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Resumen

En los dltimos afios, debido a que los recursos destinados al financiamiento de la salud no se
reflejan en la calidad de la salud de la poblacién, podria pensarse que dichos recursos no se
estan destinando a satisfacer las verdaderas necesidades médico sanitarias. En este contexto,
cobra importancia evaluar las politicas de salud implementadas para mejorar la eficiencia de
las mismas, siendo el analisis de las necesidades de salud de la poblacion un primer paso en
ese sentido. Este trabajo se propone desarrollar una metodologia para la estimacion de la
necesidad de cuidados médicos sanitarios en una localidad intermedia de la Provincia de
Buenos Aires a partir de la elaboracion de un indice de nivel socioeconémico. Para ello se
considera la informacion estadistica relevada por el Censo Nacional de Poblacién, Hogares
y Vivienda del 2010 a nivel de radio censal y se obtiene un valor sintético a partir del analisis
factorial de la misma. Se concluye que las mayores necesidades de cuidado médico sanitarios
se presentan en la poblacion que habita en la periferia de la ciudad.

Cddigo JEL: 118, 119, C02

Introduccion

El estatus de salud de gran parte de la poblacion de los paises en desarrollo dista de alcanzar
los estandares deseables. La persistencia de grandes desigualdades en el acceso a la salud por
parte de distintos grupos de la poblacion es un problema del cual no esta exento ningun pais,
ni aun aquellos que realizan grandes erogaciones de recursos en este sentido. Esta situacion
causa preocupacion en la poblacidn si se considera que gran parte de la carga que representan
las enfermedades podria morigerarse mediante tecnologias (tanto curativas como de
prevencion) sencillas y asequibles. En el centro de esta realidad se encuentra el fracaso de
los sistemas nacionales de salud, que no han logrado hacer un uso eficiente de los recursos
fisicos y humanos disponibles. El desafio que enfrentan los encargados de disefiar estrategias
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de politica sanitaria consiste entonces en poner, en tiempo y forma, las tecnologias adecuadas
a disposicion de quienes las necesitan (World Health Organization, 2007).

En nuestro pais, a pesar que los recursos destinados al financiamiento de la salud son
cuantiosos (el 10% del PIB en el afio 2008), los niveles de gasto no se encuentran reflejados
en la calidad de la salud de la poblacién. Hacia el afio 2000, la OMS ubicé a Argentina en el
puesto 16 entre los paises con mayor gasto en salud como porcentaje del PBI, pero en el lugar
49 en su ranking de logros en el sector salud, en el puesto 71 en el de nivel de salud de la
poblacién y en el puesto 75 en el ranking del funcionamiento del sistema de salud. Mas
recientemente, Maceira et al (2010) sefialan que la performance de la Argentina en términos
de resultados en salud es baja en comparacion con los restantes paises de la region,
considerando el esfuerzo que realiza en términos de gasto. Por ejemplo, registra una
mortalidad al quinto afio que Ilega a duplicar la de paises que tienen un gasto en salud per
capita considerablemente menor al argentino. Concluyen que estos resultados desmitifican
la siempre mencionada falta de recursos en el sector de la salud y sugieren una falla en su
estructura organizativa, que excede a la capacidad de gasto, y se vincula con la utilizacion,
financiamiento y gestion de esos recursos. Es decir, que los recursos no se estarian destinando
a cubrir las verdaderas necesidades de cuidados médicos sanitarios de la poblacion.

A partir de lo expuesto, cobra importancia revisar las politicas de salud implementadas para
mejorar la eficiencia de las mismas, en tal sentido el anélisis de las necesidades de salud de
la poblacion constituye un primer paso en ese sentido.

Cabe mencionar que dado que no existe consenso acerca de la definicion del concepto de
necesidades en salud, y que las mismas pueden ser abordadas desde diversas Opticas, en este
trabajo se adopta una de las definiciones brindadas por Bradshaw (1972), quien sostiene que
la necesidad puede ser analizada desde un punto de vista normativo por un grupo de expertos
0 hacedores de politica cuando el estado de salud de una persona o un grupo de personas es
inferior al considerado deseable.

Asimismo, es necesario diferenciar el concepto de necesidad en salud del concepto de
demanda. La importancia de esta distincion radica en que, ante la dificultad de medir la
necesidad en salud, muchos estudios utilizan la demanda de cuidados médicos como
sustituto. La demanda se define como la cantidad de bienes o servicios que un individuo esta
dispuesto y puede adquirir a cada nivel de precios. Se encuentra determinada por las
preferencias del consumidor, el nivel educativo de los individuos, el precio del bien o servicio
(que a su vez depende del tipo de cobertura del cual dispone el individuo) y el nivel de
ingresos, entre otros (Asadi-Lari et al., 2003; Wright et al., 1998). Tomar decisiones de
politica de salud en base a la demanda de cuidados médicos, no incorpora la necesidad de
salud de aquellos que por diversas barreras no tienen acceso al sistema de salud,



perpetuandose dichas dificultades que generalmente conducen a inequidades tanto en los
resultados en salud como en en los cuidados de salud.

