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RESUMEN

El trabajo analiza la movilidad a la salud en las Regiones Sanitarias VIy VII del
conurbano bonaerense a partir de los datos de la ENMODO (2009-2010). Los
resultados revelan una duracién que supera los 31 minutos en mds de la mitad
de los viajes y una marcada feminizacién de la poblacién usuaria. Sobresale la
gran cantidad de desplazamientos realizados por personas mayores de so afos y
genera interrogantes el bajo porcentaje de entre o y 14 anos. El cruce de los datos
de cobertura de salud y duracién de los viajes indica diferencias en el acceso
entre los usuarios de los diferentes subsectores. El alto porcentaje de viajes que
tuvieron como destino un partido distinto del de residencia denota desigual-
dades entre los territorios.

Las dificultades que enfrenta la poblacién para movilizarse son, consecuen-
temente, las que enfrentan mujeres y ninos para acceder a la atencién. Estas
barreras cobran importancia en los territorios elegidos por sus caracteristicas
sociosanitarias, el gran numero de mujeres en edad fértil y el alto porcentajc de

nacimientos sobre el total del conurbano.
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Metropolitana de Buenos Aires, Encuesta de Movilidad Domiciliaria
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ABSTRACT

THE HEALTH MOBILITY IN HEALTH REGIONS VI AND VII OF THE GREATER
BUENOS AIRES

This paper analyzes health mobility in Health Regions VI and VII of the
Greater Buenos Aires Metropolitan Area, based on the data provided by the
ENMODO (2009-2010). The results emphasize a duration that exceeds 31
minutes in more than half of the trips and a marked feminization of those
who travel. The large amount of trips made by people over so years old stand
out while the low percentage of trips made by people from o to 14 year old
raise questions. The crossing between of health coverage and travel duration
data indicates differences in the access among users of different subsectors. The
high percentage of trips that have had a different destination, other than the one
of residence, denotes inequalities between the territories.

The difficulties to mobilize faced by the population are, in fact, those faced by
women and children to access health. These barriers are relevant in the chosen
territories, due to their socio—sanitary characteristics, the large number of
women of childbearing age and the high percentage of births (based on the total
amount of births of the Greater Buenos Aires Metropolitan Area).

KEYWORDS: mobility, health, Health Regions VI and VII, Greater Buenos
Aires Metropolitan Area, Everyday Mobility Survey
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RESUMO

A MOBILIDADE A SAUDE NAS REGIOES SANITARIAS VI E VIl DA GRANDE
BUENOS AIRES

O trabalho analisa a mobilidade 4 satide nas Regides Sanitdrias VI e VII da Grande
Buenos Aires, de acordo com dados da ENMODO (2009-2010). Os resultados
destacam uma duragio que supera os 31 minutos em mais da metade das viagens e
uma destacada feminizagio da populagio de usudrios. Sobressai o grande numero
de deslocamentos feitos por pessoas com mais de 5o anos e gera questionamentos
a baixa porcentagem entre zero e 14 anos. O cruzamento de dados de cobertura
de satide e a duragio das viagens indica diferencas no acesso entre os usudrios dos
diferentes subsetores. A alta porcentagem de viagens destinadas a uma festa dife-
rente da de residéncia denota desigualdades entre os territérios.

As dificuldades enfrentadas pela populagio para se mobilizar sao aquelas enfren-
tadas por mulheres e criancas para ter acesso a satide. Essas barreiras sio impor-
tantes nos territdrios escolhidos, devido as suas caracteristicas socio-sanitdrias, o
grande nimero de mulheres em idade fértil e a alta porcentagem de nascimentos
no total da Grande Buenos Aires.

PALAVRAS—CHAVE: mobilidade, satde, Regides Sanitdrias VIy VII, Regido Metro-
politana de Buenos Aires, Pesquisa de Mobilidade Domicilidria
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Introduccion

Con el propésito de problematizar y caracterizar la movilidad a la salud
en las Regiones Sanitarias (RS) VI y VII del conurbano bonaerense,1
el trabajo analiza los datos secundarios provistos por la Encuesta de
Movilidad Domiciliaria (ENMODO) de la Secretaria de Transporte de
la Nacién. Esta encuesta fue aplicada en el Regién Metropolitana de
Buenos Aires (RMBA) entre los afios 2009 y 2010. Asimismo, el reco-
rrido procura brindar nuevas herramientas para el andlisis de dos redes
de servicios de salud orientadas a la atencién perinatal2 desplegadas en
los territorios seleccionados.

Con estos fines, la propuesta comienza realizando algunas aclara-
ciones metodoldgicas y, luego, definiendo los conceptos de «territorio»,
«transporte», «movilidad» y «<movilidad a la salud» y brindando algunos
indicadores sociosanitarios de las RS —considerados necesarios para
el andlisis de la ENMODO—. Luego, se presentan los resultados del
procesamiento y algunas reflexiones que surgen de su andlisis.

Aclaraciones metodoldgicas
Recorte espacio—temporal

La decisién de tomar como unidad de estudio a las Regiones Sanitarias
responde a que, en la provincia de Buenos Aires, éstas constituyen espa-
cios descentralizados del Estado provincial en materia salud; son espacios
de decisién técnico—politica, encargados de la planificacion, gestién y/o
articulacién de politicas sanitarias desde una perspectiva regional.® Privi-
legiar esta «mirada institucional» permite, ademds, situar la problemdtica
de la movilidad a la salud dentro de los procesos de regionalizacién de la
atencién que vienen desarrollindose en el conurbano bonaerense.

1 La delimitacion refiere a los 24 partidos del Gran Buenos Aires que rodean a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

2 Laatencion perinatal refiere a la atencion materna, fetal y neonatal (OPS-MSAL, 2011).

3 Lacreacion de las Regiones Sanitarias data de 1966 y se modifico en el afio 2006 a través
del Decreto 3377. En la actualidad, la provincia de Buenos Aires esté dividida en doce
Regiones Sanitarias.
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Especificamente, la eleccién de las RS VI y VII refiere a intereses que
exceden los objetivos de este trabajo y que se enmarcan en una inves-
tigacién mds amplia sobre las redes de servicios de salud perinatal en
estos territorios. Resumidamente, resultan de interés como casos de
estudio porque sus territorios poseen las siguientes particularidades:
buena presencia de establecimientos de los tres niveles de atencién,* la
existencia de efectores de las tres jurisdicciones —es una particularidad
de los territorios seleccionados, ya que la Nacién no posee efectores
bajo su 6rbita en todas las RS—, el funcionamiento de hospitales de
alta complejidad® y la implementacién del proceso de «regionalizacién
perinatal».® Por otra parte, ambas RS presentan alta densidad pobla-
cional y un alto porcentaje de nacimientos sobre el total provincial y
del conurbano.” Estos atributos hacen a las RS comparables entre si,
aunque presentan particularidades en términos de indicadores relativos
a la poblacién, la salud perinatal y la estructura sanitaria —Tablas 1y 2.

4 Los sistemas de salud presentan tres niveles de atencién. El primero presta servicios orien-
tados a la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién, en especialidades basicas
y de modalidad ambulatoria. El segundo brinda prestaciones y servicios a usuarios que
requieren atencién ambulatoria especializada o internacion. Finalmente, el tercero, se
caracteriza por brindar prestaciones de alta complejidad (Bonazzola, 2009).

5 Referimos, en la RS VI, el Hospital de Alta Complejidad «El Cruce» y, en la RS VII, al Hospital
Nacional Posadas.

6 Desde 2010 se ha trabajado a nivel nacional en la iniciativa de «regionalizacién perinatal»,
que apunta a mejorar el acceso a la salud y la cobertura, y supone el desarrollo de un
sistema de salud materno-infantil descentralizado, con niveles de cuidados y con efectores
trabajando en red. Esta propuesta procura que las mujeres y nifios obtengan la atencion
que necesitan, segun el riesgo (OPS-MSAL, 2011).

