz, La
Pampa, C. Federal.

Tasa de uso de
Internacion

Cordoba, Buenos Aires, Misiones,
Mendoza, Tucuman, Formosa.

San Luis, Entre Rios,

Catamarca, La Rioja, C. Federal,

Santa Cruz,

Razén consulta externa/
egreso

Corrientes, Entre Rios, S. del
Estero, Formosa, La Rioja, Santa
Cruz.

Mendoza, Tucuman, C. Federal
Buenos Aires, Tierra del Fuego,
La Pampa

Porcentaje de ocupacién
de cama

Tierra del Fuego , Santa Cruz, La
Rioja, La Pampa, S. del Estero, Rio
Negro,

San Juan, Salta, Cdrdoba,
Mendoza, Buenos Aires, Capital
Federal,

Promedio dias de estada

La Rioja, Chaco, San Luis, Rio
Negro, Formosa, Neuquén.

Mendoza, Tucuman, Entre Rios,
Buenos Aires, Cordo  ba, C.
Federal.

Giro de cama

Entre Rios, C. Federal, Cérdoba,
Tierra del Fuego, Santa Cruz, La
Pampa.

Formosa, Salta, Neuquén,
Misiones, San Luis, Chaco.

Tasa de cama publica
Cama disponible

Misiones, Tierra del Fuego,
Mendoza, Santa Fe, Neuquén,
Tucuman.

La Pampa, Jujuy, Capital

Federal, Catamarca, Santa Cruz,

Entre Rios.

Utilizacion de Consultas Ambulatorias

La distribucién de la tasa de consumo por habitante y por afio de consulta médica en efectores
publicos, en distintos distritos politicos de Argentina, presenta un promedio de 5,7 consultas. Hay
10 distritos por encima del mismo y 14 por debajo?®. En el cuartil inferior esta la Provincia de
Cérdoba que se estima con datos de 2002, por existir una explicitacion de subregistro durante
20037, Respecto a las otras cuatro provincias de este agrupamiento pertenecen al NEA 'y NOA y
presentan valores muy altos de NBI. Esta diferencia hace suponer que en Cérdoba el sub-registro
no se debe haber eliminado, por el cambio del ano referido basado en una publicacién que no
menciona dicho subregistro. De las provincias que se agrupan en el cuarto cuartil, tres son patagénicas
y una es el distrito Federal, los valores mas altos corresponden a La Pampa (9.7) y Capital

Federal(11.5).

26 La distribucion no es normal

sino sesgada a la derecha pues
la media se encuentraala
derecha de la mediana debido

al sesgo que produce Capital
Federal (ver anexo)
27 Fuente de Datos.

INDEC(2004)

En el grafico n® 1 se observa que 4 de las 6 provincias
patagdnicas se hallan por encima del promedio pais (La Pampa,
Neuquén, Santa Cruz y Tierra del Fuego) lo que confirma
inicialmente la hip6tesis de un mayor consumo relativo justamente
en las provincias hacia donde parecen emigrar los profesionales
médicos. En un estudio anterior (Tafani R y Gaspio N. 2006) se
dividié el pais por grupo de provincias en base al ingreso por
habitante. Se describe alli como en todos los grupos crece el
ntmero de médicos por habitantes, pero a medida que el ingreso
aumenta también aumenta en mayor medida la razén
mencionada. Esta congestion creciente de médicos por habitante
en las areas de mayor riqueza relativa, sugiere que los médicos
siguen el camino del dinero y es a ese fenémeno que refiere el
concepto de migracion médica.

En otras palabras mientras los establecimientos no se sitlan
donde esta la morbi-mortalidad, la produccién mayor de consultas
parece estar determinado por la propia dindmica de la migracion
médica. Por otro lado la mayor oferta de servicios de atencion
médica debe contribuir a mejorar accesibilidad a la consulta y
podria actuar favoreciendo una utilizacién mas frecuente. En el
caso de la mayoria de las provincias de NOA y NEA, que son de
menor ingreso por capita relativo se hallan por debajo de la
media (Jujuy, Salta, S. del Estero, Tucuman, Chaco, Formosa,
Corrientesy Misiones Estas provincias, cuentan con menor oferta
de servicios (Tafani et. a/2005). La Unica excepcion la constituye
Catamarca.
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Grafico n® 1. Tasa de consulta médica en efectores plblicos de Salud. Argentina 2003 (ajustado por % de
poblacion sin cobertura)
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En el gréfico 2 la tasa de consulta correlaciona negativamente con NBI (-0,67).

Grafico n° 2. Relacion Tasa de uso de consulta médica/ NBI

NBI = 34,759 - 2,561 * CONSULTA
Correlacion: r = -0,6727
36

~e. Regression
14 95% confid.

Tasa de uso de consulta médica

Esto quiere decir que la tasa de uso de consulta médica en
la fraccion de poblacién no cubierta por obra social o plan
médico, disminuye cuando aumenta el porcentaje de poblacion

28 El punto X =4 Y=12, es en hogares con necesidades basicas insatisfechas®® confirmando
Cérdoba, inexplicablemente la ley de cuidados inversos. En Argentina entonces, la utilizacién
bajo. Los tres puntos que se L. K ! )
hallan por encima de Y = 28 X como indicador de equidad muestra que la desigualdad esta
< 4 corresponden en orden vigente como una caracteristica estructural en el sistema de

creciente de X a Corrientes, salud, pues se da menos atencién a quien mas la necesita, dado
Santiago del Estero y

Formosa. que el acceso a la atencién médica es menor en aquellas



poblaciones con mayores necesidades basicas insatisfechas.?’ El cuadro es precisamente inverso al
esperado en un paradigma que contemple la atencién médica en base a necesidades. Sin embargo
si se enfoca el problema, desde la perspectiva de la economia de la atencién médica, el cuadro
resultante confirma que la demanda de atencién tiene una relacién directa con el ingreso y la
educacién. Como NBI y analfabetismo van juntas los resultados muestran en definitiva que no es
la necesidad lo que dispara la demanda de atencién (alin a precio cero) sino otras variables como
el ingreso y la educacién de la comunidad.