Por altimo, dados los avances tecnoldgicos y las investigaciones constantes acerca de nuevos
protocolos de accion, las necesidades de salud son cambiantes en el tiempo, por lo tanto, es
imprescindible contar con algun método que permita estimar las mismas (Stevens et al.,
2007).

En este contexto, el objetivo de este trabajo es desarrollar una metodologia que permita
estimar la necesidad de cuidados médicos sanitarios de la poblacion aplicado a una ciudad
intermedia de la Provincia de Buenos Aires. Para cumplimentar este objetivo, en un primer
apartado se resefian brevemente distintas metodologias desarrolladas para estimar dicha
necesidad. Luego, se describe la metodologia adaptada para este estudio para en una tercera
seccidn presentar los resultados obtenidos.

1. Técnicas de estimacion de las necesidades en salud

La estimacion de las necesidades en salud constituye un proceso sistematico mediante el cual
se intenta determinar y valorar el tipo, profundidad y alcance de los problemas y necesidades
de salud de un individuo o grupo de poblacién (Wright et al., 1998; Perkins et al., 1995). Este
procedimiento permite:

- Describir el perfil epidemioldgico* de un grupo de poblacién a nivel local, regional
y/0 nacional.

- identificar las necesidades insatisfechas y proporcionar informacion acerca del tipo
de intervencion que podria ser desarrollada e implementada.

- Establecer un orden de prioridades para la intervencion que permita satisfacer la
demanda insatisfecha de manera costo efectiva.

- Evaluar la equidad en la distribucion geografica de los servicios de salud
identificando zonas prioritarias de atencion.

Si bien existe consenso en la literatura econdémica acerca de la importancia de la medicion y
valuacion de las necesidades en salud, no existe anuencia acerca de la metodologia mas
adecuada para implementarla. En este sentido, Perkins et al. (1995) sostienen que la
necesidad puede ser valorada a partir de tres enfoques alternativos: i) enfoques basados en la
opinién de expertos; ii) enfoques basados en la necesidad autopercibida, y iii) enfoques
cuantitativos.

4 El perfil epidemioldgico es la expresion de la carga de enfermedad (estado de salud) que sufre la poblacion, y
cuya descripcion requiere de la identificacion de las caracteristicas que la definen. Entre estas caracteristicas
estan la mortalidad, la morbilidad y la calidad de vida.



Los enfoques basados en la opinidn de expertos consideran que, para estimar las necesidades
de un grupo poblacional, se puede consultar a individuos representativos de dicho grupo que
por su posicion y relacion con el resto de los integrantes del grupo se transforman en
informantes clave. Los métodos basados en la necesidad autopercibida consisten en realizar
una encuesta o entrevista a un grupo de individuos que manifiestan cuéles son sus carencias
0 necesidades. Por ultimo, los enfoques cuantitativos estiman las necesidades de un grupo
poblacional a partir de informacidn estadistica referida al status de salud y socioeconémico
de la poblacion.

Los enfoques cuantitativos utilizan informacion provista por diversos indices o fuentes
estadisticas (Perkins et al., 1995). La estimacion de las necesidades a partir de este enfoque
es ampliamente utilizada debido a que permite la comparacion objetiva de grupos de
personas, Y la informacion estadistica requerida para su calculo generalmente es pablica y de
relativamente facil acceso. Los indices que se utilizan para este fin se pueden clasificar en
tres grupos: indicadores basados en la utilizacion del servicio, indicadores basados en la
mortalidad e indicadores basados en la condicion socioeconémica (Field, 2000).

Los primeros suponen que la utilizacion de los servicios médico sanitario son un reflejo de
las necesidades en salud de la poblacion. Estos indicadores son criticados debido a que no
contemplan los factores que pueden afectar el uso de los servicios, tales como la accesibilidad
y por lo tanto, no resultan apropiados para detectar inequidades en la provision de servicios
sanitarios. Por otra parte, existe una amplia tradicion de uso de las tasas de mortalidad para
cuantificar las necesidades de salud de la poblacion®. Sin embargo, su uso no permite captar
las necesidades de la poblacién en forma temprana, antes que los problemas de salud deriven
en la muerte (Field, 2000).

