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Introduccioén

Las investigaciones anteriores® el equipo se centraron en describir y analizar las
variaciones de la dindmica de trabajadores y usuarios pobres del sector salud, en el
contexto de la reforma en salud a nivel nacional y local. Hasta el afio 2000 el estudio de
caso se realiz6 en Eldorado, Misiones. A partir de ese afio se tomé como area la Ciudad
de Buenos Aires. Uno de los objetivos prioritarios ha sido estudiar las estrategias de
cuidado de la salud de las familias pobres y su variacién a medida que se modificaban sus
condiciones de vida y la forma de provision de servicios.

En el estudio en Ciudad de Buenos Aires vimos que muchos de los usuarios de
Hospitales dependientes de la Ciudad provenian de municipios del conurbano. Este
desplazamiento constante de poblacién en busca de servicios, apareci6 como un
problema complejo a ser estudiado en sus dimensiones politicas, sociales y humanas. El
caso parecia paradigmatico para analizar las asimetrias en el acceso a servicios de salud
en el principal conglomerado urbano del pais. También era relevante para aportar al
debate en los acuerdos del Foro del Area Metropolitana de Buenos Aires y para la fijacion
de politicas de concertacion de acciones entre las distintas instancias que componen el
AMBA . La articulacién entre investigacion académica y toma de decisiones sectoriales ha
sido una de las metas permanentes del equipo.

El estudio se desarroll6 desde Junio de 2002 a Mayo de 2003 en el contexto de la
profunda crisis econOmica, social y politica de ese periodo. Sus objetivos generales
fueron: 1. Describir y analizar la composicién y caracteristicas de los usuarios de servicios
de salud del conurbano y rastrear los motivos invocados para este desplazamiento. 2.
Analizar la posible relacién entre esta estrategia de cuidado de la salud y el proceso de
descentralizacion a nivel nacional y local, enmarcandolo en el concepto de equidad en el
acceso a servicios de salud.

Desde las investigaciones anteriores aparecié como necesario incluir la perspectiva de
género en el andlisis de las estrategias familiares de cuidado de la salud debido a lugar
central de la mujer en ellas.

La préactica del equipo es interdisciplinaria. Para el cumplimiento de estos objetivos se
trabajé con una metodologia de articulacion entre niveles de analisis y con técnicas de
produccién de datos cuantitativas y cualitativas. Las técnicas aplicadas fueron: estudio
documental y estadistico, entrevistas con informantes clave, encuesta por muestreo (N:
400), entrevistas semidirigidas y grupo focal con mujeres pobres del conurbano. Para las
conclusiones se realiz6 una triangulacién de las técnicas.

Se analizaron y describieron las etapas del proceso de descentralizacién en Ciudad de
Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires. Se reviso la regulacion y legislacion vigente en
Ciudad de Buenos Aires con respecto al acceso de habitantes de otros municipios. Por
medio de la encuesta se describieron las caracteristicas de los consultantes del
conurbano, su procedencia, composicion familiar, tiempo y costo del desplazamiento y
motivos invocados para realizarlo. También se rastreo el conocimiento y opinion que
tenian sobre los servicios provistos en su lugar de procedencia. En las entrevistas

% Se trata de tres proyectos trienales consecutivos financiados por la Secretaria de Ciencia y Técnica de la
UBA y un proyecto anterior financiado en 1997 por el IDRC. Todos con sede en la Facultad de Psicologia de
la Universidad de Buenos Aires.
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semidirigidas se indagaron las vivencias y las motivaciones para esta eleccion. En el
grupo focal se abordé el rol de las mujeres, las estrategias familiares de cuidado de la
salud y su percepcion de capacidad de participar en decisiones que les atafien.

Dimensién y caracterizacion del problema

Para esta investigacién se seleccioné como universo los usuarios de consultorios
externos de los Hospitales Generales, Pediatricos y la Maternidad Sarda provenientes del
primero y segun corddn urbano del Gran Buenos Aires (los que entran en los acuerdos del
AMBA). Se excluyeron los Hospitales monovalentes y de especialidad porque algunos son
de referencia obligada al proveer una especialidad que no existe en los servicios del
conurbano, por ej. Hospital de Quemados. También se excluy6 el Hospital Pediatrico
Garraham , porque tiene un régimen especial por acuerdo entre Ciudad de Buenos Aires y
Nacion, debido a su alcance nacional.

En los Hospitales seleccionados la proporcion de usuarios de consultorios externos
provenientes del gran Buenos Aires se muestra en el siguiente cuadro:
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CONSULTAS EXTERNAS POR HOSPITAL SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA. CORTES
SEMANALES DE MAYO Y OCTUBRE DE 2001.

HOSPITAL PACIENT. DE | CAPITAL | Conurba % RESTO Otros Sin
CONS. FEDERAL no usuarios. | DE BS. Especific
EXTERNOS conurban AS. .

ALVAREZ 16.346 12.580 3.671 22.43 54 1 40
ARGERICH 22.622 8.996 5.012 22.15 1.910 702 6.002
DURAND 17.785 12.575 4.471 35.55 326 355 58
FERNANDEZ 12.456 8.898 3.240 26,01 59 78 181
PENNA 16.763 11.510 5.026 29,98 64 8 155
PINERO 23.004 20.566 2.369 10.29 24 2 43
PIROVANO 16.891 13.036 3.791 22,24 54 10 0
RAMOS MEJIA 28.082 13.779 13.650 48,60 175 137 341
RIVADAVIA 11.473 7.825 3.085 26,88 98 100 365
SANTOJANNI 9.444 5.794 3.611 38,23 13 26 0
TORNU 9.039 7.727 1.282 14,18 3 27 0
VELEZ SARSFIELD 6.113 4.552 1.295 21,18 126 15 125
ZUBIZARRETA 11.137 6.255 4.804 43.13 11 21 46
H. G. AGUDOS 201.155 134.093 55.307 27,49 2917 1.482 7.356
ELIZALDE 16.141 3.771 11.301 70,07 313 364 392
GUTIERRES 14.754 5.803 7.522 51,01 944 476 9
H. G. NINOS 30.895 9.574 18.823 61,04 1.257 840 401
MATERNIDAD SARDA 4.905 1.973 2.926 59,65 2 4 0
Totales : 236.955 145.640 77.056 325%

Fuente: Direccién de Estadisticas de Salud GCBA.