Utilizacion de los servicios de Internacion

La segunda observacién que surge de la tabla n°® 1 es la mayor homogeneidad de las
internaciones en relacién a las consultas (0,25 en internacién contra 0,35 de la consulta). En
ambos casos, sin embargo, el coeficiente de variacion resulta inferior a 0,45 que es considerado
como el limite superior tolerable a partir del cual siguen magnitudes de variaciones excesivamente
altas en las practicas médicas que deberian ser analizadas en detalle y controladas en sus desvios.*°.

Se observa en anexo, que la distribucién de la tasa de egreso hospitalario por habitante, en
distintos distritos politicos de Argentina, es sesgada hacia la derecha, debido a valores altos
superiores a 0.20 que se observan, en orden ascendente, para Catamarca y La Rioja (0.21),
Capital Federal (0.24) y Santa Cruz (0.26). Los valores mas bajos se dan para Cérdoba (0.11)*?,
Buenos Aires (0.11), Misiones (0,12) y Tucuman (0,12).

Si bien las altas tasas de internacién en Capital Federal tal vez puedan explicarse por la
atencion que alli se brinda a poblacién de otras provincias especialmente de Bs. As., este fendmeno
no explicaria las altas tasas de Catamarca, La Rioja y Sta. Cruz. En todo caso, el cuadro que se
desprende aqui, es distinto que en el caso de las consultas, donde el consumo alto estaba en
provincias de mayor ingreso relativo y viceversa. En el caso de los egresos altos hay provincias que

29 En elaboracion, un estudio
cualitativo de los autores
centrado en la ciudad de Rio
Cuarto intenta conocer los
problemas de acceso y sugiere
que mas alla de la presencia de
los centros municipales de
atencion, parecen haber
barreras culturales que
desalientan la utilizacién de los
servicios por parte de la
poblacién adulta en
condiciones de pobreza. No
asf para sus hijos menores los
cuales son llevados a los
servicios

30 Tafani R. 2000

31 Existe subregistro, igual que
para el Hospital de Ushuaia.
INDEC (op.cit)

32 Aranguren E. y Rezzonico
(op.cit)

33 Nuevamente vale aqui
comentar que el estudio en
elaboraciéon mencionado una de
las razones por las cuales las
personas adultas pobres no
concurren a los servicios es en
su argumentacion la poca
capacidad resolutiva que
encuentran en establecimientos
municipales sin laboratorios ni
rayos.

pertenecen a los grupos mas y menos favorecidos en términos de
ingreso por habitante respectivamente.

Finalmente y antes de pasar a la ocupacion de camas se
calcula la razén consultas / egresos, cuyo valor optimo se estima
de 30 a35/1 32 ya que esa relacion es un indicador que mide la
potencialidad de la consulta ambulatoria para resolver los
problemas que se le plantean. A igual calidad, se interpreta que
la capacidad resolutiva de los profesionales de consultorio externo
es mayor cuanto menor sean las internaciones. Si bien el cuadro
no es homogéneo, (en anexo, se observa que la distribucién es
normal con el 70% de los distritos alrededor de la media), el
promedio para el pais se sitiia dentro de la banda 6ptima (37,30
consultas por egreso) aunque el desvio estandar de casi 10
consultas por internacién vuelve a resaltar las diversidad del
comportamiento del sector pdblico dentro del pais. Se observa
asimismo en las tablas n°® 1 y 2 que la razén consulta/egreso es
baja en tres provincias de alto indice de NBI, mientras que
resulta alta en los dos distritos de mas alto PGB per capita
(Tierra del Fuego y Capital Federal). Esto plantea que no
solamente el sistema de salud funciona inequitativamente, sino
que la mayor eficiencia, medida por la capacidad resolutiva de
la consulta, se verifica en las Provincias de altos ingresos y la
peor en las Provincias que tienen mayores necesidades basicas
insatisfechas. Dicho de otra forma, en las Provincias de mayor
ingreso por habitante, las personas aparentemente acceden mas
alautilizaciény obtienen una mayor resolucion en sus consultas.*
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Grafico n° 3. Tasa de internacion en efectores plblicos de Salud. Argentina 2003 (ajustado por % de poblacion
sin cobertura)
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Este indice valora la relacién entre el uso real de las camas de un servicio o institucion y su
maximo uso tedrico. El indice de ocupacién de hospitales generales de agudos se sitla entre el 80
y 85%. Se considera que si el promedio de un indice ocupacional se ubica por encima de un 90 a
95% estaria indicando que en ciertos momentos o épocas se han rechazado pacientes y por el
contrario resultados inferiores al 70% reflejan sub-utilizacién de los recursos disponibles.

Se observa en el anexo que el porcentaje de ocupacién de camas, en distintos distritos politicos
de Argentina, sigue la ley Normal**, la mayoria de los distritos se acumulan alrededor de la media.
Los valores inferiores se dan para Tierra del Fuego, Santa Cruz y La Rioja con un porcentaje
ocupacional inferior al 40%. Los valores mas altos corresponden a Mendoza (72%), Buenos Aires
(75%) y Capital Federal (83%).

En el caso de Santa Cruz su comportamiento parece singular. Anteriormente se vio que tenia
mucha internacién y poca resolucion de la consulta dado su baja razén consulta/egreso. Aqui
nuevamente se ve que tiene baja ocupacion, alineandose con Tierra del Fuego. Esto sugiere o que
en Santa Cruz el perfil epidemiolégico es distinto, o que al contar con un mayor nlimero de camas,
las mismas se usan sélo parcialmente pero se tiende a internar mas por consulta que en las otras
provincias. Si esto fuera el caso reflejaria una vez mas la ley de Roemers que dicta “cama puesta
cama ocupada’’.