Los indices socioecondmicos implican un método de valuacion indirecto calculado a partir
de variables demogréficas y socioecondémicas que estan correlacionadas con los resultados
en salud (Australian Institute of Health and Welfare, 2014; Field, 2000). La mayoria de estos
indices se basan en el supuesto de que existen fuertes correlaciones entre los niveles de
privacion o carencia al cual estan sujetos los individuos y la morbilidad. De esta forma, la
poblacién que habita en aquellas areas geograficas con mayores niveles de desventaja
presentan mayores necesidades de atencién de la salud (Field, 2000).

Dado que el objetivo de este trabajo consiste en desarrollar un indice de tipo cuantitativo, a
continuacion, se presentan algunos de los indices socioecondémicos disefiados para estimar la

> La formula RAWP (Resoruce Allocation Working Party) desarrollada a mediados de los 70" en Gran Bretafia
para asignar fondos a los distintos servicios de salud del segundo nivel es un caso paradigmatico de necesidades
en salud cuantificadas a través de tasas de mortalidad estandarizadas por edad y sexo.



necesidad sanitaria. Las principales diferencias entre los mismos radican en las variables
especificas incluidas y su ponderacion.

Field (2000) desarrolla el indice de Desventaja Relativa (Index of Relative Disadvantage,
IRD) integrado por dos dimensiones, una que intenta captar la necesidad de atencion medico
sanitaria de la poblacién y otra que procura medir el acceso de la poblacion a los servicios de
salud disponibles. Para estimar la necesidad de atencién y cuidado de la salud recurre a un
indicador sintético que tiene en cuenta el estado de salud de la poblacion, el nivel
socioecondmico Y las caracteristicas habitacionales en el cual vive la poblacion. Para incluir
el estado de salud se considera la poblacion menor de 4 afios y mayor de 65 afios y la cantidad
de mujeres de entre 16 y 44 afios de edad. El nivel socioeconémico lo estima contemplando
la cantidad de hogares monoparentales, la poblacion desempleada y la poblacion
perteneciente a la clase obrera®. Por Gltimo, como variables indicadoras de las caracteristicas
habitacionales incorpora la proporcion de viviendas que no son de propiedad publica, el
porcentaje de viviendas que carecen o comparten el bafio o ducha y el nUmero de hogares en
los cuales en promedio habita méas de una persona por habitacion.

La capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud disponibles depende
principalmente de la facilidad con que pueden llegar hasta el centro de salud, lo que a su vez
esta influenciado por la distancia del paciente al centro de salud; la movilidad personal de los
pacientes y su acceso a las formas adecuadas de transporte; y el conocimiento de la
disponibilidad del servicio.

Para valuar la disponibilidad de transporte considera como variables relevantes el acceso al
transporte publico de la poblacién, la posibilidad de transporte privado medido a partir de la
tenencia de auto de la poblacién, la cantidad de personas menores a 15 afios y mayor a 80
afios. La movilidad personal la estima a partir de la cantidad de hogares monoparentales y
poblacion no obrera’. Respecto del conocimiento referido a la disponibilidad del servicio
considera como variables indicativas la cantidad de poblacion perteneciente a minorias
étnicas y la poblacion con educacién superior.

Para el célculo del IRD, en primer lugar, estandariza los valores de variables en cada fraccion
territorial utilizando la distribucion y-cuadrado. Luego, cada estadistico es normalizado
utilizando una transformacion logaritmicay, por Gltimo, todos estos estadisticos se adicionan,
estimando para cada area bajo estudio un valor correspondiente al IRD, esto implica que
otorga igual peso a cada una de las variables (Wang y Luo, 2005). Las fracciones territoriales

® En el texto original se utiliza el término manual social class, indicando que esta compuesta por obreros
calificados, cuasi-calificados y no calificados (White y Edgar, 2010).

’ La clase social denominada non manual social class estd compuesta por profesionales, personal gerencial y
ocupaciones que requieren habilidades intelectuales (White y Edgar, 2010).



que obtengan los mayores valores del IRD son aquellas fracciones en las que habita la
poblacion con mayores necesidades en salud.

McGrail y Humphreys (2009) estiman las necesidades en salud de la poblacion de Victoria
(Australia) agrupada en pequefias unidades censales a partir del siguiente procedimiento. En
un primer momento realizan un analisis de regresion mdltiple en el cual la variable
dependiente es “afios de vida afos de vida ajustados por discapacidad” (AVAD) y como
variables explicativas utilizan 16 indicadores de cada unidad censal relacionados con el tipo
de familia, el ingreso, nivel educativo, nivel de empleo y condiciones habitacionales, la edad
de la poblacion y el idioma. Luego, mediante el método backward logran descartar 10 de
dichas variables que no resultan significativas, seleccionando las siguientes seis que explican
el 72% de la variacion de los AVAD:

- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que concurrieron a una institucion de
educacion terciaria y obtuvieron un advanced diploma o un qualification diploma®.
Porcentaje de personas de 15 afios 0 méas que esta cursando estudios en el nivel
terciario.