El 32 % de las consultas en estos hospitales son realizadas por usuarios del conurbano.
Existen diferencias notables en la distribucién de este porcentaje. Entre los actores de la
Secretaria de Salud de la Ciudad se llama “Hospitales de Frontera” a los que tienen alta
afluencia de consultantes del conurbano. Los Hospitales generales de Nifios tienen el
mayor porcentaje de esta consulta ( 61% entre ambos), junto con la maternidad Sarda (
60%). Entre los Hospitales generales de Agudos se destaca el Ramos Mejia, casi la
mitad de sus pacientes provienen del Gran Buenos Aires, y tres hospitales mas cuyos
porcentajes oscilan entre el 35 y el 45% de usuarios de zonas aledafias. El Hospital
Argerich , es considerado también “de frontera” , pero en estas estadisticas los 2000
pacientes que figuran “sin especificar el origen” no permiten evaluar el dato.

SEMINARIO Il - JUNIO 2003 4




Descentralizacion y equidad en salud: Estudio sobre la utilizacion de servicios...

Estos datos son de 2001 por lo que es posible que se registren variaciones. Segun
opiniébn del Secretario de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires el
empobrecimiento de la poblacién habria disminuido este tipo de consultas por incapacidad
econOmica de traslado. Simultaneamente habria habido un incremento de consulta de
sectores medios empobrecidos. (Clarin, 14/02/03). En las encuestas realizadas, como se
mostrara luego, la mayoria de los consultantes del Conurbano son pobres o indigentes ,
pero muchos argumentan que les resulta mas barato atenderse en la Ciudad.

La primera pregunta que surge ante este problema es cual es la provisién de servicios en
sus areas de residencia y la comparacién con la oferta de la Ciudad de Buenos Aires.
Esta comparacion debe enmarcarse en una caracterizacion sociodemogréfica del
conurbano y de la Ciudad de Buenos Aires.

La ciudad de Buenos Aires tiene 2.965.403 habitantes (INDEC, 2002), concentra el 23%
del PBI nacional y habitan en ella sélo el 8,3% de la poblaciéon. Es asi que sus habitantes
participan en el PBI un promedio de 2,75 veces mas que la media del pais
(GCBA/CEPAL, 2000). Mas alla de que en su interior tiene asimetrias marcadas ( Barcala
et. al , 2002) ha sido histéricamente un polo de concentracién de riqueza del pais. Aldn en
la crisis sus indicadores de pobreza son mas bajos . En los partidos del conurbano
bonaerense viven 8.684.953 personas (INDEC,2002). Concentra algunos de los bolsones
de pobreza urbana més poblados del pais y altas cifras de desempleo. La comparacién
de los indice de pobreza e indigencia muestra las asimetrias del area metropolitana.

POBREZA E INDIGENCIA EN CIUDAD DE BUENOS AIRES Y GRAN BUENOS AIRES,
OCTUBRE DE 2002.

% de personas|% de hogares (% de personas|% de hogares
pobres pobres indigentes indigentes
Ciudad de 21,2 % 146 % 5,7% 3,5%
Bs.As.
Partidos 64.4 % 53,5% 30,5% 22,3 %
del
conurbano

Fuente : INDEC, 2002 1|

A su vez .ell segundo cordén del conurbano tiene peores indicadores sociales que el
primero (INDEC 2002I1).

Esta misma asimetria se evidencia en la provision de servicios de salud. Nos centraremos
en la oferta de servicios estatales dado que son los que utiliza preferentemente la
poblacion pobre.

Oferta de servicios de salud en el Area Metropolitana de Buenos Aires ( AMBA)

El nimero de camas hospitalarias cada mil habitantes en los dos cordones del conurbano
considerados es :
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NUMERO DE CAMAS DE ESTABLECIMIENTOS ESTATALES POR PARTIDO.

Partido Camas estatales por cada mil habitantes
ltuzaingd 0
Hurlingham 0,046
Quilmes 0,37
Moreno 0,46
Esteban Echeverria 0,47
La Matanza 0,5
Malvinas Argentinas 0,52
Tigre 0,59
Florencio Varela 0,63
Almirante Brown 0,7
José C. Paz 0,73
Merlo 0,78
Tres de Febrero 0,84
Berazategui 0,84
Lanus 0,87
San Isidro 0,9
|sanFermnando |16
Vicente Lopez 1,24
San Martin 1,44
Ezeiza 1,55
Avellaneda 2,1
Presidente Perén 2,12
Lomas de Zamora 2,14
Morén 2,4

Fuente: Estadisticas del GCBA.

El 66% de los partidos se encuentran por debajo del standard deseable®, el 55% son del
primer cordén y el 73% del segundo.

La Ciudad de Buenos Aires muestra una diferencia considerable: El subsector estatal de
la Ciudad posee 2,91 camas cada mil habitantes (Direccion General de Estadistica y
Censos. GCBA. 2002) . Este virtual exceso se debe a la descentralizacion. Por ella
pasaron a depender de la Ciudad varios hospitales nacionales. Muchos de ellos habian
sido planeados para brindar asistencia nacional.

El simple recuento de camas muestra que la oferta de servicios de salud es menor en las
zonas mas desfavorecidas, profundizando la inequidad. Esta distribucion debe ser el
resultado de fendmenaos complejos. Entre ellos se cuentan desde las sucesivas politicas
implementadas, hasta las corrientes migratorias que poblaron los cordones. De esos
factores hemos privilegiado el andlisis del proceso de descentralizacion .

% Seglin standares de la OMS.
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El Proceso de descentralizacion

"Sin ninguna duda, el error mas serio que puede cometer quien encara una
reforma es considerar a la descentralizacion un ejercicio administrativo
desprovisto de causas y consecuencias politicas"

Smith, B (1997, pag. 24)

Tedricamente el proceso de descentralizacién seria “ la delegacion del poder politico,
las decisiones y prioritariamente los recursos, acercando de este modo la
administracion al lugar donde se producen los hechos, dentro de un marco regulatorio
unificado” (Arce, H.1993), pero estos postulados no siempre se realizan. Ugalde y
Humeres (2002) plantean que el término descentralizacion ha sido utilizado en América
Latina para referirse a formas organizativas muy variadas, por ejemplo
desconcentracion, devolucién, o concesién de cierto grado de autonomia a unidades
de provisién de servicios. También sefialan diversas funciones que pueden ser
descentralizadas (fiscales, programaticas, etc.). Como resultado se muestra una gran
variedad de intervenciones. Los autores cuestionan que los procesos
descentralizadores hayan resultado necesariamente efectivos en términos de
democratizacion, aumento de la eficacia , disminucién del gasto o aumento de la
equidad.

En la Argentina la transferencia de instituciones de salud dependientes del nivel
nacional, a entidades provinciales y/o municipales comienza en 1956 y culmina en el
afio 1992, en el marco global de la Reforma del Estado y la ley de Emergencia
Econdmica.

Hasta 1945 el sistema se desarroll6 sin planificacién nacional, en lo que Hugo Arce
denomina “etapa de descentralizacién anarquica” (Arce, 1993).