7 Enelano 2010, la RS VI tenia el mayor porcentaje de nacimientos sobre total provincial, que
corresponde al 26 %, y casi el 43 % de los partos del conurbano; a la RS VII correspondian,
para el mismo afo, aproximadamente el 15 % de los nacimientos provinciales y el 22 %
de los del conurbano —este porcentaje excluye los datos de los partidos de la RS que no
pertenecen al conurbano—. Las cifras corresponden al subsector oficial y son una elabo-
racién propia, realizada a partir de los datos de la Direccién de Informacion Sistematizada
del Ministerio de Salud provincial.

LOCALE 02 - ANO 2 - 2017 [49]



Tabla 1. Indicadores relativos a la poblacion y a la salud perinatal. RS VI y VII, pro-
vincia de Buenos Aires. Afio 2010.8

RS Vil
RS VI (solo partidos del
conurbano)’
Valores absolutos % Valores absolutos %
Poblaciéon* 3768 994 - 1991.244 -
Total de hogares* 1122 346 - 597 788 _
Total de hogares con NBI* | 108 059 9,63 | 47936 8,02
Poblacién con cobertura
de obra social, plan 2270760 60,25 | 1205482 60,54
privado y/o mutual*
Nacidos vivos** 74703 - 36 732 _
Tasa de mortalidad
infantil** 12,4 - 129 )
Defunciones maternas** 29 - 29 _
Tasa de Eortalldad 3.88 ) 7.88 .
materna

Fuente: *Censo 2010, INDEC. **Direccién de Informacion Sistematizada del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2010.

Tabla 2. Indicadores relativos a la estructura sanitaria del subsector publico. RS VI
y VII, provincia de Buenos Aires, 2010.

RS VIl
RS VI (solo partidos del
conurbano)
Valores % Valores %
absolutos absolutos
Efectores Efectores con internacion | 27 - 12 -
Efectores sin internacién 358 - 131 -
Camas 3893 - 1767 R
Camas municipales 404 10,4 558 31,6
Camas —
Camas provinciales 3487 89,6 740 41,9
Camas nacionales 3 0,1 469 26,5

Fuente: Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires, 2010.

8 Enla sistematizacién de indicadores sociodemograficos, de salud y de estructura sanitaria
se han considerado datos del 2010, por ser el afo en que se termind la recolecciéon de
datos de la ENMODO.
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La RS VI es una de las mds habitadas, con una poblacién de 3 747
486 habitantes (Censo, 2010), lo que representa el 37,8 % de la pobla-
cién del conurbano. Como da cuenta el Mapa 1, incluye a los munici-
pios de Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverria,
Ezeiza, Florencio Varela, Lants, Lomas de Zamora y Quilmes. En el afo
2010, el subsector publico de salud estaba compuesto por 16 hospitales
provinciales, 4 hospitales municipales y una Unidad de Pronta Atencién
(UPA) de dependencia provincial.

La RS VII estd integrada por los municipios de General Las Heras,
General Rodriguez, Lujdn, Marcos Paz, Merlo, Hurlingham, Ituzaingd,
Morén, Tres de Febrero y Moreno (Mapa 1). Los municipios de General
Las Heras, General Rodriguez, Lujdn y Marcos Paz no forman parte
del conurbano bonaerense. La Regién tiene una poblacién estimada de
2 253 772 habitantes. Vale mencionar que los seis partidos que forman
parte del conurbano, en su conjunto, alcanzan los 1 991 244 habitantes,
es decir, 19,41 % de la poblacién de los 24 partidos del Gran Buenos
Aires (Censo, 2010). En el ano 2010, el subsector piblico de salud de
estos 6 partidos la RS VII estaba compuesto por un hospital nacional, 5
hospitales provinciales y 6 hospitales municipales.

B Fartidos de la Regidn Sanitana V1
B Fartidos de la Region Sanitarta VIT
Hospitales Nacionales
® Hospitales Provinciales
® Hogpitales Municipales
" UPA

20

Fuente: elaboracion
propia con datos
provenientes de la
guia de estableci-
mientos 2010 de la
Direccién de Infor-
macion Sistema-
tizada del Minis-
terio de Salud de la
Provincia de Buenos
Aires.

Mapa 1. Localizacion de los hospitales (nacionales, provincia-
les y municipales) y UPAS en las Regiones Sanitarias VI y VI
del conurbano bonaerense. Afio 2010.
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La Encuesta de Movilidad Domiciliaria

Los datos analizados provienen de la ENMODO, que fue aplicada en
el Regién Metropolitana de Buenos Aires (RMBA) entre los anos 2009
y 2010. Se trat6 de una iniciativa de la Secretarfa de Transporte de la
Nacidn, que procurd caracterizar de modo cuantitativo algunos aspectos
vinculados con la movilidad de la poblacién de la mencionada drea.
Especificamente, la encuesta recogié datos de los viajes y sus etapas en
los territorios relevados, como asi{ también algunas caracteristicas de
las personas y hogares encuestados. Si bien esta informacién permite
problematizar y analizar la movilidad cotidiana —como daremos cuenta
alo largo del desarrollo de la propuesta—, estd centrada en el transporte
y atiende particularmente a los trayectos de origen y destino.

En la RMBA se encuestd a una muestra representativa de 22 170 hogares
—encuestas efectivas— y 70 321 personas (Ministerio de Transporte de
la Nacién, s/f). Se indagd acerca de las caracteristicas socioeconémicas
de cada hogar y sus integrantes y, por supuesto, sobre la movilidad. Se
encuest6 a la totalidad de los habitantes de cada hogar que hubieran
realizado viajes el dia anterior al que se realizé la ENMODO. Especifi-
camente, en la RS VI se encuestaron 5671 hogares y I3 201 personas, y
en la VII 3031 hogares y 7071 personas.

El trabajo de campo de la ENMODO fue acotado a la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires (CABA) y 27 partidos de la provincia de Buenos
Aires —Vicente Lépez, San Isidro, General San Martin, Tres de Febrero,
Hurlingham, Ituzaingd, Morén, La Matanza, Lomas de Zamora, Lands,
Avellaneda, Quilmes, Almirante Brown, Esteban Echeverria, Ezeiza,
Merlo, Moreno, San Miguel, José C. Paz, Malvinas Argentinas, San
Fernando, Tigre, Escobar, Pilar, Presidente Perén, Florencio Varela y
Berazategui—, pero el aérea de influencia del estudio se extiende a los
42 de la RMBA. La seleccién fue definida en relacién a la continuidad
de la trama urbana y la cantidad de poblacién —los partidos elegidos
concentran del 90 % de la poblacién de la RMBA— (Ministerio de
Transporte de la Nacidn, s/f). Vale destacar que algunos de los partidos
correspondientes a la RS VII no formaron parte de la muestra: General
Las Heras, General Rodriguez, Lujdn y Marcos Paz, por lo que no serdn
analizados en el presente estudio.

La base completa de la ENMODO se encuentra disponible en la
pagina web de la Unidad Ejecutora Central del Ministerio de Trans-
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porte de la Nacién (Ministerio de Transporte de la Nacidn, s/f). Los
datos se encuentran desagregados en cuatro partes: Hogares, personas,
viajes y etapas. Para el presente articulo se trabajé con las bases de
personas, viajes y etapas. En primer lugar, el registro de viajes se recorté
en funcién de los motivos de viaje, dado el objetivo de analizar espe-
cificamente la movilidad a la salud. Luego, los viajes a la salud fueron
unidos a las caracteristicas de las personas que los realizaron a través de
la variable «ID Persona» presente en ambas bases. La base «Etapas» fue
acotada a aquellas correspondientes a viajes por motivos de salud, utili-
zando la variable «ID Viajes». El procesamiento fue realizado con la
ayuda de los softwares para andlisis de datos cuantitativos Excel y SPSS.

El desarrollo de este trabajo considera las siguientes variables en rela-
cién a los viajes y sus etapas: cantidad de etapas, frecuencia, horario de
salida, duracién, medio/s de transporte utilizados, actividad de origen,
partido de destino, etc. Respecto de las caracteristicas de los usuarios
encuestados por la ENMODO indaga sobre su sexo, edad y cober-
tura de salud. En el andlisis, los datos para las Regiones Sanitarias VI y
VII —siempre que es posible— son contrastados con los de la RMBA,
provistos por el informe que realizé el Ministerio de Transporte (s/f) a
partir de la ENMODO.