Desde el punto de vista asignativo la baja ocupaciéon mencionada del 40 % genera ineficiencia
y altos costos operativos por paciente. Por la tabla n° 2 se diria que el porcentaje de ocupacién de
camas es bajo en Patagonia y es alto en las provincias centrales y el Distrito Federal. En el grafico
n° 4 se observa que cuatro provincias del norte superan la media pais Jujuy, Misiones, Salta y
Tucuman, conjuntamente con las provincias centrales, mientras que todas las patagénicas se
hallan por debajo de la media pais (54 %).

En todo caso resulta inescapable la conclusion, “en base a
los datos oficiales disponibles’*, que el porcentaje de ocupacion
de camas registrado en la mayoria de las provincias es sub
optimo, y estaria poniendo en evidencia un ineficiente
aprovechamiento de los recursos asignados a la atencién del
internado. Esto contrasta con la percepcion que se tiene de “falta
de camas” en el sector estatal de muchas provincias.

34 Esto lo prueba el test de
Shapiro Wilks donde la
hipdtesis nula asume que la
funciéon es normal y el valor p
entonces debe superar a 0,05
35 Cérdoba presenta
informacién parcial de los
establecimientos municipales.
(Boletin 105, recursos 2003)



Grafico n° 4. Porcentaje de ocupacion de camas en efectores piblicos de Salud. Argentina 2003
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Promedio dias de Estada y Giro de camas
El promedio de los dias de estada, es un indicador utilizado para medir la eficiencia del uso de
las camas disponibles, y muestra el valor medio del nimero de dias que estuvieron internados los
pacientes que egresaron durante un periodo. Es indicativo de, si las internaciones se estan prolongando
mas alla de lo admisible para el perfil de pacientes atendidos, o si por el contrario resultan
demasiado breves como para garantizar una asistencia efectiva. Mayores promedios de dias de
estada suelen corresponder a pacientes con enfermedades crénicas y a establecimientos con mayor
complejidad asistencial ¢ Se observa en anexo, que la distribucién, en distintos distritos politicos
de Argentina, es sesgada hacia la derecha, 16 distritos se ubican por debajo del valor promedio (6
dias), mientras se destaca Capital Federal con un promedio de 12 dias de estada. En Cérdoba y
Buenos Aires se evidencia un promedio de 9 dias. Valores inferiores a 4 dias de estada corresponden
a La Riojay Chaco. Resalta que el promedio dias de estada (estancia media) acompafa al porcentaje
de ocupacién de cama, con valores altos para las provincias centrales de mayor desarrollo y bajo
para las provincias pobres con alto NBI del norte y las de alto ingreso per capita patagdnicas. Esto
se debe a que la poblacién del norte y sur es joven y tiene el comportamiento opuesto al de las
Provincias con mayor desarrollo y poblacién afosa. Los graficos nimero 5y 6 muestran la situacion.
En relacién al giro de camas, que expresa cuantos
pacientes egresan por cama, en promedio, en un periodo
determinado. Es inversamente proporcional al promedio dias
de estada, aunque al igual que este Gltimo, mide el grado de
aprovechamiento de las camas disponibles. Se observa en el
anexo, que la distribuciéon del giro de camas en
establecimientos asistenciales es normal con un promedio
anual de 35 pacientes por cama durante el afio 2003, los
valores mas bajos se dan para Entre Rios, Capital Federal y
Cérdoba (menos de 25 pacientes por cama). Los valores mas
GestiénsjeJH(L)'S;fj;"so_y,\‘iz'vig altos para Misiones, §an Luis y Chaf:o (.n.ﬂés de 45 pacie;ntes
instrumentos y Tendencias- por cama). Un alto giro de camas significa que un paciente

Ediciones Vicens Vives, 1994, ocupa durante menos tiempo la cama.
Espaha
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Grafico n° 5. Relacion Porcentaje de poblacion en hogares con NBI/ porcentaje de poblacién menor de 15 afos

NBI = 8,4746 + 22,824 * _15A
Correlacion: r = 64
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Grafico n° 6. Relacion Promedio dias de estada /porcentaje de poblacion mayor de 65 afios

PROMEDIO = ,91514 + 64172 * ANOS65
Correlation: r =,82
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En todo caso la prolongada estancia media (promedio de dias de estada) y el bajo giro cama
encontrado en las provincias de Bs. As., Entre Rios, Capital Federal y Cérdoba podrian explicarse,
por varios factores no necesariamente correlacionados (cuya comprobacién esta fuera del alcance
de este estudio) tales como, la mayor complejidad de sus establecimientos, por el perfil epidemioldgico
(predominancia de pacientes con enfermedades crénicas) o mayor ineficiencia en la gestion de
pacientes internados. Por el contrario, la baja estancia media (promedio de dias de estada) y el
elevado giro cama, encontrado en las provincias de Misiones, San Luis, La Rioja y Chaco, podrian
explicarse por el perfil epidemioldgico de los pacientes, caracterizado por el predominio de
enfermedades infecciosas agudas y partos, una menor capacidad resolutiva, que origina derivacion
de casos complejos a otros distritos, como la Ciudad de Buenos Aires o Cérdoba, o una mayor
eficiencia en la gestién de pacientes internados. Estos factores explicativos podrian valorarse en
futuros trabajos mediante el analisis de los motivos de internacion.

Andlisis Bivariado

El andlisis bivariado tiene por finalidad estudiar como se comportan en cuanto a su grado de
correlacion estas distribuciones frente a una serie de variables socioeconémicas, demograficas y de
salud. Con ese objeto se seleccionaron las variables que se presentan a continuacion derivadas de
la matriz de correlacion, donde las mismas presentaron una significacién superior la umbral
aceptado 0,60 a 0,90/.

Se observa en la tabla n° 3 que la tasa de consulta médica posee una correlacién positiva con
variables de desarrollo econémico (producto geografico bruto per capita, poblacién empleada,
servicios cloacales, gasto de los gobiernos provinciales en salud). Al aumentar la consulta, a su vez,
aumenta la internacion que también asocia con el gasto en salud y la provisién de camas publicas.