El periodo de 1945 a 1955, primer gobierno de J.D.Per6n, hubo un importante
desarrollo del Sector Estatal con una planificacién centralizada desde el Estado
Nacional. En esta etapa que se cre6 el Ministerio de Salud de la Nacion , se planificé a
nivel nacional y hubo un importante desarrollo de la infraestructura hospitalaria pablica.
Durante la Gestion del Ministro de salud, Dr. Ramén Carrillo, se duplicé en diez afios
el nimero total de camas hospitalarias estatales del pais. De esa época son algunos
importantes policlinicos zonales del conurbano bonaerense.

Luego de derrocamiento militar de 1955, comienza un sostenido proceso de
desfinanciacion de las instituciones publicas . Simultaneamente se desarrolla el sector
privado. Entre 1954 y 1980 las camas hospitalarias estatales se redujeron en 20.000
unidades y se triplicaron las privadas (Arce, 1993).

En 1957 que se inicia la delegacion de instituciones de salud desde el nivel central
hacia los estados provinciales y municipales. Comienza con un informe técnico del
Sanitarista brasilefio Odair Pedroso de la Organizacién Panamericana de la Salud en el
gue se recomienda “transferir la responsabilidad de los establecimientos nacionales a
las respectivas provincias” (Arce, 1993).

Esta delegacién se realiza sin transferencia de recursos y corresponde al modelo de
centralizacién normativa y descentralizacion operativa. El objetivo politico subyacente a
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esta propuesta técnica era desarmar la organizacion estatal hegemonica y
centralizada del gobierno anterior, disminuyendo el peso politico que habia adquirido el
Ministerio de Salud.

Durante las gestiones de los Ministros de Salud Nobilia (1958/62) y Ofiativia (1963/66),
ambos en gobiernos electorales, se crean “Hospitales de Reforma”. En ellos se
descentraliza la administracion, se posibilita la participacion de “la comunidad” y del
personal en su administracién y se les habilita para conseguir recursos propios. Esta
experiencia se desarrolla durante tres afios en los hospitales de Gonet y Mar del Plata.
Marcan, junto con los posteriores Hospitales SAMIC las primeras experiencias de
autogestion hospitalaria.

El Ministro Ofiativia consideraba que la descentralizaciéon hospitalaria estaba
supeditada a una politica de desarrollo de las autonomias econdmicas regionales.
Afirmaba que este era una requisito para que las provincias pudieran absorber los
presupuestos de la asistencia sanitaria. Entretanto proponia que la nacion asumiera la
responsabilidad de mantener los hospitales (Iriart et al., 1994).

Entre 1966 y 1973, durante otra sucesién de gobiernos militares, se desarrollé
fuertemente la capacidad instalada privada y se desactivaron camas estatales, también
se cerraron varios institutos nacionales de atencién especializada. La inversion estatal
en recursos fisicos fue practicamente nula. (Arce, 1993). En 1971, se transfirieron por
(ley 19337) 10 hospitales nacionales a la Provincia de Buenos Aires. Se trataba de una
normativa que conferia la autarquia institucional o descentralizacion administrativa.
Habilitaba la personeria juridica hospitalaria pero mantenia la decisién del Ministerio
Nacional en los aspectos cientifico-técnicos (Art. 3 Ley 19337).

El gobierno militar del periodo 1976-1983 aceler6 el proceso, tanto en lo referente a
transferencia de establecimientos como en lo relativo al progresivo peso del sector
privado. “Bajo el imperio del Estado subsidiario se pretende transferir a las
organizaciones intermedias, a la comunidad, a los individuos la responsabilidad en la
provision de servicios sanitarios ocupandose el Estado sélo de los sectores mas
carenciados” (Iriart, et al., 1994, pag. 102).

En 1978 mediante el Decreto Ley Nro. 21.883/78 se transfirieron la casi totalidad de los
establecimientos remanente (exactamente 65) en la jurisdiccién nacional (Arce, 1993).
También se descentralizaron los Centros periféricos que dependian de esos hospitales
gue pasaron a depender de la provincia y mas adelante pasarian de provincia a los
municipios. Se trata de una medida de transferencia, se cedieron los inmuebles y se
delegé la dependencia del personal. El estado nacional cesé de financiar los
establecimientos transferidos. En funcién de esta ley muchos de los policlinicos del
conurbano bonaerense y sus centros periféricos, pasaron a depender de la Provincia
de Buenos Aires. Esta desconcentracion no tuvo en cuenta las diferencias econdmicas
regionales ni las necesidades sanitarias de la poblacion de referencia.

A partir del retorno a las formas democréticas de gobierno, en 1983, el proceso de
descentralizacion se inscribioé en el marco global de la “modernizacion del Estado”. La
propuesta del gobierno del Dr. Alfonsin (1983-1989), el Seguro Nacional de Salud,
implicaba una unificacion financiera del sistema con pluralidad de prestadores. En la
via de la “financiacion de la demanda”, proponia ampliar la cobertura a la totalidad de
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los habitantes del pais por el sistema de un seguro universal. Atrapada en la pugna de
actores del sector la propuesta no lleg6 a implementarse cabalmente.

El periodo que se inaugura con el gobierno de Carlos Menem, se caracteriz6 por llevar
a fondo los postulados neoliberales sobre la transformacion del Estado. La instauracion
del Plan de convertibilidad en lo econémico se acompafié de un acelerado proceso de
privatizacién de empresas publicas y de reformulacion funcional del Estado. La reforma
del sector salud tuvo también como objetivos introducir la I6gica de mercado en la
sector y disminuir el gasto fiscal.

El proceso de transferencia financiera de instituciones de salud nacionales a instancias
provinciales culmind a partir de 1990. En la Ley de Presupuesto de 1992
desaparecieron de la secretaria de salud las partidas destinadas a servicios
hospitalarios, que representaban la 1/5 parte de los créditos del Ministerio de Salud y
Accién Social. Se sustanciaron las transferencias de las Ultimas dependencias
nacionales, con algunas excepciones conflictivas (ej. el Hospital Posadas de Pcia. de
Buenos Aires) (Arce, 1996). La Secretaria de Salud de la Nacién se reservaba la
funcion de orientacion politica y asistencia técnica, delegando en los ministerios
provinciales la administracién de establecimientos y programas.

Llevando al limite la descentralizacion hospitalaria, en el afio 1993 se crea el Hospital
Publico de Autogestion (HPA). Ese afio el Poder Ejecutivo Nacional dicta el decreto
578/93 del HPA que plantea lineamientos tendientes a producir recaudacién propia en
los hospitales publicos brindandoles autarquia financiera. Debido al caracter federal de
la republica las provincias adhirieron a ella de distinta manera.