Finalmente, merecen atencién algunas limitaciones de la ENMODO.
Si bien no se desconoce que sus resultados son muy valiosos dados
los escasos aportes empiricos que abordan —cuantitativamente y con
amplio alcance— el transporte y la movilidad en la RMBA y, de manera
puntual, la movilidad a la salud, existe una serie de dificultades para
trabajar con sus resultados. En primer lugar, la desagregacién de los
resultados en cuatro bases hace dificil, por su diseno, volver a unirlas
para trabajar los datos en conjunto y, asi, se dificulta la obtencién rdpida
y sencilla de informacién sobre movilidad. En segundo lugar, el docu-
mento terico-metodoldgico de la encuesta es acotado, omite el instru-
mento utilizado para el relevamiento y prescinde de informacién acerca
de algunos criterios utilizados en la seleccién de los datos.’

9 Por ejemplo, se desconoce si la encuesta indaga sobre satisfaccion de necesidades o la
llegada a lugares, aunque todo pareciera indicar que se trabaja sobre la segunda opcion.
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Aportes conceptuales para abordar la movilidad
La definicion territorio: hacia una mirada sistémica, relacional y relativizada

El andlisis que se presenta a continuacién requiere trascender las miradas
fragmentadas que perciben el territorio solo como un espacio geogrifico o
de competencias, distinguido por su homogeneidad, estabilidad y rigidez.
De acuerdo con esta tradicidn, las caracteristicas del territorio son obje-
tivas y posibles de ser captadas desde un lugar externo, ya que dependen
del ambiente fisico y las caracteristicas histérico—culturales instaladas.

Por el contrario, el territorio debe ser entendido como un espacio
socialmente producido donde diversos flujos de relaciones articulan y
tensionan un conjunto de productos y servicios en un espacio parti-
cular —en el cual las distancias fisicas se ven relativizadas—. Se trata de
un dmbito complejo, virtual y dindmico, maleable a los intercambios,
a las relaciones de poder y a la accién de los actores sociales. Esta pers-
pectiva requiere de una visién sistémica que considere distintas escalas
y niveles del territorio (Dematteis, 2002; Brugué ez al., 2002; Silveira,
2003; Dematteis y Governa, 200s; Blanco, 2009).

Estrechamente vinculada a la mencionada propuesta, existe una linea
de trabajo que considera el paso del espacio al territorio como resul-
tado de la accién de un actor especifico. Cuando un actor se apropia
de un espacio —de modo concreto o abstracto—, lo territorializa y, asi,
el territorio se concibe como un espacio donde se proyecta un trabajo.
Esta linea permite ahondar sobre el papel que desempena el territorio
en el proceso de construccién de una identidad colectiva de los agentes
(Silveira, 2003; Dematteis y Governa, 2005). Sus aportes permiten
reflexionar sobre la definicién de territorio asociada al andlisis de redes
de politicas y, especificamente, de redes de servicios de salud.

Gran parte de las propuestas asociadas a la mirada relativizada y rela-
cional del territorio utiliza el paradigma de las redes como una metd-
fora para el andlisis (Blanco, 2009; Lévy, 2009). Blanco (2009:4) afirma
que no existe territorio sin red, ya que las redes permiten la movilidad,
el establecimiento de lazos y la comunicacién: «se hace necesario pensar
las redes en relacién con el conjunto de objetos técnicos ya fijados en
el territorio, y con el conjunto de préicticas y estrategias que despliegan
los actores sobre el territorio». Retoma la idea de «territorios—red», que
permite pensar la multiterritorialidad —entendida como la conexién
entre territorios diversos y la posibilidad de pasaje de un territorio a
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otro— y, consecuentemente, integrar légicas reticulares y areales. Lévy
(2009) agrega que este par permite dar cuenta de las distintas métricas
en los nuevos territorios urbanos y reflejar las proximidades invisibles.'

En cuanto a los elementos que conforman las redes, las propuestas
de los gedgrafos Blanco (2009) y Silveira (2003) —quienes retoman al
brasilero Milton Santos— se alejan de las miradas que solo atienden a
los aspectos materiales de las redes y proponen que también debe consi-
derarse el dato social. La red «é também social e politica, pelas pessoas,
mensagens, valores que a freqiientam» (Santos, 1996:209). Asi, Blanco
(2009) indica que las redes tienen una arquitectura formal y una orga-
nizacién social, y asigna a las redes tres componentes: infraestructura
—eclementos materiales—, flujos —dan cuerpo a las redes mediante la
utilizacidn de la infraestructura— e infoestructura —marco regulatorio
que permite su funcionamiento.

Esta mirada sobre el territorio se vuelve necesaria para pensar la movi-
lidad ya que, como se verd en el préximo apartado, brinda herramientas
para complejizar los desplazamientos mds alli de sus caracteristicas
materiales y objetivas.

Articulaciones y tensiones entre la movilidad y el transporte

Los nuevos paradigmas en materia de movilidad se centran en las
personas més que en los medios de transporte. En esta linea, Lévy (2009)
y Gutiérrez (2012) rechazan la idea de considerar la movilidad como un
mero desplazamiento que puede conocerse a partir de la configuracién
material del territorio. Gutiérrez (2012, 2013) sostiene que la reflexién
sobre la movilidad requiere su distincién del transporte, aunque ambos
conceptos comparten su objeto de estudio: el desplazamiento de las
personas y sus bienes en un territorio, tiempo y contexto social especi-
ficos. El transporte es un concepto restringido, vinculado a una concep-
cién material del espacio y refiere al vector o medio a través del cual se

10 También han reflexionado sobre la propuesta de «territorios—red» quienes indagan sobre las
nuevas formas de gobierno y territorialidad producto de la movilidad creciente del capital
y la informacién, que se traduce en novedosas relaciones econémicas, sociales y poli-
ticas. Estas producciones destacan el papel de los territorios locales y de los actores en
los procesos de desarrollo (Brugué et al., 2002; Dematteis, 2002; Pié¢, 2002; Dematteis y
Governa, 2005).
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realiza un desplazamiento. La movilidad supone un entendimiento mds
amplio del espacio y describe una practica social de desplazamiento de
personas tanto fisicas como juridicas.

Lévy (2009) explica que, si bien la movilidad contempla también una
dimensién material —el viaje realizado—, como hecho social implica
considerar dimensiones virtuales e ideales: la accesibilidad, las posibi-
lidades de movilidad efectiva y el capital social. Con accesibilidad el
autor se refiere a la oferta material de movilidad —u oferta de trans-
porte—, ya que la posibilidad de una persona de acceder a un lugar es
clave para pensar su movilidad, sin que esto signifique que ird a todos
los lugares accesibles. Menciona la existencia de una relacién triangular
entre tres polos que ejercen influencia unos sobre otros: lo deseado, lo
posible y lo realizado efectivamente. La movilidad efectiva no refiere
solamente a la posesién de los medios econémicos, sino también a una
«competencia de movilidad» que implica, por ejemplo, tener en cuenta
la red de lugares frecuentados por los diversos grupos considerados.
Lévy explica que la movilidad, en ocasiones, debe ser estimulada para
ofrecer a ciertos sectores oportunidades —incluso las gratuitas—. El
capital social estd relacionado con las dimensiones ya mencionadas. Con
relacién a sus posibilidades de movilidad de movilidad efectiva y a la
accesibilidad, cada individuo inventa su ciudad —privilegiando ciertos
lugares y eliminando otros.

A partir de esta nocidén de movilidad, Gutiérrez (2011, 2012, 2013)
distingue entre los enfoques ontolégicos y los teleolégicos, que suponen
dos definiciones de viaje —unidad de estudio—. El primero supone que
el viaje es lineal, ya que une dos puntos, y que se sucede en un tiempo
continuo, aunque su tiempo de duracién es variable. El enfoque teleo-
16gico, centrado en las personas, considera que el fin de la movilidad no
es llegar a un lugar sino la satisfaccién de un deseo o necesidad. Asi, la
morfologia del viaje es reticular —puede incluir mds de dos lugares—y
discontinua —plausible de realizarse en més de un dia.