No existe correlacion ninguna con morbi-mortalidad por infecciosas, mortalidad materna ni de
menores de 5 anos. (ver matriz de correlacion en el anexo). La razdn de consulta/egreso correlaciona
en forma inversa con tasa de natalidad, esto se explicaria porque al aumentar los nacimientos
aumentan los egresos por parto y con ello el denominador del indicador, y porcentaje de poblacién
con NBI

Tabla n®3. Correlaciones estadisticamente significativas rango | 0,60 a 0,96 |

Rendimiento
recurso

Correlacion positiva

Correlacion negativa

Tasa de uso de

Empleo (0,76)
PGB per capita (0,69)

Porcentaje de analfabetas
mayores de 10 afios (-0,63)

consulta /egreso

Consulta | Porcentaje de poblacion total con Porcentaje de poblacién en
ambulatoria desagties cloacales (0,67) hogares con NBI (-0,60)
Gasto en salud (0,66)
Egreso hospitalario (0,64)
Tasa de médico (0,63)
Porcentaje de poblacién
urbana (0,60)
Densidad de poblacién (0,60)
Tasa de Gasto en salud (0,66)
Internacién Camas publicas (0,64)
Razoén de Tasa de natalidad (-0,61)

Porcentaje de poblacién en
hogares con NBI (-0,60)

Porcentaje de
ocupacién de cama

Porcentaje de poblacién mayor de
65 anos™(0,66)

Tasa de fecundidad(-0,63)
Establecimientos oficiales
con internacién (-0,64)

Densidad de poblacién (0,69)
Tasa de Médico (0,78)
Porcentaje de ocupacién de camas

Tasa de fecundidad (-0,85)
Giro de cama (-0,64)
Porcentaje de poblacién

Promedio dias (0,75) menor de 15 afos (-0,89)
de estada Porcentaje de poblacién mayor de
65 afios (0,82)

Giro de camas

Porcentaje de analfabetas mayores
de 10 afios (0,64)
Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios

Promedio dias de estada

de 10 afios (0,68)
Porcentaje de nacidos vivos de
madres menores de 15 afios (0,61)
Porcentaje de poblacién menor de
15 afios (0,96)

(0,66)
Tasa de NBI (0,72) Tasa de Médico (-0,84)
fertilidad Porcentaje de analfabetas mayores Porcentaje de poblacién

urbana (-0,60)
Densidad de poblacién
(0,70)
Porcentaje de poblacién
mayor de 65 afios (-0,89)

Porcentaje de
poblacién menor de

NBI (0,80)
Porcentaje de analfabetas mayores

Tasa de Médico (-0,80)
Porcentaje de poblacién

15 afios de 10 afos (0,72) urbana (-0,63)
Tasa de natalidad (0,83) Densidad de poblacién
(-0,64)
Empleo (-0,77)

Establecimiento privado sin
internacién (-0,77)
Camas privadas (-0,61)
Porcentaje de poblacién

menor de 15 afos (-0,89)

Porcentaje de Tasa de Médico (0,76)
poblacién mayor de Densidad de poblacién (0,70)
65 afios Empleo (0,67)
Establecimiento privado sin

internacion (0,77)
Camas privadas (0,67)

El porcentaje de ocupacién de cama y el promedio de dias de estada asocia positivamente con
el porcentaje de poblaciéon mayor de 65 afos, y estos a su vez asocian con la tasa de médicos, el
empleo y la densidad de poblacién. Mientras que el porcentaje de poblacién menor de 15 anos
asocia con el analfabetismo, las necesidades basicas insatisfechas y la tasa de natalidad, es decir
se corrobora lo que se habfa dicho antes. Donde el giro de cama es alto estan las madres jovenes y
pobres y sus hijos, con patologias agudas, diarrea, deshidratacién, accidentes, intoxicaciones,
infecciones o la muerte por atencion tardia.

Se visualiza, por otro lado, una asociacién inversa entre la
tasa de fecundidad tanto con el porcentaje de ocupacién de
camas como con el promedio dias de estada. Esto ilégicamente
refleja que la mayor internacién recae en sectores sociales con
pocos hijos, mientras que en el caso de fertilidad alta (asociado
con pobreza), el porcentaje de ocupacién como el promedio dias
de estada es bajo. Este cuadro representa paradéjicamente una
situacion inversa a la esperada.

Operativamente se observa que en las provincias donde
predominan los grupos pobres (con alta fecundidad) tienen en

37 Lemus et al (op.cit)
encontraron una relacion
estadisticamente significativa
(p< 0,05) entre la edad y el uso
de los servicios tanto de
consulta como de internacion,
como asf también el fenémeno
de circularidad, se preguntan si
“¢Hay méas demanda porque
hay mas oferta prestacional o a
lainversa, hay mas oferta
prestacional respondiendo a la
mayor demanda?”
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promedio internaciones mas breves, probablemente influenciada por la mayor incidencia de atencién
de partos e infecciones agudas, mientras que lo contrario ocurre con la poblacién de baja fecundidad
y mayor predominio de poblacién mayor de 65 afios, que condicionaria mas demanda de internacion
por patologias crénicas.

El cuadro que surge en consecuencia sugiere la necesidad de tener en cuenta la composicién de
la piramide poblacional, pues la tasa de fertilidad es colinear directa con el porcentaje de poblacion
menor de 15 afos y colinear inversa con el porcentaje de poblacién mayor de 65 afos, como es
obvio. El promedio dias de estada, que suele ser mayor cuando hay pacientes cronicos o ancianos,
estd aumentado en los distritos mas poblados, con mayor cantidad de médicos por habitante y
camas privadas, mientras que el giro de cama esta asociado con variables de pobreza y patologias
agudas.

Analisis multivariante®

Exploratorio: Para presentar en forma sintética la informacion y reducir el niimero de variables
en factores con minima pérdida de informacidn se realizé un analisis de factores. El objetivo fue
observar la posible estructura de interdependencia de las variables mediante la distancia entre las
mismas (menor distancia, mas similitud)

Tablan®4. Extraccion de ejes factoriales

Factor | Autovalor % total de varianza | Autovalor % total de
acumulado varianza
acumulada
1 7,62 47,64 7,62 47,64
2 2,96 18,49 10,58 66,13
3 1,20 7,52 11,78 73,65
4 1,00 6,25 12,78 79,90

Los resultados muestran que el primer factor acumula casi el 50% de la variabilidad total del
problema y 4 ejes casi el 80%, es decir la pérdida de informacion es sélo de un 20%.