En la Provincia de Buenos Aires la Ley provincial 11.072 se reglamenta mediante el
Decreto 2370 del afio 1991 (en el afio 1997 se lo vuelve a reglamentar con el Decreto
2368/97). Plantea el pase a entidades autarquicas de los hospitales provinciales con
participacion de los actores en la gestion. En la Ciudad de Buenos Aires, en 1992, se
transfieren a la Ciudad 11 establecimientos nacionales, muchos de ellos planeados a
escala nacional. La adhesion e implementacién del Hospital de Autogestion sucede en
el conurbano y en la Ciudad a principios del 92, sin llegar a una implementacién
completa.

El escenario del AMBA queda asi configurado por: la ciudad tedricamente
sobredimensionada en la provision de camas hospitalarias; y la provincia con
importantes hospitales anteriores al asentamiento y migracion que gener6 el segundo y
tercer corddn (especialmente los interzonales de la época de Ramon Carrillo) ubicados
en zonas menos carenciadas. A esto se agregan los Hospitales propios de los
Municipios. La distribucion de centros de atenciébn ambulatoria no se compadece
tampoco de las caracteristicas sociosanitarias de la poblacion .

En este contexto sucedieron fendmenos diversos. Algunos municipios ejecutaron
“alambre sanitario” aceptando en sus servicios so6lo a la poblacion residente. En otros
casos, la entrada de la idea de “recaudacion” unida a déficit de financiamiento propicié
el cobro de aranceles o cobro “compulsivo” de bonos de cooperadora hospitalaria (que
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un informante denominé “arancelamiento encubierto”), constituyendo una barrera de
accesibilidad para los usuarios pobres.*

La nueva constitucion de la Ciudad de Buenos Aires y su ley basica de salud contienen
normas que hablitan el derecho de los no residentes en la ciudad a utilizar sus servicios
de salud. En los sucesivos Foros del AMBA se plantea le necesidad de formular
acuerdos que articulen las acciones de salud.

Si algo caracterizé los proceso de descentralizacion en Argentina es su caracter
autoritario y/o tecnocratico. La perspectiva de mayor control por parte de la comunidad
y de incremento de la participacién no pasé, salvo excepciones, de un enunciado. Es
significativo que hasta la década del 90, el mayor impulso descentralizador fue
ejecutado por gobiernos dictatoriales. Las propuestas siempre aparecieron como
técnicas, y se acompafiaron de un progresivo desfinanciamiento del sector publico.
También se profundizaron brechas de inequidad. En este proceso de reforma, los
usuarios, especialmente los pobres, fueron actores mudos. No por ello pasivos, porque
la adecuacion de sus estrategias de vida y de cuidado de la salud a las distintas
condiciones fue creando practicas no planeadas. Tal el caso de la busqueda de
atencioén fuera de su lugar de residencia.

Conocer las caracteristicas, las opiniones y los motivos invocados de estas personas.
También indagar su posicion en relacion a sus derechos fue el objetivo que
fundamenté el trabajo en terreno.

Metodologia de produccidn de datos

Se trata de un estudio descriptivo en el marco de una estrategia metodolégica Cualitativa
(Minayo, M.C, 1997). Las unidades de andlisis fueron los usuarios residentes en el primer
y segundo cordoén del conurbano que se atienden en los hospitales generales (de agudos
y pediéatricos ) y la Maternidad de la Ciudad de Buenos Aires. En total fueron 16 hospitales
seleccionados.

Se utilizaron técnicas cuantitativas y cualitativas. Se trabajé sobre fuentes primarias
(usuarios) y secundarias (revision de estadisticas, documentos y normativas).

Se aplicaron los siguientes instrumentos:

Encuesta a usuarios: Se seleccionaron con un criterio de muestra razonada (una aleatoria
estricta era imposible por la variabilidad del universo). Se respeté la proporcionalidad de
usuarios del conurbano por hospital en una semana normal de actividad y la proporcion
de varones y mujeres segun estadisticas del GCBA (80% y 20%). La muestra fue de
401 encuestas (Ver formato de encuesta en anexo). Se procesaron los datos con el
software SPSS.

Entrevista semiestructurada a usuarias: Se tomaron 20 entrevistas a usuarias del
conurbano en los hospitales, basadas en una grilla tépica. Se procesaron las entrevistas

* El cobro compulsivo de aporte a la cooperadora fue también percibido como barrera en el estudio anterior
realizado en Eldorado, Misiones.
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con el software Atlas. Ti. Se las analiz6 seleccionando fragmentos discursivos en funcién
de categorias redefinidas (criterios de Grounded Theory).

Grupo Focal: se realiz6 con mujeres del segundo cordén del conurbano en su lugar de
residencia. Objetivos: rastrear estrategias de cuidado de la salud vy la participacion en
salud de las mujeres. Se utiliz6 como disparador la Ley de Salud Reproductiva de la
Nacion. El grupo focal se film6 y luego se reprodujo y se analizaron las intervenciones
puntualmente.

Entrevistas con informantes calificados: narraron sus experiencias como actores de los
procesos de descentralizacién en el conurbano bonaerense y la ciudad de Buenos
Aires.

Caracterizacion de los usuarios del conurbano

Se encuest6 a un 80% de mujeres y a un 20% de varones. La media de edad de los
usuarios encuestados es de 38 afios (s: 14.73). Su nivel educativo es alto en relacion a la
media de la poblacion pobre del conurbano

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Analfabeto Primario Primario Secundario | Secundario | Tericiario/Univers.
incompleto | completo incompleto | completo
3% 17% 36% 18% 20% 5%

No hay nifios en edad escolar que no concurran a la escuela en sus hogares (0.7%). La
composicion de éstos hogares es la siguiente:

Tipo de Hogar Porcentaje
Hogar unipersonal v
59.1

Hogar nuclear completo

Hogar nuclear incompleto 11.0
Hogar extendido 24.7
Hogar compuesto 4.5
Total 100.0

Predominan los hogares nucleares completos y le siguen los extendidos. El promedio de
personas por hogar es 4.51. El porcentaje de hogares nucleares incompletos-
presumiblemente dirigidos por una mujer-pareciera menor que el promedio en la
poblacion de origen.

Del total de los encuestados, un 64% refiere no trabajar en este momento. Un 15 % se
autodefine como desempleado y un 46% como ama de casa (el restante 3% son jubilados
y pensionados). Un 26% trabaja regularmente y un 10% de manera eventual.