Vale mencionar que la movilidad cotidiana —sobre la que trabaja la
ENMODO— estd asociada a los viajes que realizan las personas diaria-
mente por motivos laborales, de educacién, de salud, de recreacion,
compras, entre otros. Consecuentemente, se torna imprescindible para
la reproduccién social. Esta movilidad, si bien es territorial, condiciona la
movilidad social —ascenso o descenso de una posicién social, econémica
o cultural—, ya que permite la inclusién o exclusion de las personas a la
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sociedad: «las oportunidades de la vida en sociedad estdn mediadas por las
condiciones de la movilidad territorial» (Gutiérrez, 2011:155).

Finalmente, interesa distinguir entre los términos acceso y accesibi-
lidad. La accesibilidad es un atributo de los lugares y refiere a la facilidad
—o0 no— con que se llega a un lugar. Por el contrario, el acceso es una
nocién centrada en las personas. Entiende que los individuos, incluso
cuando viven en un mismo lugar y comparten caracteristicas socioeco-
némicas, pueden tener acceso diferencial a distintos lugares, actividades,
bienes y servicios. El acceso incluye al transporte, pero también depende
aspectos personales y familiares, de la actividad o servicio que se busca
satisfacer, del contexto sociohistdrico, entre otras cuestiones. El acceso
—como la movilidad— no responde a una distancia material, acceder
refiere a la satisfaccién del fin que buscaba el viaje (Gutiérrez:156).

La definicién de movilidad denota una concepcién del territorio sisté-
mica, que supone distintas escalas y niveles, y la integracién de légicas
dreales y reticulares. Esta mirada sobre el territorio permite dar cuenta
de métricas diversas, como también de cercanias y distancias invisi-
bles, que es preciso tener en cuenta a la hora de pensar en movilidad.
Esta implica una consideracién del territorio que excede el plano de lo
material y objetivo para pensarlo como una construccién constante, en
intimo juego con los procesos y actores implicados.

La movilidad a la salud

Siguiendo la propuesta anteriormente planteada, este trabajo entiende
la movilidad a la salud como aquellos desplazamientos que buscan satis-
facer necesidades de salud. Estin orientados a alcanzar actividades de
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados palia-
tivos desarrolladas en el 4mbito de los servicios de salud!' (Chiara, 2013).

Como sefala Gutiérrez (2011, 2013), para el caso de la salud materna en
zonas periurbanas de la RMBA, el acceso a la salud describe viajes en red
—no lineales—. Estos viajes encadenados estdn orientados a un mismo
servicio. Identificar esta red es importante, ya que da cuenta del acceso

11 Las actividades orientadas a la promocion de la salud fueron excluidas, ya que por su
intencion de abordar los determinantes sociales de la salud transcienden el ambito de los
servicios de salud (Chiara, 2013).
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a la salud por parte de una poblacién especifica. Muestra que el acceso
no estd signado simplemente por la proximidad fisica y el transporte —
costo, tiempo de viaje, etc.— sino también por las caracteristicas de los
servicios y efectores, la calidad de la atencién, aspectos personales, entre
otras cuestiones. Por estas razones, la unidad de estudio de la movilidad
a la salud también es el viaje, entendido como el nexo material entre
una necesidad o deseo y la realizacién de la actividad o servicio que
la satisface (Gutiérrez, 2011, 2012, 2013). Es preciso mencionar que la
perspectiva tedrica propuesta abre dimensiones dificiles de trabajar con
los datos provistos por la ENMODO. Estas dimensiones, mayormente
vinculadas a lo simbdlico, requieren de abordajes cualitativos.

El transporte y la movilidad aparecen como un problema en los diag-
nésticos de politicas sanitarias, aunque las estrategias propuestas en esta
drea son escasas. La idea de movilidad que predomina en estos informes es
aquella que la entiende como un mero desplazamiento que puede cono-
cerse a partir de la configuracién material del territorio (Gutiérrez, 2013).

Asi, Gutiérrez (2011, 2013) destaca la necesidad de trabajar con una
nocién de movilidad centrada en las personas en vistas a garantizar
un enfoque de derechos en las politicas publicas en general y en las
de transporte y salud en particular, ya que condiciona la insercién de
las personas en la vida social. La movilidad es relevante para la agenda
publica de transporte y también para la sanitaria, ya que el acceso a los
servicios de salud se encuentra condicionado por la misma, lo que da
cuenta de la necesidad de intervenciones intersectoriales. Este énfasis
cobra particular relevancia para la Argentina, donde el derecho a la salud
es una garantia constitucional.

Para el caso de las RS seleccionadas, resulta de interés complejizar algunos
datos indicados en el apartado metodoldgico en vistas a reflexionar sobre
la movilidad a la salud. Ambas regiones presentan altos porcentajes de
hogares con NBI, mostrando la RS VI un porcentaje atin mayor que la
RS VII —9,63 y 8,02 %, respectivamente—. En este plano las diferencias
entre partidos son amplias, los datos del Censo 2010 muestran jurisdic-
ciones con porcentajes menores a los de su RS, como Lants en la VI (5
%) y Morén en la VII (3,5 %), y otros que lo superan ampliamente, como
Florencio Varela en el caso de la VI (17 %) y Moreno en la VII (12,9 %).
Ademds, en ambas regiones aproximadamente un 40 % de la poblacién
s6lo cuenta con cobertura de salud del subsector estatal. Aqui las diferen-
cias entre partidos también son notorias, hay partidos con un porcentaje
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cercano al 50 %, como Florencio Varela y Moreno, y otros con alrededor
del 30 %, como Morén, Ituzaingd, Lands y Avellaneda. Estos datos dan
cuenta de un alto porcentaje de la poblacién en situacién de vulnera-
bilidad social —mayormente en los partidos de la segunda corona del
conurbano— "y, en consecuencia, con grandes dificultades para despla-
zarse —por el gasto que supone, deficiencias en la urbanizacién de sus
barrios de residencia, falta de acceso a informacidn, etc.

La oferta de servicios también determina las posibilidades de movi-
lidad a la salud de la poblacién. Particularmente, la oferta hospitalaria
de la provincia de Buenos Aires posee un conjunto heterogéneo de efec-
tores cuya infraestructura y composicion tecnoldgica varia segtin depen-
dencia," especialidad y funcién en la red de servicios. En la provincia de
Buenos Aires también es necesario el andlisis sobre la dotacién de camas,
ya que el 79 % de los hospitales publicos con internacién depende de los
gobiernos municipales pero, por su menor tamafo y complejidad, solo
se encuentran bajo su jurisdiccion el 50 % de las camas (San Martin y
Luzuriaga, 2012).

Como muestra el Mapa 1, la oferta hospitalaria del subsector publico
varfa entre las RS analizadas, como asi también al interior de las mismas
—hay partidos que cuentan con tres o cuatro hospitales en su juris-
diccién y algunos que poseen solo un efector municipal e, incluso,
ninguno—. Un estudio de San Martin y Luzuriaga (2012) que elabora
un indice de complejidad, que no solo considera la estructura hospi-
talaria sino también la capacidad instalada, permite sostener que los
hospitales de mayor complejidad se encuentran en los partidos aledanos
a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires —Lomas de Zamora, Avella-
neda y Morén—, con excepcién del Hospital de Alta Complejidad «El

12 Se distinguen tres coronas en el Gran Buenos Aires, en relacién a su proximidad respecto
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La primera y la segunda corona corresponden a
los partidos que conforman el conurbano bonaerense. La primera corona estéd compuesta
por los partidos de Avellaneda, Quilmes, Lanus, Lomas de Zamora, La Matanza |, Tres de
Febrero, Morén, Ituzaingd, Hurlingham, General San Martin, Vicente Lépez y San Isidro.
La segunda corona refiere a los partidos de Berazategui, Florencio Varela, Almirante
Brown, Esteban Echeverria, Ezeiza, La Matanza Il, Merlo, Moreno, San Miguel, José C. Paz,
Malvinas Argentinas, Tigre y San Fernando.