Tabla n® 5. Factores de carga

Variables Factor 1|Factor 2| Factor 3 |Factor 14
Tasa de consulta ambulatoria -0,80 0,28 0,10 0,22
Producto geogréfico bruto per capita -0,72 0,11 -0,26 0,45
Tasa de médicos -0,51 0,74 -0,22 0,20
% de poblacién en hogares con necesidades basicas

Insatisfechas 0,50 -0,28 0,04 -0,65
Tasa de natalidad 0,38 -0,29 0,27 -0,69
% de poblacién cubierta con desagties cloacales -0,73 0,08 -0,15 0,46
Tasa de mortalidad de 1 a 4 afos 0,26 -0,10 0,00 -0,80
Gasto en salud -0,85 -0,14 0,20 0,21
Tasa de fecundidad 0,29 -0,79 0,24 -0,39
% de poblacién empleada -0,61 0,59 0,01 0,19
Establecimientos oficiales con internacién 0,01 -0,23 0,82 -0,07
Tasa de Camas privadas -0,10 0,78 0,11 0,21
Egreso hospitalario -0,66 0,23 0,54 0,01
Porcentaje de ocupacién de camas publicas 0,17 0,71 -0,58 -0,13
Promedio de dias de estada 0,01 0,89 -0,25 0,36
Giro de camas 0,12 -0,39 -0,18 -0,73
Variables explicativas 4,09 3,95 1,74 3,00
Proporcién total de explicacion 0,26 0,25 0,11 0,19

En el primer factor que se podria llamar riqueza individual,
se asocia la consulta médica con la riqueza per capita, el mayor
gasto provincial en salud, en servicios de saneamiento, y con

38 El multivariado no permite la

inclusion de porcentaje de mayor cantidad de pacientes internados. De nuevo parece que
poblacion mayor de 65 afios y asf como los servicios de atencién médica y los establecimientos
pé)ercf g t:%zg ep%?bslsrc 'C%Tir?gz?g no estan donde aparece la morbilidad infecciosa y la mortalidad
con tasa de fertilidad materno infantil, la produccién de servicios de consulta se da

(r=0,90) donde esta la poblacidn con mayor ingreso, la internacion crece



con la consulta y ambos se asocian con el mayor gasto en salud. Dicho de otra forma los servicios
parecen tener una lgica propia donde a mas oferta hay mas utilizacion®

El segundo factor presenta valores positivos y negativos. Los primeros se hallan asociados a la
localizacién de los médicos con sus clinicas y las camas privadas, se podria llamar oferta privada.
En este espacio, pareceria que hay mas cronicidad de patologia, pues es alta la proporcion de
ocupacién de cama (0,69) y los dias de estada (0,87) . Por otro lado en el semieje negativo se opone
aello la alta tasa de fecundidad*. En otras palabras el mayor uso de las camas y los dias de estada
refiere a una situacion donde predominan las familias urbanas con menor cantidad de hijos. Ese
perfil corresponde mas a una situacion de clase media con cobertura y acceso al sector privado que
a la de una poblacién que sufre pobreza. Este eje apunta a las provincias aledafias a Capital
Federal.

En el tercer factor se destaca una sola variable establecimientos asistenciales con internacién.
Refiere a la gran diferencia que existe en las provincias de Catamarca y La Rioja, con el resto, en
cuanto a establecimientos publicos. Pese a ello Catamarca tiene todavia una tasa de mortalidad
infantil y La Rioja una alta tasa de mortalidad materna.

Graficon®7. Visualizacion de los factores o nuevas variables
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En el cuarto factor esta representada la pobreza con la poblacién en hogares con necesidades
basicas insatisfechas, la mortalidad de 1 a 4 afos, la alta tasa de natalidad, todo ello asociado a
un mayor giro de cama, aunque contrariamente a lo esperado esta asociado a un bajo indice
ocupacional.

En definitiva el primer factor separd abajo y a la derecha
(6valo y rectangulo) la pobreza representada por las necesidades
basicas insatisfechas, la alta fertilidad de la mujer, alta tasa de
natalidad, la mortalidad de nifios de 1-4 afios y alto giro de

39 Este eje apunta hacia las
caracteristicas de las

provincias patagonicas cama. A la izquierda del eje en el circulo se ubicd la riqueza,
40 El' segundo eje representa los indicadores de crecimiento econdémico con el mayor gasto en
por un lado el gran aglomerado salud y saneamiento y mayor tasa de consulta e internacién
urbano, con una alta tasa de , . . .,
meédicos y gente de mayor El segundo factor separd por encima, la urbanizacién con
edad y patologias cronicas (en una alta tasa de médicos y camas privadas, con largas
Otrf:pfsgaeartzsloe?;ggﬂgz‘ZJ‘; internaciones, y alto porcentaje de ocupacion de camas, ello
Capital Federal y las provincias opuesto, (por debajo del eje) a la alta fertilidad de la mujer. El
centrales en el semieje positivo, panorama que parece surgir no es el de un sector plblico productor
como Cérdoba, Santa Fe, de consultas orientado hacia la poblacién pobre, sino méas bien
Buenos Aires, etc, donde vive . . . . .
la gente mayor que no tiene orientado hacia variables que reflejan mayor ingreso en la

interés en migrar al sur). poblaciéon, donde la mayor consulta coincide con la mayor
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internacién. Adicionalmente la oferta privada también se distancia de la fecundidad o los pobres,
con lo cual parece que la divisién del trabajo entre publico y privado por estrato de ingreso no se
sostiene dado que ambos la oferta privada y la produccién publica de consultas y egresos se
encuentran centrados en las zonas de mayor desarrollo relativo.

Analisis de conglomerados

El andlisis de conglomerados o clister tiene por objeto generar tipologias de distritos por
distintos atributos.