El 75% de los usuarios encuestados declara un ingreso de hasta $300. El siguiente
gréafico muestra la distribucién de los ingresos de los hogares:

El ingreso familiar mensual declarado se distribuye de la siguiente manera:
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Ingreso familiar mensual Porcentaje Porcentaje Acumulado
Nada 2.5 2.5
hasta 100 3.7 12.0
entre 100 y 150 14.2 26.2
entre 151 y 300 24.9 51.1
entre 301y 400 18.5 69.6
entre 401 y 500 8.2 77.8
entre 501 y 600 8.7 86.5
entre 601y 700 2.5 89.0
entre 701 y 800 1.5 90.5
entre 801 y 900 1.7 4.2
entre 901 y 1000 2.2 6.5
mas de 1000 1.7 8.2
ns/nc 8.5 99.0
no sabe 1.0 100.0
Total 100.0

El 81% de la muestra se halla por debajo de la linea de pobreza, ubicandose el 53% por
debajo de la linea de indigencia®. La poblacién residente en el segundo corddn presenta
un grado de indigencia mayor que la que vive en el primer cordén:

Categoria socioecondémica por cordén del conurbano - Buenos Aires -
2002.

60.00%

40.00%-

20.00%:

0.00% .
Indigente Pobre No pobre
OPrimer Cordén 45.30% 30.80% 12.20%
B Segundo Corddn 59.40% 25.80% 5.70%

Fuente: encuesta a usuarios Dic. 2003. Utilizando categorias de INDEC de ingresos
segun cantidad de personas, edad y sexo del hogar (los porcentajes que faltan
corresponden a respuestas missing).

El 40% recibe algun tipo de ayuda social. De ellos, el 68% manifiesta ser beneficiario del
Plan Jefas y Jefes de Hogar. Un 10% refiere recibir el Plan Vida, el 5% de comedores

® Para calcular pobreza e indigencia se reconstruyé la composicién del hogar por edad y sexo , luego se cruzé
con el nivel de ingresos seguin metodologia del INDEC.
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escolares y un 4% de la iglesia. Un 13% asiste a comedores de adultos, recibe bolsones
de comida u otro tipo de ayuda. Es menor el porcentaje de usuarios del primer cordén que
reciben ayuda que los del segundo (24% y 46%).

En sintesis se trata de una poblacién predominantemente indigente o pobre, en edad
productiva . Una caracteristica particular parece ser su mayor nivel educativo y un menor
porcentaje de hogares nucleares incompletos, esto requeriria un relevamiento
comparativo.

El siguiente cuadro muestra algunas de las variables indagadas en la encuesta,
diferenciado segun cordén de procedencia:

Variable Usuarios del ler|Usuarios del 2do
Cordén Cordén

Procedencia del usuario encuestado 25,5% 74,5%

Viene para atender a los hijos 33% 41%

Vienen a atenderse ellos mismos 57% 48%

Perciben que el hospital les queda lejos | 53% 76%

Perciben que les queda cerca 47% 23%

Usa el hospital de su zona para algunas | 86% 76%

situaciones

Fuente: Elaboracién propia sobre datos encuesta a usuarios - 2003

Utilizacién de servicios de capital

El 50% de los encuestados asisten al hospital para atenderse ellos mismos. El 40% trae a
sus hijos y el 10% restante acompafia a un familiar. El 95% acude al hospital directamente
desde su casa, el 5% restante viene desde su trabajo, la casa de un familiar u otro. Esto
descarta que el origen del desplazamiento sea la proximidad con el trabajo. Los usuarios
del segundo corddén acuden en mayor porcentaje a atender a sus hijos que los del
primero.

Transporte y tiempo

Los medio de transporte preferidos son el colectivo (63%) y el tren (30%). La mayoria
utilizé para llegar un sélo medio de transporte (45%) o dos (43%). El resto tres 0 mas.

El 51% tard6 entre 1 y 2 horas en llegar al hospital, el 33% tardé entre media hora y una
hora, el 13% tardé menos de media hora y el resto mas de dos horas.
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Tiempo que implico el traslado al hospital

13% 3%

Oentre 1y 2 horas

Bentre media horay 1 hora
Omenos de media hora
51% Omas de dos horas

El 45% lleg6 entre las 5 y las 8 de la mafiana. Hay un 4% restante que lleg6 antes de las
5 de la mafiana entre los que se cuentan quienes llegaron la noche anterior y durmieron
en el Hospital.

Segun aparece en las entrevistas, para algunos usuarios resulta mas rapido y/o
econOmico venir a la ciudad que trasladarse dentro de su partido: “el hospital de MG
esta en un lugar y los consultorios externos a veinticinco cuadras, me sale mas barato
venir a la capital”. Influye la distribucion y frecuencia de los medios de transporte.
Algunos manifestaron que resulta mas econdémico porque vienen en tren o porque
tienen que tomar un solo transporte. La percepcién y valoracion subjetiva del tiempo es
un factor complejo. Parecen tener naturalizado que una consulta médica insume un dia
completo de actividad. En otros casos, el tiempo de desplazamiento es compensado
por la cantidad de servicios que reciben en el dia: “aqui hago todo en un solo dia”,"vine
para gineco, traumatologia, oftalmologia y clinica ,tuve suerte ya me atendieron todo”.
Las madres suelen pedir turnos para atenderse ellas el mismo dia que traen a sus
hijos Un motivo mas profundo es el temor a “perder tiempo” en la deteccion y cura de
una enfermedad : “all4 —refiere al hospital de su partido-me hicieron perder el tiempo
sin acertar lo que tenia, cuando llegamos aqui ya era tarde” ..

La mitad (51%) considera que el hospital le queda lejos, el porcentaje es mayor en los
usuarios del segundo cordén. Sumando los que consideran que les queda “relativamente
lejos”, llegan al 70%. El resto considera que le queda cerca o relativamente cerca. Los
medios de transporte parecen determinar también el hospital elegido, segun cordén de
procedencia. La proporcion de usuarios del primer y segundo cordén varia segun los
Hospitales. En el caso del Hospital Ramos Mejia es particularmente accesible para los
usuarios de La Matanza.

El 44% de los encuestados manifest6 que el traslado le ocasiona alguna dificultad. Estas
dificultades son: falta de dinero para el transporte (52%), problemas de tiempo (26%) y
dejar a los nifios (9%) , junto a otras varias (13%). El 34% manifesté no haber podido
pagar el transporte alguna vez, de ellos el 42% postergd o canceld la consulta. Un 25%
pidié prestado. De las entrevistas se desprende que el pedir prestado o apelar a cualquier
esfuerzo solamente lo hacen cuando se trata de la consulta por los nifios: “ por los chicos
uno saca de donde no hay, los grandes pueden esperar” .