- Porcentaje de mujeres empleadas en los sectores productivos de Produccion media o

Transporte®.

- Porcentaje de mujeres correspondiente a la PEA desempleadas.
- Porcentaje de hogares monoparentales con hijos a cargo.
- Porcentaje de poblacién indigena.

Luego, a estas variables le incorporan una variable adicional que refleje los rangos etarios de
mayores necesidades en salud, esto es el porcentaje que representan de la poblacion los nifios
de entre 0 y 4 afios, las mujeres entre 15 y 44 afos y los mayores a 65 afios respectivamente.
Por ultimo, aplican a este conjunto de variables la técnica componentes principales para
determinar las ponderaciones apropiadas y construyen el indice a partir de la sumatoria
ponderada de los mismos.

El indice Jarman o UPA (por su nombre en inglés, Underprivileged Areas) fue disefiado a
partir de una encuesta realizada a una muestra de médicos generalistas de Londres en la cual
debian, en base a su experiencia personal, otorgar una ponderacion a un conjunto de factores
relacionados al nivel socioeconémico de la poblacion y a la provision de servicios que la

& Los graduados de este nivel tendran un amplio conocimiento tedrico y técnico de un area de estudio especifica
y habilidades cognitivas, técnicas y de comunicacion para seleccionar y aplicar métodos y tecnologias para
analizar la informacién, completar una serie de actividades, interpretar y transmitir soluciones a problemas
complejos y transmitir informacién y conocimientos a los demas (Australian Qualifications Framework, 2015).
9 Las personas ocupadas en este sector tienen una calificacion minima denominada AQF Certificate 11 o al
menos un afio de experiencia relevante en tareas similares que acrediten que tendran las habilidades cognitivas,
técnicas y de comunicacién basica que les permitan aplicar facilmente los métodos, herramientas, materiales e
informacion disponibles para emprender actividades definidas y proporcionar soluciones a una gama limitada
de problemas predecibles (Australian Qualifications Framework, 2015).



literatura especializada suponia eran los responsables del aumento de la demanda sanitaria
en el primer nivel de atencion. Dicha ponderacion podia adoptar valores entre 0 y 9, segun
los profesionales lo consideraran no problematico o muy problemético respectivamente
(Jarman, 1983).

Los factores relativos al nivel socioecondmico incluidos son:
- Poblacion adulta (65 afios 0 mas)
- Poblacion menor a 5 afios
- Desempleo
- Hogares de bajos recursos
- Minorias étnicas (extranjeros)
- Hogares monoparentales
- Personas mayores que viven solas
- Hacinamiento del hogar
- Clases sociales bajas
- Personas que se habian mudado el afio anterior
- Parejas no casadas (grupos familiares menos estables)
- Crimen y vandalismo
- Dificultades en el acceso al servicio de salud (distancia, trafico, entre otros)

Mientras que los factores relativos a la provision del servicio son
- Tiempo de espera prolongados
- Bajo gasto publico local destinado al primer nivel de atencion en relacion al gasto
hospitalario
- Bajo gasto publico local destinado a asistencia social
- Bajo nimero de enfermeros por médico generalista
- Alto nimero de médicos con una capita menor a 1000 personas

Una vez que se recibieron las respuestas, se dejaron de lado los factores relativos a la
provision del servicio, debido a que estos pueden ser influenciados por los responsables de
brindarlos. Ademas, la informacion estadistica relativa a la oferta de servicios sanitarios no
se relevd para fracciones territoriales pequefias. Asimismo, también se desecharon los
siguientes factores sociales a) proporcion de poblacion mayor a 65 afios, porque se incluye
la proporcién de personas mayores viviendo solas, y en la remuneracion de los profesionales
médicos se incluye una suma extra por este concepto; b) tasa de delitos, ya que la misma no
se registraba para pequefias unidades territoriales y a su vez se encuentra fuertemente
relacionada con la densidad poblacional (que se considera como factor explicativo); c)
parejas no casadas, ya que a partir de la informacion censal no era posible distinguirlas.
Tampoco se tuvo en cuenta el indicador de caracteristicas habitacionales (definido como
porcentaje de personas viviendo en hogares con bafio compartido o sin inodoro) debido a que



la comisidn de viviendas (Council Housing) establece que si dichas comodidades no estan
presentes la vivienda no resultaria apta para habitar. Por esta razdn se consider6 que dicha
caracteristica no podia ser un indicador de hogares de bajos recursos. Por ultimo, se
extrajeron ponderadores para cada uno de los factores considerados relevantes.