13 Los hospitales de dependencia provincial tienen una infraestructura que les permite realizar
practicas mas complejas, asociadas a equipos y tecnologia que se justifican en una mayor
escala de produccién hospitalaria que la que brindan los efectores municipales (San Martin
y Luzuriaga, 2012).
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Cruce» de Florencio Varela. Esta situacién, sumada a los indicadores
sociosanitarios de la segunda corona conurbano, denota posibilidades
de acceso y movilidad desiguales al interior de las RS. Por otra parte,
la Tabla 2 muestra un importante peso de los municipios en la RS VII,
donde el 31,6 % de las camas se encuentra bajo su dependencia. En
ciertas ocasiones, la dependencia municipal del segundo nivel de aten-
cién atenta contra la calidad de la atencién, ya que dificulta la resolu-
cién de prestaciones de mayor complejidad con independencia de las
autoridades locales, el acceso a recursos criticos y la construccién de
redes de servicios —que favorecen el trdnsito de los usuarios por los
distintos niveles del sistema— (Chiara ez 4/, 2011).

La movilidad a la salud en dos RS del conurbano bonaerense

La presente seccién analiza la movilidad a la salud en los territorios
seleccionados. En linea con este objetivo se procura dar respuesta a los
siguientes interrogantes: ;como son los procesos de movilidad a la salud
en las RS VI 'y VII del conurbano bonaerense? ;Qué cantidad de etapas
conllevan los viajes por motivos de salud? ;Cudnto duran? ;Cémo se
distribuyen segun el horario? ;Cudl es su frecuencia? ;Aparecen varia-
ciones segtin el sexo, la edad y la cobertura de salud de la poblacién?
:Qué porcentaje de viajes salen del partido de residencia en busca de
atencion? ;Cudles son los medios de transporte utilizados mds asidua-
mente? Vale aclarar que las respuestas a estas preguntas, a continuacion,
atienden a las diferencias entre las RS.

Antes de avanzar sobre el mencionado objetivo, resulta interesante
atender al peso de los viajes a la salud sobre el total de viajes, que en
ambas RS se encuentra por debajo del promedio para la RMBA. Espe-
cificamente, los viajes por motivos de salud representan 2,4 % del total
de viajes de la RS VI (n= 30 194) y 2,5 % de la RS VII (n=16 142). En la
RMBA representan el 4,2 % del total de viajes (Ministerio de Transporte
de la Nacidn, s/f). De aqui en adelante los datos que se analicen refieren
a los viajes por motivos de salud.

Recuperando los interrogantes de otros estudios que analizan encuestas
de movilidad cotidiana (Ministerio de Transporte de la Nacidn,
s/f; Puebla y Palomares, 2006), nos preguntamos en primer lugar la
cantidad de etapas que suponen los viajes por motivos de salud. Las
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etapas refieren a un cambio en el modo de transporte o vehiculo dentro
de un mismo viaje. Por ejemplo, quien para llegar al trabajo primero
toma un tren y luego un colectivo, hace un viaje en dos etapas.

Las regiones bajo estudio presentan algunas diferencias en este punto,
presentando la RS VII una mayor cantidad de viajes realizados en mds
de una etapa. En la RS VI el 83,1 % de los viajes se resuelven en una sola
etapa, el 12,4 % en dos etapas y el 4,5 % en tres.'* En la RS VII, los viajes
de una sola etapa representan el 78,3 %, los de dos etapas el 17,5 % y los
de tres el 4,2 %. Es notable que los datos RS VI no muestren grandes
variaciones respecto del total de viajes en la RMBA, donde un 85% se
resuelven en una sola etapa, un 13 % se realiza en dos etapas y un 2 %
en tres etapas (Ministerio de Transporte de la Nacién, s/f). La RS VII
muestra algunas diferencias: los viajes que se realizan en una sola etapa
representan un porcentaje menor, aumentando los que se realizan en
dos y tres etapas.

En cuanto a las diferencias de género, Jirén (2007:174) explica que
«cémo hombres y mujeres experimentan de manera diferenciada la
movilidad, tiene consecuencias en la vida cotidiana y la calidad de vida
urbana». En linea con esta propuesta, consideramos de interés analizar
los viajes en relacién al sexo. En las RS VI y VII los viajes por motivos de
salud muestran una marcada feminizacién, ya que mds del 60% corres-
ponde a mujeres —ver Grafico —. Es posible vincular esta situacién
a la mayor presencia y utilizacién de los servicios de salud por parte de
las mujeres —situacién que no se traduce en una expansion de la pers-
pectiva de género— (MSAL, 2011; Pozzio, 2011). Esta tendencia no se
manifiesta a nivel de la RMBA, donde no aparecen diferencias entre
varones y mujeres (Ministerio de Transporte de la Nacién, s/f).

14 El n varia segun la unidad de andlisis: cuando se analizan los viajes por motivos de salud
enla RS Vl el nes 738 y en la RS VIl corresponde a 405; cuando se caracteriza a las
personas que viajaron, en la RS VI el n es 718 y en la RS VIl corresponde a 390. Esta situa-
cién aparece porque hay personas que realizaron méas de un viaje en un dia.
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Viajes por motivos de salud segun sexo, valores
porcentuales. Regién Sanitaria VI.

Masculino
32%

Viajes por motivos de salud segln sexo, valores
porcentuales. Regién Sanitaria VII.

Masculino
39%

Grafico 1. Viajes por motivos de salud segun sexo,
valores porcentuales. RS VI'y VII, provincia de Buenos Aires,
2009-2010.

Fuente: elabora-
cién propia sobre la
base de datos de
la ENMODO 2009-
2010, Secretaria
de Transporte de la
Nacion.

La ENMODO también permite conocer la cantidad de viajes que
realizé una persona el dia anterior a realizar la encuesta. La frecuencia
de los viajes por motivos de salud en el caso de las RS analizadas es
baja, ya que aproximadamente el 97 % de los entrevistados' indicé
haber realizado s6lo un viaje. En este sentido, es preciso aclarar que su

15 A lo largo del texto se utilizardn sustantivos en masculino (usuario, entrevistado) para no
entorpecer la lectura con barras (usuario/a, entrevistado/a). Vale destacar que en todos los

casos se refiere a personas de distintos géneros.
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baja frecuencia no es necesariamente negativa, sino que se asocia a las
caracteristicas de la movilidad a la salud. Asi, no es posible comparar
su frecuencia con la de otras movilidades —por ejemplo, la movilidad

laboral supone, normalmente, frecuencias mucho mds altas—. Por otra
parte, el informe del Ministerio de Transporte de la Nacién (s/f) para la
RMBA sefiala que la frecuencia con que se realizan viajes por motivos de
salud es baja: el 69 % tiene un cardcter eventual (su frecuencia es menor
a una vez a la semana) y el 12 % una frecuencia semanal.

Fuente: elabora-
cién propia sobre la
base de datos de la
ENMODO 2009-
2010, Secretaria

de Transporte de la
Nacién.

Viajes por motivos de salud. Distribucion por edades
quinquenales, RS VI.
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Grafico 2. Viajes por motivos de salud. Distribucion seguin
edades quinquenales. RS VI y VI, provincia de Buenos Aires,
2009-2010.
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Otro de los aspectos tomados en cuenta fue la distribucién de los viajes
por edades quinquenales, particularmente por el interés de indagar en
las redes perinatales en ambas RS —cuyos usuarios son, principalmente,
mujeres en edad fértil y neonatos—. En primer lugar, observando el
Grifico 2, llama la atencién el bajo porcentaje sobre el total que significan
los viajes entre los 0 y 14 afos, a pesar de la gran cantidad de controles
obligatorios para esta franja etaria. Los viajes entre los 15 y 49 afos, rango
en el que se encuentran las mujeres en edad fértil, corresponden aproxi-
madamente al 40 % en ambas regiones. Luego, es notable el aumento en
la cantidad de viajes entre los 50 y 74 anos en la RS VI y entre los 60 y 74
en la VII. Vale destacar que en la RS VI el 51,9 % de los viajes los realizaron
personas mayores de 50 afos y en la RS VI el 55,4 %.