La dimension humana de estas dificultades aparece mas claramente en las entrevistas:
una entrevistada acompafiaba a una amiga que viajo dos horas en 6mnibus con el trabajo
de parto iniciado. Muchos llegan la noche anterior y permanecen en el hospital. Otros
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viajan durante la noche: “ salimos de casa a las 12.30 de la noche, perdimos el segundo
colectivo y esperamos en la parada desde las 0.30 a las 2.30 y con el frio que hizo hoy” .
Una entrevistada lo sintetiza: “aqui estamos, recorriendo sesenta kildmetros, durmiendo
sentados y esperando ser atendidos”

Turnos y tiempo de espera

La mitad de los encuestados llega sin turno solicitado previamente (47%). De los que
viene con turno previo (46%), la mitad lo solicitd en el mes anterior a la consulta (31%), un
11% en los siete dias anteriores y un 14 % mas de un mes antes.

Razones invocadas para utilizar los servicios de la ciudad

Esta poblacion tiene una gran adhesion al hospital que utiliza. Un 77% no utiliza otro
servicio de la ciudad. El 65% de los encuestados manifiesta concurrir siempre al mismo
hospital, un 20% refiere concurrir a veces, mientras que el 15% restante concurre por
primera vez. El 98% expresa que nunca dejaron de atenderlo en algin hospital publico de
la Ciudad de Buenos Aires por no ser residente de la ciudad.

Para rastrear los motivos por los que asisten a hospitales de la ciudad se incluyeron
preguntas abiertas, factibles de mas de una respuesta. Luego se crearon las categorias
para agruparlas, el porcentaje se calcula sobre el total de respuestas:

MOTIVOS PARA ATENDERSE EN HOSPITALES DE LA CIUDAD

Categorias de motivos Porcentaje  Tipo de motivo

Mejor “calidad” percibida de atencién 42,3% Buen trato y atencién-65%
Mejores profesionales 15%
Menor tiempo de espera 14%
Mejor infraestructura 6%

Tradicién familiar o deresidencia previa/confianza | 14,3% “yo naci aqui’, “aqui se
atiende mi madre” “antes
viviamos cerca” “‘me lo
recomendé una amiga”

Motivos econdmicos 13,4% Cuentan con insumos 43%

Proveen medicamentos 23%
Realizan gratis los estudios

17%
En su zona cobran arancel
14%
Existencia de servicios especializados 11% Proveen servicios que no hay
en su zona de residencia
Derivacion desde su servicio de zona 6%
Le queda mas cerca que el Hospital de su zona 3.4%

Percepcién de mala praxis en servicios de su zona 3.2%

Fuente: encuesta Diciembre 2002.
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Como se observa el primer motivo de eleccion refiere a distintos aspectos de calidad de la
atencion, entre ellos se privilegia el buen trato. En la investigacion realizada con usuarios
de centros de salud de la ciudad de Buenos Aires por el equipo °, éstos manifestaban
preferir los Centros por su atencién mas personalizada. Criticaban de los hospitales el mal
trato personal y las horas de espera. La calidad del trato en la atencién es considerada
un problema por las autoridades en salud de la Ciudad de Buenos Aires, que han
planteado un proyecto de “Humanizacién de la Atencién”. Los usuarios de provenientes
del conurbano parecen tener otra percepcion.

En las entrevistas se visualiza mejor el sentido de la “buena atencién”. Se advierte un
“agradecimiento” por la atencién recibida como si fuera producto de la “bondad” de una
institucién personalizada: “Este hospital es muy bueno. Hay que contar que recibe gente
de muchos lados”, “tu vienes a la noche y nadie te dice nada. Podés sentarte ahi, tomar
mate, y nadie te dice nada”. Un caso paradigmatico en este sentido, lo constituye el relato
de una de las entrevistadas, de condiciébn muy humilde, que gané la loteria y decidié
donar ese dinero al hospital, como agradecimiento a la atencién que le habia dado desde
hacia varios afios. Agrega: “Si tuviera mucha plata lo donaria todo (llora)”. Esto se
extiende a la valoracion del personal: “ los médicos son buenos, la enfermera es buena, la
gente que te atiende en ventanilla es buena, el personal en todo es muy bueno, no podés
levantar queja de nadie..,. y en la atencion tienen consideracion”. El menor tiempo de
espera se define en comparacion con los servicios de su lugar de residencia : “...en mi
zona....tu vas a llevar a un nifio al pediatra y no hay mas que quince turnos..” “A veces
venimos sin turnos y venimos a preguntar y nos atienden igual-refiere al hospital de
ciudad”-

En las entrevistas aparece el problema de los insumos como causa para elegir los
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires: " alld no hay insumos, no hay nada” “En el
hospital que nos pertenece no hay ningin tipo de insumos.....para ponerte una inyeccion
tienes que llevarte la jeringa y el alcohol porque no tienen” “ el hospital (de su zona) no
tiene nada, ni para casos de emergencia ni accidentes” “te vas a internar y gracias que
encontras un colchén porque no tienen sabanas ni nada.. estan en la ruina total”. El 23%
manifiesta asistir a la ciudad porque le proveen los medicamentos indicados pero en
entrevistas surge la siguiente afirmacién “cuando hay dicen que dan pero si no hay no...”
“aca nos atienden muy bien, todos los genéricos nos dan”..".casi consigo todos los
medicamentos” .

Conocimiento, opinion y utilizacion de los servicios de su zona de residencia

Acudir a los Hospitales de la Ciudad de Buenos Aires es parte de una estrategia compleja
que incluye también a los servicios de su zona de residencia.

El 72% de los sabe cuales son los hospitales de su zona. De ellos sélo el 45% los utiliza.
El 51% refiere conocer una sala de atencidn cerca de su casa . Los que los conocen y los
utilizan lo hacen para : consultas de baja complejidad (31%), urgencias o guardias (24%),
controles de rutina (24%), vacunacioén y otros (9%). Los que los conocen y no los utilizan,
invocan los siguientes motivos: falta de conocimientos-"no lo conozco”, “nunca fui’-o0

® Se trata del proyecto : “ Reforma en salud en la Ciudad de Buenos Aires: representaciones y practicas de
usuarios pobres y trabajadores del sector” Directora: Lic. Alicia Stolkiner, Secretaria de Ciencia y Técnica de
la Universidad de Buenos Aires.
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malas referencias (38%), mala calidad del servicio (35%), falta de insumos (9%) y largas
lista de espera (9%).

La percepcién de falta de personal especializado aparece en las entrevistas: ..” necesitas
un cardidlogo y no hay, , ni neurélogo. La ginecologa hace de ginecéloga y de todo, el
clinico hace de cirujano”.

El 33% acude al hospital de su zona en caso de urgencia y un 14% a la salita cercana.

En el grupo focal surgi6 el problema de que las salitas no funcionan en horario vespertino.
Por lo tanto, aparece una sensacién de quedar desprotegidos en caso de necesitar
asistencia en horas de la noche “de noche no te vas a agarrar un hipo porque te quedas
ahi...".