Para calcular el indice para un area geogréafica en particular se debe conocer las siguientes
variables
- Tasa de desempleo.
- Proporcion de personas que habitan en hogares en los cuales conviven mas de una
persona por habitacion calculada sobre el total de residentes en hogares
- Porcentaje de hogares monoparentales respecto del total hogares
- Porcentaje de nifios menores a cinco afos estimado sobre el total de residentes en
hogares.
- Proporcion de jubilados viviendo solos en relacion al total de residentes en hogares.
- Porcentaje de residentes nacidos en el New Commonwealth
- Porcentaje de residentes en hogares cuyo jefe de hogar estd empleado como obrero
no calificado
- Porcentaje de residentes que se han mudado en el ultimo afio.

El calculo del indice involucra tres etapas: transformacion, estandarizacion y ponderacion.
Las proporciones son transformadas mediante una transformacion angular'?, luego se aplica
una estandarizacion normal. La suma de las ocho variables normalizadas y ponderadas
constituye el indice Jarman (University of Manchester, 2013; Jarman, 1994).

Wang y Luo (2005) determinan la necesidad en salud de pequefias unidades censales
considerando cinco dimensiones: i) demogréfica, capturada a través de la poblaciéon con
mayores necesidades en salud, esto es la proporcion de personas mayores de 65 afios, los
nifios de menores a 5 afios y las mujeres de entre 15y 44 afios; ii) socioeconémica, estudiada
a partir del porcentaje de poblacidn en situacion de pobreza, la proporcion de hogares cuyo
jefe es mujer, el porcentaje de hogares que es propietario de su vivienda y el ingreso medio
del hogar; iii) caracteristicas habitacionales, analizada segun el porcentaje de hogares en los
que viven méas de una persona por habitacion y la proporcion de hogares que carecen de
instalaciones sanitarias o cocina; iv) cultural, para la cual se tiene en cuenta el porcentaje de
poblacion perteneciente a minorias étnicas, la proporcion de la poblacion sin estudios
secundarios completos y el porcentaje de hogares en los que no se habla el idioma local y; v)
movilidad, evaluada a través porcentaje de hogares sin vehiculo. Luego calculan el indice a
partir de la suma de cada una de las variables ponderadas por el valor obtenido en el factor.

10 Este tipo de transformacion se utiliza para analizar datos estimados como porcentaje, en los cuales la varianza
no es homogénea. Para ellos, es necesario calcular la raiz cuadrada de la proporcidn y luego el seno inverso del
resultado.



El Australian Bureau of Statistics calcula periédicamente el indice de ventaja-desventaja
socioecondémica relativa (IRSAD) que ha sido utilizado para medir la necesidad en salud
(McGrail y Humphreys, 2009; Morgan y Baker, 2006). Para su estimacion considera las
siguientes variables relevadas para pequefias zonas censales (Australian Bureau of Statistics
(2013).

Variables relacionadas con la desventaja
- Porcentaje de personas con ingresos familiares anuales entre $ 1 y $ 20,799
(aproximadamente 1° y 2° decil)
- Porcentaje de viviendas ocupadas sin conexion a internet
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que cursé como maximo estudios hasta el
afio 11, incluyendo Certificate 't o 112
- Porcentaje de familias con hijos menores de 15 afios y padres desempleados
- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “obreros”
- Porcentaje de hogares monoparentales con todos sus hijos a cargo
- Porcentaje de personas correspondientes a la PEA desempleados
- Porcentaje de personas menores a 70 afios con una enfermedad crénica o discapacidad
gue necesitan asistencia para realizar las actividades basicas
- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas alquiladas por un pago semanal inferior a
los $166 (excluyendo$0 por semana)
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas separada o divorciada
- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “operador de maquinarias o chofer”
- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “trabajadores de servicios
personales y comunitarios de baja calificacion”®
- Porcentaje de hogares que no poseen automavil
- % Viviendas privadas ocupadas que requieren uno o méas dormitorios adicionales
(basado en Canadian National Occupancy Standard)
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que no asistié a ningun establecimiento
educativo.

Las variables relacionadas con la ventaja incluida son
- Porcentaje de hogares que poseen 3 0 mas automoviles

11 Los graduados de este nivel tendran habilidades cognitivas, técnicas y de comunicacion para realizar
actividades de rutina definidas; identificar y reportar problemas y problemas simples (Australian Qualifications
Framework, 2015).

12 | as personas que acrediten este nivel de ensefianza tendran habilidades cognitivas, técnicas y de
comunicacion basicas para aplicar facilmente métodos apropiados, herramientas, materiales e informacion
disponibles para emprender actividades definidas y proporcionar soluciones a una gama limitada de problemas
predecibles (Australian Qualifications Framework, 2015).