En cuanto a la cobertura mds del 60 % de los encuestados mencioné
poseer una obra social en ambos territorios bajo andlisis. Luego, le sigue
la poblacién cubierta por el sector piblico y aquellos afiliados a la medi-
cina prepaga. Especificamente, en la RS VI, el 60,7 % de las personas
entrevistadas tenfan cobertura de obras sociales, el 5,8% a través de
medicina prepaga y el 1,3 % por mutuales. El 31,6 % de la muestra no
poseia cobertura de salud, por lo que utilizaba los servicios que brinda el
sector publico. En la RS VII el 69,2 % de la muestra poseia cobertura a
través de alguna obra social, 4,9 % mediante medicina prepagay el 0,3 %
a través de mutuales. Respecto de los usuarios de los servicios publicos,
fueron el 25,4 % de la muestra.

Interesa considerar que en ambas RS el porcentaje de poblacién con
cobertura, calculado a partir de las encuestas realizadas, es mds alto que los
valores arrojados por el Censo 2010 —ver Tabla 1—. También es posible
comparar estos datos con los de la Encuesta Nacional de Proteccién y
Seguridad Social (ENAPROSS), realizada en el afio 2011 por el Ministerio
de Trabajo, Empleo y Seguridad Social. De acuerdo con la ENAPROSS,
en el conurbano, el 47,4 % de los habitantes recibe cobertura a través obras
sociales, 11,7 % mediante al PAMI/PROFE y 2,6 % por seguros privados.
La cobertura brindada por efectores ptblicos representaba el 38,2 %.

Con relacién al lugar de inicio de los desplazamientos, en ambas
regiones se menciona el hogar en 94 % de los casos. En segundo lugar,
con un valor cercano al 2 %, aparece como origen el lugar de trabajo o
la resolucién de algin asunto laboral. Llama la atencién que la salud
aparece como origen del desplazamiento en 1,5 % de los viajes para
ambas regiones. Pero si analizamos el caso de las personas que han reali-
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zado mds de un viaje por salud este porcentaje aumenta —si bien no
es estadisticamente significativo, ya que el porcentaje de personas que
realizaron dos o mds viajes es muy bajo—: en la RS VI ocupa el primer
lugar con un 50 % y en la RS VII el segundo con un 40 %.

El Grifico 3 permite conocer la distribucién del horario de salida
de los viajes por motivos de salud en las 4reas bajo estudio. Es posible
distinguir que los desplazamientos comienzan a aumentar luego de las
6 de la manana, produciéndose el pico mds alto a las 8 enla RS VIya
las 9 en la RS VII. Luego de otro pico entre las 15 y 16 h, segtin la RS, el
descenso de los viajes es marcado y durante la noche pricticamente no
se comienzan viajes. Es posible asociar esta distribucién con el horario
de funcionamiento de la mayor parte de los servicios de salud —exclu-
yendo aquellos que atienden urgencias—, entre las 8 y las 16/17 h. En
el caso de la RMBA, los picos se presentan alrededor de las 10 de la
mafana y le siguen las 11 y las 12. Luego, llaman la atencién los picos de
las 9, 15 y 16 h (Ministerio de Transporte de la Nacidn, s/f).

Viajes por motivos de salud. Distribucion por horario de salida, RS
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Grafico 3. Viajes por motivos de salud. Distribucién por horario
de salida. RS VI y VI, provincia de Buenos Aires, 2009-2010
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La duracién de los viajes por motivos de salud fue otro eje de andlisis.
En este punto, las diferencias entre ambas RS no son marcadas e interesa
destacar que en ambas aproximadamente la mitad de los viajes tienen
una duracién de mds de 31 minutos y cerca del 20 % supone mds de una
hora —Griéfico 4—. En la RS VI, el 32 % de los viajes por motivos de
salud tiene una duracion de entre 31 minutos y una hora; el 22 %, entre
21 y 30 minutos; el 20 %, entre 11 y 20 minutos; el 17 %, mds de una
hora de viaje, y el 9 % toma hasta 10 minutos. En la RS VII, el 31 % dura
entre 31 minutos y una hora, el 22 % entre 21 y 30 minutos, el 21 % mds
de una hora, el 16 % entre 11 y 20 minutos y el 10 % hasta 10 minutos.

Duracion de los viajes por motivos de salud.
Region Sanitaria VI.

L 9%
17% Hasta 10 minutos

De 11 a 20 minutos
= De 21 a 30 minutos
m De 31 minutos a 1

hora
Mas de 1 hora

Duracion de los viajes por motivos de salud.
Regién Sanitaria VII.

10%
21% Hasta 10 minutos

De 11 a 20 minutos

m De 21 a 30 minutos Fuente: elabora-
cién propia sobre la
m De 31 minutos a 1 base de datos de
hora la ENMODO 2009-
Mas de 1 hora 2010, Secretaria
de Transporte de la
Nacion.

Grafico 4. Duracién de los viajes por motivos de salud. RS
Vly VII, provincia de Buenos Aires, 2009-2010.
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Como da cuenta el Grifico s, la duracién de los viajes en la RMBA
no presenta grandes diferencias con los resultados obtenidos para las RS
analizadas. Alli, la duracién de los viajes por motivos de salud presenta
variaciones segin quintil de ingreso, siendo que la representacién de
los quintiles mds bajos en los viajes mds largos es mayor que la de los
quintiles altos. Esta relacién se invierte en los viajes mds cortos (Secretaria
de Transporte de la Nacién, s/f:98—99). Dado a que en el presente
trabajo se han analizado directamente las encuestas de la ENMODO
no es posible cruzar los datos sobre la duracién de los viajes por quintil
de ingresos pero, a modo de aproximacién al nivel de ingresos, se han
utilizado los datos de cobertura de salud (Grifico 6).

Duracién de los viajes por motivo de salud

8%

16%

Hasta 10 minutos
20% De 11 a 20 minutos
De 21 a 30 minutos

m De 31 minutos a 1

25% hora
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Duracién de los viaje con motivo de salud por quintil

de ingreso
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Grafico 5. Duracion de los viajes por motivos de salud y su
variacion segun quintil de ingreso. Regidon Metropolitana de
Buenos Aires.

LOCALE 02 - ANO 2 - 2017 [67]



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Duracion de los viajes por motivos de salud segun
cobertura, RS VI .

Medicina
Prepaga

17,49

30,72

21,562

20,85

930 4581
— 4186 —— 3291 —
. 465 |
— —— 2521 ——
— 30238 ——
™ — 1752

Salud Publica Obras Sociales

Méas de 1 hora

De 31 minutos a 1 hora
De 21 a 30 minutos

De 11 a 20 minutos

— mHasta 10 minutos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Duracion de los viajes por motivos de salud segun
cobertura, RS VII .

— 21, _— —
— 05 3398
— 36,84 —— —
— — 29,13 ——
— 526 —— —
1579 1748

Medicina
Prepaga

16,73

30,96

24,91

Mas de 1 hora

De 31 minutos a 1 hora
De 21 a 30 minutos

De 11 a 20 minutos

- 8.74 19,22 m Hasta 10 minutos

Salud Publica Obras Sociales

Grafico 6. Duracion de los viajes por motivos de salud
segun cobertura. RS VI y VII, provincia de Buenos Aires,
2009-2010.

Fuente: elabora-
cién propia sobre la
base de datos de
la ENMODO 2009-
2010, Secretaria
de Transporte de la
Nacion.