En algunos casos se manifiesta una percepcion de deterioro progresivo de los hospitales
de su zona y nostalgia de un “pasado mejor” : ..”nuestro hospital estaba muy bien
equipado ..mis suegros tenian PAMI y no lo querian usar porque era mejor el
hospital......luego nuestros médicos se fueron y el hospital decay6” .

Percepcidn de barreras de acceso y estrategias de cuidado de la salud

El 87% de los encuestados alguna vez experimentd una barrrera econémica en el acceso

a servicios de salud y seguimiento de tratamientos . Entre ellos estas fueron:

BARRERAS DE ACCESIBILIDAD PERCIBIDAS

Imposibilidad de  acceder a los| 46%
medicamentos

Imposibilidad de costear los estudios| 34%
diagnoésticos

Imposibilidad de pagar el transporte 17%

Imposibilidad de pagar aranceles 3%

Fuente: encuesta Diciembre de 2002.

De los que alguna vez no pudieron comprar los medicamentos, el 27% recurrio a
familiares o allegados para poder obtenerlos “entre nosotros, la familia, nos vamos
ayudando para conseguir los medicamentos”. El 25% desiste de tratarse si se trata de un
adulto, pero se esfuerza si es para los nifios: “cuando los hijos se enferman, de algun lado
siempre saco la plata para los remedios”. El 9% posterga el tratamiento hasta poder
adquirirlos. Un 21% de los encuestados los solicita en el hospital en el cual se atiende.

Frente a la imposibilidad de pagar los estudios diagnésticos el 31% directamente no los
realizo, el 20% posterg6 el estudio hasta conseguir los recursos para hacerlos. El 18%
pidi6 prestado, y el 13% esperd el turno del hospital’.

" Los Hospitales de Ciudad de Buenos Aires pueden tener bastante demora de turnos para realizar algunos
estudios diagnosticos. A esto se refieren los encuestados que afirman que, frente a no poder pagarlos, optan
por esperar el turno del Hospital.
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Frente a la dificultad para pagar el transporte el 25% pidié prestado el dinero, el 20%
desistié de consultar, el 22 % postergé la consulta hasta tener los viéticos, el 7,5 % viajo
gratis de manera informal , el 5% optd por consultar en su zona y los otros recurrieron a
distintas medidas incluyendo solicitar el dinero en el hospital.

Los aranceles son un obstaculo aun cuando sean de contribucion “voluntaria”. En algunos
casos porque no saben que no estan obligados a pagar , en otros porque no poder
hacerlo produce “verglienza” . Una entrevistada relata que lleg6 desde el segundo cordon
al Hospital Garraham a atender a su hijo , vié el cartel del bono de cooperadora y se retird
porgue no habia llevado dinero, “pensé que el bono se pagaba y no entré... no se como
se manejaban ahi”, “yo pensaba si tengo que ir, tengo que llevar plata” “a mi se me hace
que cobran si 0 si”. Una de las participantes del grupo focal desistié de un tratamiento en
un hospital universitario, al que la habia derivado el médico de su sala, por no poder
pagar el bono de consulta, finaliza diciendo: “afortunadamente me curé sola”. Otras
saben que es voluntario, pero preferirian poder pagar. El recibir la asistencia en salud de
manera gratuita como un derecho no parece una representaciéon predominante.

La mujer y la salud del grupo familiar

Las responsables del cuidado de la salud del grupo familiar son las mujeres. El uso de
servicios médicos se prioriza cuando se trata de los nifios, ellas pueden postergar los
propios si hay otras necesidades del hogar: “VYamos a lo real: nosotras para lo dltimo...
nosotras aguantamos™ Los varones consultan fundamentalmente en casos de
emergencia: “muertos los tenés que llevar” . Ellas refieren que la iniciativa de la consulta
masculina también parte de las mujeres. Una mujer explica: “... ellos son jefes de hogar y
tendrian que darnos todo, y no dan porque no se puede, entonces no van a gastar en
ellos. El hombre esta muy dolido por eso, pueden estar muriéndose y no te dicen nada”.

Las mujeres entrevistadas, en general minimizan sus problemas de salud: “no estamos
mal, yo estoy un poco anémica” “No, nho me enfermo nunca. Ahora nomas tengo artritis”:.
Esto es coherente con la postergacién de sus necesidades. Suponen que sus decisiones
en el cuidado son causales posibles de enfermedad. Una de ellas que tiene un hijo que se
enferma con mayor frecuencia que otros explica: "si, porque €l no tomo (la teta) y es el
mas enfermo, los otros dos que si tomaron son mas sanos.”.

Los cuidado preventivos son destinados a los nifios : cumplir la vacunacion, llevarlos a
controles. La necesidad de mandarlos a comedores escolares 0 comunitarios parece
haber desmantelado una de sus estrategias: el control de la alimentacion, “... podemos
cuidarlos que no se mojen los pies, que no se mojen la cabeza, pero el cuidado de la
alimentacion ya fue”... “...son ya distintas manos...”.

Alguna de ellas han tenido obra social 0 acceso a servicios prepagos, las valoraciones de
su pérdida son diversas. En otros casos hay una franca valoracién del hospital publico
porgue no tiene fines de lucro : ....... igual nunca me gustaron las privada, me gustaron
siempre los hospitales, las clinicas privadas te sacan el dinero, te descuenta. Yo prefiero ir
a hospital, aunque tenga que venir a Capital, porque me parece que es mas humano, la
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clinica me parece que es facturar, facturar y facturar... eso fue siempre.” ... “ a esos solo
les interesa cobrar” .....

La participacion en salud

A lo largo de las entrevistas y en el grupo focal aparecieron representaciones y practicas
de accidn solidaria. Una de las entrevistadas, cuyo ingreso familiar es de 300$ , manifesto
no solicitar el plan jefes de hogar porque “hay otros que lo necesitan mas”. Una de las
participantes del grupo focal limpia voluntariamente el hospital de su zona con otras
vecinas, para ello consiguieron la donacién de los elementos. Pese a esto, ella se atiende
en la ciudad de Buenos Aires. Este mismo hecho, sin embargo muestra las limitaciones
del alcance de su participacion.

En el dispositivo de grupo focal, las mujeres pobres del conurbano mostraron mucha
energia y capacidad de elaboracion de propuestas. Pese a esto , su percepcion de poder
promover cambios colectivamente era limitada. Relatan experiencias de “juntar firmas”
para solicitar algo al municipio en las que no obtuvieron ningln resultado. También
manifiestan que la division y falta de contacto entre barrios de un mismo municipio, con
problemas comunes, es un obstaculo para que sus reclamos sean tenidos en cuenta.