13 Traduccion del original en inglés Low Skill Community and Personal Service Workers
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- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que concurren a la Universidad o a otra
institucion de Educacion Superior

- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas con uno o0 mas dormitorios

- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas alquiladas por un pago semanal superior
a $370

- Porcentaje de personas empleadas en categorias gerenciales

- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas con cuatro 0 mas dormitorios

- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “profesionales”

- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas cuyo maximo nivel de instruccion es el
diploma qualification.

- Porcentaje de viviendas privadas que realizan pagos por hipotecas superiores a $2.800
mensuales.

- Porcentaje de personas con ingresos familiares anuales mayor a $52.000
(aproximadamente 9° y 10° decil).

El IRSAD se calcula a partir de la suma ponderada de cada uno de estos factores. Los
ponderadores se estiman a partir de la técnica de componentes principales. Por ultimo,
aquellas areas cuyo IRSAD sea bajo pueden ser consideradas relativamente desventajadas
respecto a zonas con mayor indice (Australian Bureau of Statistics, 2006).

En 1980, Carstais v Morris desarrollaron un método para ser utilizado en el analisis de la
salud que mide la privacion en pequefias areas geograficas. Los valores del indice se
construyen a partir de la suma de cuatro variables censales previamente estandarizadas
aplicando una transformacién normal: la proporcion de hombres de 16 afios 0 mas
desempleados, la proporcion de personas que habitan en una vivienda con una 0 mas personas
por cuarto, el porcentaje de poblacion sin automovil, la proporcién de la poblacion cuyo jefe
de hogar que se incluye en la clase social IV 0 V, compuesta por obreros cuasicalificados y
no calificados (Morgan y Baker, 2006).

2. Estimacion de las necesidades en salud por radio censal en Bahia Blanca

A continuacién, se describe la metodologia adoptada para la estimacion de las necesidades
en salud por radio censal en la ciudad de Bahia Blanca, desarrollando con este fin un indice
cuantitativo basado en datos socioecondmicos.

2.1 Variables y fuentes de datos

Las variables incluidas en el analisis se relacionan con las caracteristicas habitacionales, del
hogar y la poblacion.
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Entre las viviendas relativas a las caracteristicas habitacionales se incluye el porcentaje de
viviendas que poseen calidad de los materiales de construccion 111y IV*y la proporcion de
viviendas que presentan una calidad de conexion a servicios basicos insuficiente’®. Las
variables referidas a las caracteristicas del hogar contemplan la proporcion de hogares que
comparte el bafio con otros hogares, el porcentaje de hogares que presenta al menos un
indicador de NBI*® y el porcentaje de hogares que habita una vivienda propia. Por ultimo,
entre las variables relativas a la poblacion se tienen en cuenta el porcentaje de personas
mayores a 6 afios que no saben leer ni escribir, la proporcién de personas que no utiliza
computadora, el porcentaje de personas que no asistieron nunca a un establecimiento
educativo y el porcentaje de personas desempleadas.

Todas las proporciones fueron calculadas respecto al total de viviendas, hogares y poblacion
de cada radio censal respectivamente. En Tabla A 1 se encuentra la estadistica descriptiva de
cada una de las variables.

La mayoria de las variables incluidas refieren a situaciones de privacion, que afectan en
forma negativa la morbilidad de cada poblacion. Asimismo, en la medida que estas variables
estan negativamente correlacionadas con los ingresos familiares, también permiten capturar
el mayor uso esperado de los servicios publicos de salud que resulta de la ausencia de
cobertura de obra social o medicina prepaga. Segun Fuenzalida (2010) a medida que aumenta
el nivel socioeconémico de la poblacion, las necesidades en salud tienden a satisfacerse
mayoritariamente en el sector privado de prestacion de servicios médicos.

En todos los casos los datos fueron obtenidos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas 2010 (INDEC, 2010).

2.2 Célculo de los ponderadores

Los ponderadores se estimaron aplicando la técnica analisis factorial al conjunto de variables
consideradas. Para el calculo del indice se consideran los factores con autovalor superiores a
la unidad. Luego, para obtener un valor sintético para cada radio censal se suma el valor que
adopta cada variable considerando el peso que se le otorga en cada factor. Por tltimo, el peso

14 Se refiere a la calidad de los materiales con que estan construidas las viviendas (material predominante de
los pisos y techos), teniendo en cuenta la solidez, resistencia y capacidad de aislamiento, asi como también su
terminacion. Las categorias Il y IV contienen viviendas que presentan tanto materiales poco resistentes y
s6lidos como de baja calidad en techos y en pisos.