Usando las variables seleccionadas por el método factorial agrupd a las provincias argentinas
en tres tipologias y la Capital Federal que tiene caracteristicas que son Unicas y propias. En la
primera tipologia se hallan las provincias del NOA/ NEA a excepcién de Catamarca y Tucuman,
en la segunda tipologia, que confluye con la primera, se hallan cuatro provincias centrales (el
corddn urbano industrial) Cérdoba, Mendoza, Buenos Aires y Santa Fe, en la tercera se hallan el
resto de las provincias, entre ellas todas las patagoénicas En la tabla n® 6 se observa la diferencia
de medias de las variables utilizadas para realizar el analisis.

Grafico N° 8. Tipologias de distritos politicos en funcién de, recursos, produccion de los servicios y variable
sociodemograficas
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Tabla n°6. Promedio para las distintas tipologias

Media
Media |Media |Media (Capital
Indicadores clase 1 |clase 2 |clase 3 |Federal
Consulta Médica 4.1 5,17 6,61 11,5
Producto geogréfico bruto
per capita ($) 3509 |5973,88 | 9498,51 | 24790

Tasa de médicos * 10000 17,9 30,64 25,46 110,6
% de poblacién en
hogares con NBI 30,6 16,72 16,03 7,8

% de poblacién cubierta
con desaglies cloacales 29,6 35,47 55,98 96,6
Tasa de mortalidad de 1 a

4 aios 11 0,67 0,57 0,5
Gasto en salud ($) 108,9 | 100,67 | 256,60 328
Tasa de fecundidad 3,0 2,32 2,66 1,4

Establecimientos oficiales
con internacién * 10000 0,5 0,29 0,67 0,1

Tasa de egreso 0,14 0,12 0,18 0,24

% de ocupacién de cama | 54,18 | 66,08 44,71 82,72

Promedio dias de estada 5,0 7,46 5,03 13,0
Giro de camas 40,5 33,29 33,62 23,2

La media de consulta médica es menor en los grupos del norte y en las Provincias Centrales. En
cambio los valores son altos en las Provincias Patagoénicas y en Buenos Aires. Dicho en otras



palabras, hay mas consumo de consultas donde hay mas ingreso por habitante, mayor infraestructura
en saneamiento (cloacas) y mas gasto en salud. La tasa de médicos asciende desde las provincias
nortefias a patagdnicas, a centrales, a C. Federal, lo que sugiere que el médico se asocia a la alta
densidad de poblacién. Por otro lado, el andlisis muestra que las Provincias Patagénicas tienen un
bajo promedio de dias de estada y un alto giro cama, lo cual como se dijo, se debe vincular a la
presencia de poblacién joven y menor presencia de patologias cronicas. Por otro lado los indicadores
de pobreza, NBI, tasa de fecundidad, y tasa de mortalidad de 1-4 afios son practicamente iguales
en los grupos de Patagonia y Provincias Centrales disminuyendo desde el 1 al 4. Es decir hacen un
recorrido directo con el giro de camas.

Analisis De Perfiles

Finalmente, y a los fines de corroborar lo expuesto hasta aqui en el sentido de que hay una
heterogeneidad en el comportamiento de la produccién publica de servicios, y de que se confirma
la ley de cuidados inversos que denota inequidad, medida por la diferente utilizacién entre sectores
de diferentes ingresos se muestran los resultados del analisis multivariado de las varianzas, utilizando
como variable de grupo el porcentaje de poblacién en hogares con NBI. Sobre esa base se hicieron
tres grupos de Provincias del mismo rango de hogares con necesidades insatisfechas y se analiza
seguidamente para cada uno de los tres grupos el comportamiento longitudinal referente a la
variaciéon de la tasa de uso de consulta médica desde el ano 1999 a 2003

Tabla n° 7. Distritos politicos discriminados por porcentaje de poblacion en hogares con NBI

Grupo | Porcentaje de poblacion Distritos politicos
en hogares con NBI

1 C. Federal, B. Aires, Chubut, Cérdoba, La Pampa,
7,8 % a 16,39% Mendoza, San Luis, T. Fuego, Santa Cruz, Santa Fe

2 Catamarca, E. Rios, La Rioja, Neugquen, R Negro, S.
16,4% a 24,39% Juan, Tucuman

3 Chaco, Corrientes, Formosa, Jujuy, Misiones, Salta, S.
25,0% a 33,6% Del Estero

Tabla n® 8.. Medias de Tasa de uso de consulta ambulatoria por habitante no cubierto por obra social o plan
médico. Afos 1999 a 2003

Ano 1999 | Afo 2000 | Afno 2001 | Afio 2002 | Afo 2003
1 6,34 6,34 5,90 6,82 7,06
2 4,83 5,20 4,75 4,38 5,35
3 3,83 3,74 3,35 3,54 4,10

Se observa que, la tasa de uso de consulta ambulatoria, en
general, disminuye desde el grupo 1 de provincias al grupo 3,
esto es de las Provincias de menor porcentaje de poblacion en
hogares con NBI a las provincias de mayor pobreza. Si se
considera por afio, los valores mas altos se dan para 2003 para
los tres grupos. En el grupo 1 los valores mas bajos se dieron
para el afno 2001, durante los afios 2002 y 2003 subieron, por
encima de lo que habia ocurrido antes del 2001. Para el grupo
2, los valores mas bajos se dan para el aio 2002 y para el grupo
3 los valores mas bajos se dan para los afos 2001 y 2002. Esto
significa que los grupos mas pobres y que consultan menos
también sufrieron mas la crisis institucional de Argentina y la
profunda recesidn del pais en 2001 y 2002 donde sus consultas
siguieron cayendo dentro del ya bajo nivel de utilizacion.
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Grafico n° 9. Medias de Tasa de uso de consulta ambulatoria por habitante no cubierto por obra social o plan
médico. Afios 1999 a 2003
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Tablan®9. Medias de Tasa de egreso de hospital por habitante no cubierto por obra social o plan médico. Afos
1999 a 2003