Muchas manifiestan un descreimiento y desconfianza con respecto a las medidas
gubernamentales: .."ahora dicen que hay un teérico plan de que nos tienen que dar los
remedios” ....Comentando la ley de salud reproductiva, tres de ellas dicen haber quedado
embarazadas tomando pastillas anticonceptivas provistas en el centro de salud: ...”seguro
nos dieron pastillas vencidas”...."vaya a saber qué eran”... También desconfian de la
implementacion que suponen clientelar de los planes de ayuda: “Es un plan que ella cobra
$120, pero es como que se truchean hijos...tiene a su nombre a una sobrina de ella,
entonces le pone y hace como que tiene una hija... por medio de un curro que hacen, que
por ir a las movilizaciones o por algo alla (refiriéndose a la Municipalidad)”. Se sienten
utilizadas por los punteros politicos: “Te llaman cuando hay que votar para alguien, que te
van a poner médicos, que te van a ayudar a poner algo, después terminan las elecciones
y chau”. Sin embargo, las usuarias concientes del manejo clientelar, suponen poder
obtener algo: “viste que ahora por las elecciones quieren comprar a la gente? Y te ofrecen
gue dando la receta te los consiguen (los medicamentos)? Bueno, lo aprovecho”. “Primero
vos tenés que decir qué me das, y te voto, si no me das, no te voto”.

Se observan algunas variaciones parciales en las representaciones de género clasicas,
algunas promovidas por el hecho de que el desempleo masculino las ha colocado en el
lugar de sostén de hogar: ..."él es la madre de la casa, yo salgo tranquila” .

La potencialidad para la participacion parece alta: a lo largo del trabajo grupal
demostraron capacidad de expresion y escucha, voluntad de cambiar situaciones
adversas y autovaloracion. El obstaculo parece ser la fragmentacion de las unidades
sociales y el descreimiento en las formas politicas.

Conclusiones y algunas indicaciones

Todo el estudio, salvo el grupo focal, fue realizado con poblacién consultante en los
servicios de la Ciudad, nada nos dice sobre la numerosa poblacién pobre del conurbano
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qgue no incluye esta practica en sus estrategias. Pero el fenbmeno de que miles de
personas pobres viajen entre dos y cuatro horas para realizar una consulta médica resulta
un analizador social. En una sociedad polarizada, con creciente inequidad en la
distribucién, sus practicas parecen una conducta espontdnea y no planeada de
redistribucion: utilizan los recursos de la ciudad que simboliza la concentracién de la
rigueza. También delatan la falta de un planeamiento de estado en los procesos de
descentralizacion. En el Area Metropolitana de Buenos Aires esto ha resultado en una
distribucién de servicios que no tiene relacion con las necesidades y distribucion de la
poblacion si se la define por juridicciones.

Esta poblacion de usuarios pareciera tener algunas caracteristicas particulares: un nivel
educativo alto ( primaria completa o secundaria) y estructuras familiares con mayor
namero de adultos responsables (baja cantidad de hogares nucleares incompletos). Si
bien la mayoria son pobres o indigentes, su heterogeneidad incluiria sectores
trabajadores empobrecidos. Esto explicaria el nivel educativo y la disciplina desplegada
en el uso de los servicios de salud. Casi todos han sufrido barreras econémicas en el
acceso ampliado a servicios de salud, pero el principal motivo invocado para usar
servicios de la ciudad de Buenos Aires es la busqueda de mayor calidad. Buena parte de
la percepcion de calidad depende del trato y la relacién personal, también es determinante
la presencia o no de insumos en los servicios. La tradicion familiar o personal también
determina esta eleccion.

La dificultad para comprar medicamentos aparece como la mayor barrera de acceso. Las
encuestas fueron aplicadas con anterioridad a la implementacién del Programa Remediar,
de distribucidn gratuita en centros de primer nivel. En relacién a éste, habria que sefalar
que el primer nivel de atencion no parece ser un lugar priorizado por estas personas. Para
ellos, la atencién en salud sigue centrada en el establecimiento hospitalario.

Las protagonistas fundamentales de este fendmeno son las mujeres. Las més pobres
acuden fundamentalmente para la atencién de los nifios y del parto. Este dato debiera ser
tenido en cuenta para la implementacién local del Programa Cuidarnos (Seguro Materno
Infantil).

Como lo vimos en investigaciones anteriores, los varones adultos son un grupo de riesgo
por su baja utilizacion de servicios. Probablemente esto produzca consultas mas tardia
con patologias avanzadas e influya en su morbimortalidad.

Las normativas existentes en la Ciudad de Buenos Aires reconocen el derecho de estos
usuarios a usar los servicio de la Ciudad. En su constitucion de 1996 la salud aparece
como derecho universal y en la Ley Basica de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (Ley 153/99) se establece explicitamente que “ las disposiciones de la presente ley
rigen en el territorio de la Ciudad y alcanzan a todas las personas, sean residentes o no”
(Art. 2°). También se establece la necesidad de “la articulacion y complementacion con las
jurisdicciones del area metropolitana, la concertacion de politicas sanitarias con los
gobiernos nacional, provinciales y municipales” (Art 3 inc. H ley Bésica de Salud de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Analizando los sucesivos encuentros del convenio
AMBA, se observa que el problema fue planteado en el primer encuentro (Mayo de 1999)°
pero en los encuentros posteriores fue desapareciendo de la agenda.

8 En ese encuentro la Directora de este proyecto, Lic. Alicia Stolkiner, participé en la unidad tematica'y centrd
Su exposicion en este problema.
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La utilizacién de servicios de salud de la ciudad por parte de usuarios del conurbano esta
legalmente sostenida. También hay actores que favorecen que no se expulse a estos
usuarios. Segun entrevistas con informantes clave uno de esos actores son los gremios
de personal y las asociaciones de profesionales. Consideran que negarles el acceso a
estas personas seria el primer paso para declarar sobredimensionada la planta
hospitalaria y despedir personal. Es dificil entonces que se implemente esta medida
profundamente inequitativa. Pero es indispensable que se profundicen las vias de
concertacion y los acuerdos tendientes a pensar la asistencia en salud del AMBA como un
sistema complejo, con diversas juridicciones, pero que necesita coherencia.

Es obvio que se requiere el desarrollo e implementacion racional de un primer nivel de
atencion que, progresivamente, acerque la asistencia a los lugares donde estos
ciudadanos viven y la descentre de los hospitales. El acercarse a sus servicios de zona
los podria potenciar como actores de los mismos y favorecer la participacion. Disminuiria
también la sobrecarga de trabajo que significa para las mujeres esta practica debido a que
son sus principales protagonistas.

Buenos Aires, Mayo de 2003
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