15 Esto implica que la vivienda no dispone de agua de red publica ni el desagiie a pozo con camara séptica.

16 Se considera que un hogar tiene NBI si presenta al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:
hacinamiento critico (mas de 3 personas por cuarto), vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato,
vivienda precaria u otro tipo), hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin descarga
de agua, hogares que tienen algin nifio en edad escolar que no asiste a la escuela, hogares que tienen 4 6 mas
personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de educacion (sdlo asistié dos afios o
menos al nivel primario).
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otorgado a cada una de las variables se estimd como un promedio ponderado entre el valor
otorgado a cada variable en el factor y la proporcion de varianza explicada por cada uno de
los factores.

2.3. Descripcion del area de estudio

El partido de Bahia Blanca ubicado al sur de la provincia de Buenos Aires tiene una superficie
de 2.300 km? y, segtn el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, cuenta
con una poblacién de 301.572 habitantes, un 5,89% mayor que la registrada en el 2001. De
esta manera, la densidad poblacional es de 131,1 habitantes por km?.

Una primera vision, si bien simplificada, de la distribucion de la poblacion por edades
considera sélo tres categorias: jovenes (aquellos comprendidos entre 0 y 14 afios), adultos
(los que tienen entre 15 y 64 afios) y ancianos (los individuos mayores de 65 afios). De esta
forma la estructura etaria de la poblacion del partido se componia en 2010 de 21% de jovenes,
los adultos representaban el 65,9%, y los ancianos el 13,1%. La estructura por edades apenas
ha variado en el periodo intercensal, si bien se atisba cierto envejecimiento.

Los indices de vejez y de dependencia son Utiles para completar el analisis precedente. Al
comparar la poblacion de 65 y més afios con los grupos de menor edad, hasta los 14 afios, se
obtiene para 2010, un indice de vejez de 62,6%, lo que implica un envejecimiento poblacional
respecto del 2001.

La relacion o indice de dependencia indica la proporcién de las personas consideradas
inactivas -jovenes y ancianos- respecto del total de adultos. Es un indicador de naturaleza
esencialmente econémico que evalla la carga que representa para la poblacion productiva el
mantenimiento de los jovenes y los ancianos. Este indice calculado segun la informacion
correspondiente al Censo 2010 asciende a 51,8%, seis puntos porcentuales mas bajo que en
el afio 2001.

En el Censo del 2010 el partido se dividio en 378 radios censales, siendo la unidad de
relevamiento mas pequefia. Sin embargo, en este estudio se consideran solo los 354 radios
censales pertenecientes a la ciudad de Bahia Blanca.

3. Resultados

Se seleccionaron los primeros tres factores ya que son aquellos que presentan autovalores
superiores a la unidad y a su vez en conjunto explican aproximadamente el 75% de la varianza
de los datos (Tabla 1). Con el fin de poder interpretar cada uno de los tres factores aislados,
se aplico la técnica de rotacion Varimax (Tabla 2).

Tabla 1. Analisis Factorial. Autovalores, porcentaje de la varianza total explicada
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por cada componente y porcentaje acumulado de la varianza explicada

% de la varianza

0,
Componente Autovalor explicada por cada /0 EEUTILIEEO EE

varianza explicada

componente
1 4,367 48,526 48,526
2 1,265 14,051 62,577
3 1,062 11,801 74,377
4 0,705 7,830 82,207
5 0,550 6,115 88,322
6 0,355 3,949 92,271
7 0,268 2,981 95,252
8 0,250 2,779 98,031
9 0,177 1,969 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
Fuente: elaboracion propia en SPSS

Tabla 2. Matriz de componentes rotados

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3
Al menos un indicador de NBI 0,848
Calidad de Conexiones a Servicios 0,724
Calidad de los materiales 0,795
Bario / letrina de uso exclusivo 0,726
Propiedad de la vivienda 0,799
Sabe leer y escribir 0,790
Utiliza computadora 0,691
Condicién de asistencia escolar 0,667
Porcentaje de personas desempleadas 0,952

Fuente: elaboracion propia usando el software SPSS

El primer factor que contiene todas las variables relativas a la vivienda consideradas, la
variable porcentaje de hogares que presenta al menos un indicador de NBI y porcentaje de
hogares que no cuenta con barfio o letrina de uso exclusivo se relaciona con las condiciones
de pobreza estructural. Todos los coeficientes de las variables son positivos ya que a medida
que a medida que aumentan los valores de cada de una de estas variables puede pensarse que
las privaciones de la poblacidn crecen y también lo hacen sus necesidades en salud.

El segundo factor engloba cuatro variables: porcentaje de hogares que habita una vivienda
propia, porcentaje de personas mayores a 6 afios que no saben leer ni escribir, proporcion de
personas que no utiliza computadora y porcentaje de personas que no asistieron nunca a un
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establecimiento educativo. En este factor también todas las variables presentan coeficientes
positivos.