Aho 99 AR02000 | Afio 2001 Afo 0202 | Af02003
1 0,15 0,15 0,15 0,15 0,16
2 0,16 0,16 0,14 0,15 0,17
3 0,14 0,14 0,12 0,13 0,14

Graficon® 10. Medias de Tasa egreso hospitalario por habitante no cubierto por obra social o plan médico. Afios
1999 a 2003
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En relacién a la tasa de egreso hospitalario nuevamente el grupo de provincias con mayor
proporcién de NBI tiene las menores tasas. El comportamiento no es sin embargo igual que en las
consultas donde el consumo crece a medida que bajan las NBI. Aqui es ligeramente superior la
cantidad de egresos en el grupo 2 que en el grupo 1, excepto en el afo 2001, que con la crisis
mermd en todos los grupos. Esto significa que donde esta la pobreza con el mayor giro de cama,
mayor cantidad de partos y de muertes infantiles, en definitiva hay menos egresos. En 2003
coincidente con la recuperacion econdémica los valores de la internacién ascendieron en relacion a
todos los anteriores.

Tablan® 10. Medias de razén consulta/ egreso establecimientos asistenciales pablicos, R. Argentina. Afios 1999
a 2003

Grupo Afio 1999 Afio 2000 Afio 2001 Afo 2002 Afio 2003
1 40,72 40,91 41,53 48,65 43,05
2 31,02 34,65 37,44 29,34 33,34
3 27,59 27,29 26,38 26,32 29,35

El indicador que suele tomarse como medida de la capacidad resolutiva de la consulta, muestra
que nuevamente la tendencia esta vinculada al grado de desarrollo relativo de los grupos de
Provincias estudiados. Es mayor para las Provincias que tienen menores necesidades basicas



insatisfechas, y menor para las que tienen mas privaciones socioeconémicas. Para las provincias
mas pobres, como las variaciones son menos marcadas que en los otros dos agrupamientos pareciera
que la falta resolutiva es un problema permanente y estable para ellas. La recuperacién econdmica
del 2003 sin embargo, parece haber afectado favorablemente el indicador.

Grafico n® 11. Razon consulta/ egreso establecimientos asistenciales publicos, R. Argentina. Afios 1999 a 2003
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Tablan®11. Medias de giro de cama, establecimientos asistenciales plblicos, R. Argentina. Afios 1999 a 2003

Grupo Afo 1999 Afio 2000 Afo 2001 Afo 2002 Afio 03
1 32,74 32,87 32,49 34,04 35,33
2 32,18 32,23 29,98 34,56 35,50
3 38,39 40,92 39,53 41,81 43,43

De la tabla y el grafico de medias de giro de cama se observa son practicamente iguales en los
grupos 1 y 2. Para todos los afios el giro de cama es sistematicamente mayor en el grupo de
provincias pobres, y si se considera por afo, va aumentando progresivamente, siendo los valores

mas altos para el aflo 2003.

Grafico n® 12. Medias de giro de cama, establecimientos asistenciales publicos, R. Argentina. Afios 1999 a 2003
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Finalmente se muestra la distribucién de camas ajustadas por poblacién sin cobertura de obra

social o plan médico*?

Tabla n® 12. Medias de tasa de cama * 10000 habitantes sin cobertura

41 Obsérvese que este
indicador se liberé de la
cantidad de habitantes por
provincia.

42 Al no disponerse datos de
pacientes dias para el calculo
de estancia media y porcentaje
de ocupacién de camas se
aborda

de obra social 0 plan médico, establecimientos asistenciales publicos, R.
Argentina. Anos 1999 a 2003

GRUPO Afio 1999 Afio 2000 Afio 2001 Afio 2002 Afio 2003
1 60,50 60,48 60,79 57,26 58,74
2 53,33 52,37 48,13 46,53 48,72
3 44,17 40,83 39,60 41,93 42,03

Los datos revelan que la tasa de cama por diez mil habitantes
disminuye desde las poblaciones con menos NBI hacia las
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poblaciones mas pobres y en todos los casos hay pérdidas de camas con el tiempo. El grupo con
menos NBI y que mas camas tiene es el que menos pierde con un 2,9 % menos de camas en 2003
que en 1999. Por el otro lado las areas con mayores necesidades basicas insatisfechas que son las
que menos camas por habitante tienen lo hacen en un 4,8 %. Dicho de otra forma las areas que
menos tienen son las que MAs recursos sanitarios pierden.

Grafico n° 13. Medias de tasa de cama * 10000 habitantes sin cobertura de obra social o plan médico,
establecimientos asistenciales publicos, R. Argentina. Afios 1999 a 2003
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Conclusiones

1) La cuestién central de este trabajo fue determinar si la distribucion de la produccién de los
servicios de atencion médica plblicos medidos en consultas e internaciones presenta caracteristicas
similares en todas las Provincias. Este interrogante debe ser respondido negativamente. No solamente
se ha logrado establecer que hay un comportamiento desigual entre consultas y egresos sino también
que hay diferencias importantes en los promedio de dias de estada y en el giro camas.

2) Los resultados indican que hay cuatro regiones diferentes en el comportamiento de la produccién
pUblica de servicios: Capital Federal, Provincias Patagdnicas, Provincias Centrales y Provincias
del Norte.

3) Las Provincias Patagénicasy Capital Federal presentan los mas altos indicadores de consultas
por habitantes. Patagonia se diferencia sin embargo de Capital Federal en los bajos dias de Estada
y en un alto giro cama. Esto refleja posiblemente la piramide poblacional y un perfil epidemioldgico
distinto con mayor presencia de enfermedades crénicas en el caso de Capital Federal y de agudas
en Patagonia.