De acuerdo con el Grifico 6, son notables las diferencias entre subsec-
tores. Particularmente, el 34 % de los viajes a la salud publica en la RS
VII dura mds de una hora, siendo que los viajes de esta duracién para
aquellas personas cubiertas por obras sociales descienden al 16,7 % vy,
en el caso de los usuarios de la medicina prepaga, al 21,1 %. En esta
drea, el 63,1 % de los viajes de los usuarios del sector publico tarda mds
de 31 minutos en llegar a los servicios de salud, mientras que este valor
asciende al 48,7 % en las RS VI. En la RS VI, la duracién de los viajes
entre los usuarios de los servicios publicos y de las obras sociales no
presentan variaciones importantes, aunque si respecto de aquellos que
asisten a servicios de medicina prepaga.
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La duracién de los viajes, asimismo, fue analizada con relacién al partido
de destino del viaje. Los datos de la ENMODO destacan que en la RS VI
el 44,9 % de los viajes por motivos de salud ha tenido como destino un
partido distinto al de residencia y, en la RS VII, un 51,1 %. Como permite
visualizar el Grifico 7, el cruce de estas variables da cuenta que los viajes
fuera del partido de residencia son mds largos, representando en ambas RS
alrededor del 90 % de los viajes de mds de una hora y cerca del 60 % de
aquellos entre 31 y 60 minutos. Estos resultados dan cuenta de la fragmen-
tacion y la segmentacién del sistema sanitario en el conurbano, como asi
también de la desigualdad de los territorios —en términos de estructura
sanitaria, equipamientos, transporte, urbanizacién, entre otros— (Chiara
et al., 2011), que redundan en diferentes barreras de acceso a la salud. En
este contexto, la poblacién en muchas oportunidades se ve obligada a salir
de su partido de residencia en busca de atencién.

Duracion de los viajes por motivos de salud y su variaciéon
segun partido de destino. RS VI.
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Grafico 7. Duracién de los viajes por motivos de salud y su
variacion segun partido de destino. RS VI y VI, provincia de
Buenos Aires, 2009-2010.
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A partir de los datos del Grafico 7, surge el interés de considerar el
porcentaje de viajes que salen del partido de residencia en busca de aten-
cién tomando como unidad de andlisis las jurisdicciones que forman
parte de las RS VI y VII. Los datos que muestra la Tabla 3 dan cuenta de
diversas situaciones segun el partido que se considere —que en ciertos
casos pueden vincularse con la dotacién de estructura sanitaria— y de
realidades disimiles al interior de ambas RS. En la RS VI, Quilmes y
Ezeiza presentan los porcentajes mds bajos de viajes fuera del partido
—22 % Yy 33,3 %, respectivamente—, que en el caso de Quilmes plan-
tean una serie de interrogantes dado la presencia de un solo hospital y su
lejania respecto de la CABA y los partidos del primer cordén del conur-
bano, que poseen mayor estructura de servicios. Los partidos que en
esta Regién poseen mds de un 50% de los viajes fuera de su jurisdiccién
despiertan distintas reflexiones segtin su ubicacién y estructura sanitaria.
Lants, Lomas de Zamora y Avellaneda presentan un amplio porcentaje
de viajes fuera del partido, a pesar de contar con elevado niimero de
efectores en comparacion con otras jurisdicciones del conurbano. La no
eleccién de los mismos abre multiples interrogantes sobre la calidad de
la atencidn, la disponibilidad de los servicios, su estrategia de Atencién
Primaria de la Salud, entre otros, y, también, puede asociarse a su proxi-
midad a la CABA. Es posible vincular el caso de Florencio Varela a la
escasa dotacion de estructura sanitaria del partido. En la RS VII, el alto
porcentaje de viajes fuera del partido en Ituzaingd puede explicarse por
la ausencia de hospitales en la jurisdiccién y en el caso de Hurlingham
por la presencia de un solo efector municipal. Por otra parte, el partido
de Morén muestra el porcentaje mds bajo de viajes fuera del partido,
que puede asociarse a la presencia de tres hospitales en el distrito.'

16 Es preciso mencionar que las reflexiones no han considerado la dotacién de efectores del
primer nivel de atencion segun partido, por la dificultad para trabajar con estos datos en un
trabajo acotado.
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Tabla 3. Viajes segun partido de destino. Valores Porcentuales. RS VI 'y VII, provin-
cia de Buenos Aires.

- i Viajes -
Partidos de la Viajes “.*era Viajes d'entro Partidos de la  fuera del Viajes dlentro
del partido del partido ) del partido
RS VI . . . . RSV partido de . .
de residencia de residencia : : de residencia
residencia
Brown 45,5 54,5 Hurlingham 68,4 31,6
Avellaneda 50,6 49,4 ltuzaingd 68,8 31,3
Berazategui 45,6 54,4 Merlo 39,2 60,8
E. Echeverria | 45,9 54,1 Moreno 52,2 47,8
Ezeiza 33,3 66,7 Morén 39,4 60,6
Fcio. Varela 51,7 48,3 3 de Febrero | 52,3 47,7
Lanus 52,5 47,5 Total 51,1 48,9
L. de Zamora |54,2 45,8
Quilmes 22,0 78,0
Total 449 55,1

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la ENMODO 2009-2010, Secretaria de
Transporte de la Nacion.

Por dltimo, en el andlisis de los medios de transporte utilizados en los
viajes por motivos de salud, no se destacan grandes diferencias entre las
RS. Como presenta la Tabla 4, en ambos territorios se destaca el colec-
tivo en primer lugar, con alrededor del 60 %, lo que marca una amplia
distancia con el resto de las opciones. El segundo lugar lo ocupa el auto,
seguido del ferrocarril, el taxi o remis y, finalmente, el transporte a pie.
Vale recordar que un viaje puede incluir mds de un medio de transporte
y, consecuentemente, cada desplazamiento puede tener mds de una etapa.

Tabla 4. Medios de transporte utilizados en los viajes por motivos de salud. Valores
Porcentuales. RS VI 'y VI, provincia de Buenos Aires.

RS VI RSVII
Colectivo 59,1 % 58,6 %
Auto 11,7 % 12,0 %
Ferrocarril 9,4 % 12,2 %
Remis/Taxi 9,3 % 7,3%
A pie 7,5 % 6,5 %
Otros 3,0 % 35 %

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la ENMODO 2009-2010, Secretaria de
Transporte de la Nacion
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Conclusiones

Una mirada del territorio sistémica —capaz de dar cuenta de distintas
escalas y de la integracién de légicas areales y reticulares, como asi
también de métricas diversas y de cercanias y distancias invisibles—
se vuelve necesaria para pensar la movilidad; en especial en espacios
tan fragmentados y desiguales como los del conurbano bonaerense, ya
que brinda herramientas para complejizar los desplazamientos mds alld
de sus caracteristicas materiales y objetivas. Esta definicién de terri-
torio permite pensar en una movilidad centrada en las personas que,
como préctica social de desplazamiento, supone un entendimiento mds
amplio del espacio; su fin tltimo no es llegar a un lugar sino la satisfac-
cién de un deseo o necesidad. Asi, la morfologia del viaje es reticular y
discontinua —por esta razdn, por ejemplo, no solo se atiende a los viajes
sino también a sus etapas— (Gutiérrez, 2011, 2012, 2013).

Sobre el tema especifico de este trabajo, Gutiérrez (2011,2013) explica
que el acceso a la atencién de la salud describe viajes en red y entiende
que este acceso no estd signado simplemente por la proximidad fisica y el
transporte sino también por las caracteristicas de los servicios, la calidad
de la atencién y aspectos personales. En esta linea, se ha considerado a
la movilidad a la salud como aquellos desplazamientos que buscan satis-
facer necesidades de salud; y se ha tomado como unidad de estudio al
«viaje», comprendido como el nexo material entre una necesidad o deseo
y la realizacién de la actividad o servicio que la satisface (Gutiérrez, 2012).

Particularmente, los territorios de las RS VI y VII presentan caracteris-
ticas disimiles y son desiguales a su interior. Los indicadores sociosanitarios
considerados permiten esperar diversas movilidades y los datos de estruc-
tura sanitaria dan cuenta de diferentes posibilidades de acceso a los servi-
cios por parte de los usuarios y/o familias. Asi, por ejemplo, la movilidad a
la salud en los partidos que cuentan con escasa oferta de servicios y donde
mds de la mitad de la poblacién estd cubierta tinicamente por el sector
publico no se asemejard a la de aquellos con mejores indicadores sociosa-
nitarios, mayor disponibilidad de servicios y una ubicacién préxima a la
CABA. Los datos de la ENMODO deben analizarse considerando estas
caracteristicas —en especial en los partidos de la segunda corona, como
Moreno y Florencio Varela, donde las brechas en el acceso se profundizan.'”