El tercer factor contempla una sola variable que se relaciona con la condicion de actividad
de las personas que habitan el radio censal (desempleado o empleado) interpretdndose como
una proxy de la cobertura de salud. El coeficiente es también positivo ya que puede pensarse
que las personas desempleadas son mas vulnerables y por lo tanto presentan mayores
necesidades sanitarias.

Para facilitar el analisis de los resultados se dividio los radios censales en cuartiles. EIl primer
cuartil contiene al 25% de los radios censales con menor valor del indice mientras que el
cuarto cuartil contiene al 25% de los radios censales que registraron los mayores valores del
indice. Dado que, las variables seleccionadas refieren a situaciones de privacion entonces, un
mayor valor del indice refleja una posicion relativa de menor nivel socioeconémico o de
mayor necesidad de cuidados médicos sanitarios.

El valor promedio por cuartil varia entre 0,3 para el primer cuartil y 0,71 para el Gltimo grupo
de radios censales. El valor promedio del indice correspondiente cuartil que agrupa a los
radios censales mas desfavorecidos es 2,33 veces superior al valor promedio registrado por
el primer cuartil. En tanto que la diferencia entre los cuartiles intermedios no es amplia (Tabla
3).

Tabla 3. Cuartiles indice de Necesidad Sanitaria. Estadistica descriptiva

Valor Promedio Desvio Standard Valor Maximo Valor Minimo

1° Cuartil 0,30 0,04 0,35 0,14
2° Cuartil 0,41 0,03 0,46 0,35
3° Cuartil 0,50 0,02 0,54 0,46
4° Cuartil 0,71 0,15 1,25 0,54

Fuente: elaboracion propia

La distribucion geogréafica del indice muestra que los radios censales con mayor necesidad
de servicios médicos son los situados en la periferia de la ciudad (Figura 1).

Figura 1. Bahia Blanca. Radios Censales agrupados por cuartiles del indice de necesidad
sanitaria
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[ 10 cuartil
[ 20 cuartil
I 3° cuartil

I 4° cuartil 1km

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Reflexiones finales

A pesar de la importante cuantia de recursos que los sistemas de salud mundiales y, en
particular, el argentino, destinan al funcionamiento de los mismos sus resultados distan de
ser los deseables. En este contexto, surge la necesidad de evaluar si dichos recursos se estan
utilizando eficientemente, constituyendo el analisis de las necesidades de cuidados médicos
sanitarios uno de los primeros pasos en dicha direccion.

Este trabajo constituye un aporte en ese sentido, al aplicar una técnica cuantitativa en la
localidad de Bahia Blanca a nivel de radio censal a partir de informacion estadistica
recopilada en el censo de poblacién, hogares y viviendas, que permite estimar la necesidad
de atencion médica a partir de las caracteristicas de la poblacion.

Los resultados obtenidos, deben analizarse teniendo en cuenta las limitaciones del estudio,
siendo la més importante la antigiiedad de la informacién estadistica utilizada. Sin embargo,
es la tltima informacion estadistica oficial georeferenciada con que se cuenta. Para superar
esta limitacion, se prevé como futura linea de accion utilizar los resultados de una encuesta
Ilevada a cabo por el Instituto de Investigaciones Econdmicas y Sociales del Sur (IIESS) en
el marco del Proyecto Unidad Ejecutora “Inclusion Social Sostenible: Innovaciones y
Politicas Publicas en Perspectiva Regional” que releva la informacion necesaria y ademas
esta georeferenciada.
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Tabla A 1. Variables Seleccionadas. Estadistica descriptiva

Valor
Media Desvio Val_or Minimo Val_or
Standard Méaximo (excluyendo | Minimo
valor 0%)
Calidad de Conexiones a Servicios 9,0% 17,5% 100,0% 0,2% 0,0%
Calidad de los materiales 4,9% 7,5% 67,4% 0,3% 0,0%
Baro / letrina de uso exclusivo 1,5% 2,0% 12,2% 0,2% 0,0%
Propiedad de la vivienda 66,2% 14,0% 91,7% 18,0% 18,0%
Al menos un indicador de NBI 3,4% 4,8% 30,5% 0,2% 0,0%
Sabe leer y escribir 4,2% 2,1% 12,3% 0,3% 0,3%
Utiliza computadora 31,4% 10,9% 72, 7% 8,4% 8,4%
Condicidn de asistencia escolar 1,1% 0,9% 6,3% 0,1% 0,0%
Condicién de actividad 3,2% 1,1% 7,5% 0,6% 0,6%

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC (2016)