4) Medir la utilizacién de los servicios por la consulta ambulatoria permite evaluar la accesibilidad
a los mismos. Estudiar la utilizacién-accesibilidad por grupo socioecondmico, permite evaluar la
equidad del sistema. Los resultados indican que el pais tiene un promedio de 5,6 consultas por
habitante pero con una gran dispersion lo que hace que el coeficiente de variacion sea el mas alto
de todos los indicadores observados. Esto significa una situacion de muy distinto acceso. Por otro
lado como los valores mas bajos de las consultas se dan donde hay menos ingreso por habitante y
viceversa, el cuadro es uno de inequidad vinculado a variables referidas al desarrollo desigual del
pais. No se ha logrado neutralizar todavia las diferencias econdmicas con un mayor protagonismo
del sector salud en las regiones menos favorecidas.

5) El andlisis longitudinal de las tasas de uso de las consultas publicas en relacién a tres grupos
de Provincias con necesidades basicas insatisfechas, muestra que las diferencias entre medias es
estadisticamente significativa y se confirma la ley de cuidados inversos para todos los anos
considerados. Esto es en Argentina la utilizacién de las consultas pdblicas que mide el acceso a los
servicios de salud es menor para los grupos mas necesitados.

6) Como resultado de lo expuesto anteriormente surge también que la demanda de consultas es
mayor donde hay mayor ingreso, mayor gasto en salud y mejores condiciones de saneamiento y
menor donde hay mas NBI.



7) Esto confirma un mayor consumo relativo de consultas en las provincias hacia donde parecen
emigrar los profesionales médicos los cuales parecen seguir el camino del dinero.

8) En relacion a las internaciones el cuadro es de mayor homogeneidad en relacién a las
consultas (0,16 por paciente) o algo asf como 2,5 internaciones cada 100 consultas. Mientras en el
caso de las consultas el consumo alto esta en provincias de mayor ingreso relativo y viceversa, en el
caso de los egresos altos hay provincias que pertenecen a los grupos mas y menos favorecidos en
términos de ingreso por habitante respectivamente.

9) El andlisis de cinco afos de las tasas de egresos sin embargo, muestra que ordenado el pais
por grupos de Provincias con crecientes NBI el resultado ratifica también la ley de cuidados
inversos ya que nuevamente el grupo de provincias con mayor proporcion de NBI tiene las menores
tasas de egresos.

10) La razén consultas / internaciones cuyo valor optimo se estima de 30 a35/1) y que valora
la capacidad resolutiva de la consulta ambulatoria tiene en general una distribucién normal con el
70% de los distritos alrededor de la media. Por otro lado el promedio para el pais se sitlia casi en
el limite de la banda éptima (36,22 consultas por egreso) aunque con un desvio estandar de casi 11
consultas por internacidn. Esto podria llevar a concluir que si bien en general la capacidad
resolutiva de las consultas es cuasi-optimo, las diferencias entre regiones siguen mostrando el
problema de inequidad detectado anteriormente.

11) El andlisis longitudinal corrobora esa proposicién. La tendencia es que la capacidad
resolutiva es mayor para las Provincias que tienen menores necesidades basicas insatisfechas, y
menor para las que tienen mas privaciones socioeconémicas.

12) El Promedio de ocupacién de camas es significativamente bajo para todo el pais con el 54
%. Los valores inferiores se dan para Tierra del Fuego, Santa Cruz y La Rioja con un porcentaje
ocupacional inferior al 40%. Los valores mas altos corresponden a Mendoza (72%), Buenos Aires
(75%) y Capital Federal (83%). Desde el punto de vista asignativo la baja ocupaciéon mencionada
genera ineficiencia y altos costos operativos por paciente. En general el porcentaje de ocupacién de
camas es bhajo en Patagonia y alto en las provincias centrales y el Distrito Federal. No se verifica
entonces que en el Sur haya mas consumo de todo sino que hay ineficiencia dada por la capacidad
ociosa hospitalaria la cual no es utilizada sino parcialmente.

13) El promedio de dias de estada resulta de 5,9. Este promedio sin embargo oculta diferencias
regionales importantes. El promedio dias de estada acompafia al porcentaje de ocupacion de
cama, con valores altos para las provincias mas desarrolladas, y bajo para las provincias de alto
NBI y las patagénicas. Hay 16 Provincias abajo del promedio mientras Capital Federal con 12
dias y Cordoba y Bs As con 9 dias estan en el primer caso con un valor un 100 % superior al
promedio nacional y con un 50 % mayor en el caso de las otras dos Provincias.

14) El giro de cama que indica el nimero de pacientes egresados por cada cama durante el
periodo estudiado es de 35 pacientes con diferencias entre Provincias de distinto desarrollo relativo.

15) El nimero de camas por 10000 habitantes cae longitudinalmente desde 1999 a 2003 y se
confirma nuevamente que es el grupo con menos NBI el que menos pierde mientras un porcentaje
mayor de camas gue cierran corresponde a las areas con mayores necesidades basicas insatisfechas.
Esto muestra que la mayor oferta de camas se defiende mejor en las areas ricas en relacién a las
que tienen mayor pobreza.

16) Se registra una asociacion inversa entre la tasa de fecundidad tanto con el porcentaje de
ocupacién de camas como con el promedio dias de estada. Esto refleja que la mayor internacion
recae en sectores sociales con pocos hijos, mientras que en el caso de fertilidad alta (asociado con
pobreza), el porcentaje de ocupacién como también el promedio de dias de estada es bajo.

17) Este cuadro representa paradéjicamente una situacion inversa a la esperada. Por un lado
los hospitales aparecen con una alta capacidad ociosa y por el otro los pobres rotan rapidamente.
Esto puede ocurrir por la presencia de un distinto perfil epidemiolégico o la estructura por edades
de la pirdmide poblacional.
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18) Por Gltimo tal vez sea interesante indagar si no concurre también un fenémeno de economia
sanitaria. En ese caso, posiblemente los efectores plblicos se hayan orientado hacia la autogestion
y la clase media con cobertura solvente pueda estar congestionando los servicios médicos pdblicos
equipados con buena tecnologia provocando la rapida eyeccion de los pobres sin obra social ni
solvencia para pagar su atencidén. En un pais donde la ley de cuidados inversos se confirma
sistematicamente como este estudio ha mostrado, tal hipdtesis podria no ser necesariamente ilégica.
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