17 Para un andlisis pormenorizado ver Chiara et al., 2011.
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En cuanto al andlisis de datos de la ENMODO, en primer lugar,
interesa destacar que los viajes por motivos de salud representan en
ambas RS alrededor del 2,5 % sobre el total de viajes. Con referencia a
la frecuencia de estos viajes, el andlisis denota que es baja, ya que apro-
ximadamente el 97 % de los entrevistados indicé haber realizado solo
un viaje en la semana bajo estudio. Los horarios de los desplazamientos
estdn vinculados al horario de funcionamiento de la mayor parte de los
servicios de salud, entre las 8 y las 17 h. En ambas RS, alrededor del 60 %
de los desplazamientos es en colectivo. También, vale la pena sehalar que
mids de la mitad de los viajes tienen una duracién de mds de 31 minutos.
Con relacién a la actividad de origen de los viajes, se destaca en ambas
regiones el hogar como lugar de inicio del desplazamiento aproximada-
mente en el 94 % de los casos.

Por otra parte, los viajes en torno a la atencién de la salud muestran
una marcada feminizacién en los territorios seleccionados. Esta situa-
cién da cuenta de una mayor utilizacién de los servicios sanitarios por
parte de la poblacién femenina, lo que coincide con los resultados otras
investigaciones en la RMBA (Di Virgilio, 2003; Lépez y Findling, 2012;
Ariovich y Jiménez, 2014). Aunque excede a este articulo la reflexién
acerca del porqué, si es posible alertar que a la hora de pensar la movi-
lidad a la salud deben considerarse las particularidades y vulnerabili-
dades de la poblacién que utiliza los servicios. Por otra parte, la marcada
feminizacién de los viajes podria explicar el alto porcentaje de desplaza-
mientos que tienen como lugar de partida el hogar.

También debe atenderse a la edad de los usuarios de los servicios. En
ambas RS mds de la mitad de los viajes fueron realizados por personas
mayores de 50 afos. En tanto, genera interrogantes el bajo porcentaje
sobre el total que significan los viajes entre los 0 y 14 afios, a pesar de la
gran cantidad de controles obligatorios en esta franja etaria.

Respecto de la cobertura, en la RS VI el 31,6 % de la muestra no posefa
cobertura de salud, por lo que utilizaba los servicios que brinda el sector
publico. En la RS VII fueron aproximadamente el 25,4 % de la muestra.
El porcentaje restante gozaba de algtin tipo de cobertura —obra social,
mutual o prepaga—. El cruce de estos datos con la duracién de los viajes
permite senalar diferencias en el acceso entre los usuarios de los dife-
rentes subsectores, particularmente en la RS VII —donde miés del 60
% de los usuarios del sector pablico demora al menos 31 minutos para
acceder a los servicios de salud.
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Asimismo, la duracién de los viajes fue analizada segin el partido de
destino. Los resultados de la ENMODO destacan que en la RS VI el
44,9 % de los viajes por motivos de salud han tenido como destino un
partido distinto al de residencia y, en la RS VII, un s1,1 %. Los viajes
fuera del partido de residencia son mds largos, representando en ambas
RS alrededor del 90 % de los viajes de mds de una hora y cerca del 60
% de aquellos entre 31y 60 minutos. Desde una mirada local, la consi-
deracién del porcentaje de viajes que salen del partido tomando como
unidad de andlisis el partido de residencia del usuario, muestra impor-
tantes oscilaciones segtn la jurisdiccién. Asi, los resultados dan cuenta
de la fragmentacién y la segmentacién que caracterizan al sistema sani-
tario del conurbano, como también de la desigualdad de los territo-
rios en términos de oferta prestacional,’® que redundan en diferentes
barreras de acceso a la atencién en salud. Esta situacidn, al vincularse con
la dispersién de los hospitales en el conurbano y, mds precisamente, con
la mayor disponibilidad de servicios en los partidos del primer cordén y
la CABA, remite a la nocién de «territorio—red» —por la necesidad de
considerar no solo légicas de proximidad, sino también reticulares—.
Y abre numerosos interrogantes acerca de dimensiones vinculadas a lo
simbdlico, que resultaria interesante indagar a través de técnicas como
las biografias de viajes.

Esta tltima reflexién también origina algunos interrogantes en cuanto
a las necesidades que procuran resolver los viajes por motivos de salud
analizados. ;Qué demandan los usuarios que viajan? ;Hacia qué tipo
de efector se dirigen? Estas distinciones serfan claves para pensar el
porcentaje de los viajes que sale de su partido de residencia en busca
de atencién. La estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS)"
promueve el fortalecimiento del primer nivel de atencién y, conside-
rando este enfoque, la Organizacién Panamericana de la Salud sostiene
que la mayor parte de necesidades y las demandas de atencién deberian
resolverse en este nivel (OMS/OPS, 2007). Asi, la mayor parte de las

18 Ver: Chiara et al., 2011; Chiara, 2012.

19 El enfoque de APS promueve la organizacion de sistemas de salud que busquen la
equidad y la solidaridad, y, asi, que respeten el derecho a la salud en su nivel més alto.
Esta meta requiere el desarrollo de integrados e integrales que den respuesta a las nece-
sidades de toda la poblacion sin distinciones, considerando la capacidad del sector y el
contexto nacional (OMS/OPS, 2007).
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consultas tendrian realizarse en los partidos de residencia de los usua-
rios, pero si sus desplazamientos fueran en busca de atencién especia-
lizada o internacién resulta posible que su satisfaccidn se encuentre en
otro partido.”

Finalmente, es preciso sehalar que las dificultades que enfrenta la
poblacién para movilizarse son, consecuentemente, las que enfrentan las
mujeres y nifos para acceder a la atencién. Estas barreras cobran central
importancia en ambas RS, no solo por las caracteristicas sociosanitarias
de su poblacién, sino también por el gran porcentaje de mujeres en edad
fértil —mds del 25 % de las personas que habitan en ambas regiones
son mujeres entre I5 y 49 afios—, la alta proporcién de nacimientos
—sobre el total provincial y del conurbano— y el importante ndimero
de partos en establecimientos del subsector piblico —aproximadamente
35 de cada 1000 mujeres en edad fértil han tenido partos en efectores
publicos durante el afio 2010—.2' En consecuencia, interesa destacar
algunos resultados del estudio que tienen particulares implicancias a la
hora de pensar la atencién perinatal y que serdn profundizados en el
trabajo de campo de cardcter cualitativo. La larga duracién de los viajes
—mds de la mitad exceden los 31 minutos— es una barrera en el acceso
para las mujeres, entre otras razones, porque tienen nifios a cargo, que
muchas veces viajan con ellas, y porque suelen ocuparse de las tareas del
hogar. Esta situacién se ve agravada para las usuarias del sector publico,
particularmente en la RS VII, lo que no puede desestimarse dada su
situacién de mayor vulnerabilidad. Por dltimo, el alto porcentaje de
desplazamientos fuera del partido de residencia, abre numerosos inte-
rrogantes dado que, en el caso de las embarazadas, los controles debe-
rian realizarse en el primer nivel de atencién —siempre que se trate de
un embarazo de bajo riesgo—. En este sentido, la propuesta de redes de
servicios de salud”” aparece como una estrategia interesante para trabajar

20 Es preciso recordar que la atencion en las RS se encuentra —o, al menos, esa es su inten-
cién— regionalizada vy, asi, los efectores de mayor complejidad tienen una poblacién de
referencia que excede al partido en el que se localizan.

21 Los datos provienen del Censo 2010 y de los informes de ese mismo afo de la Direccién
de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de Provincia de Buenos Aires.

22 Aquellos abordajes preocupados por la aplicacién del «<modelo de redes» al campo de
la planificacién y gestion en salud, plantean que las redes involucran una articulacién de
organizaciones —publicas, privadas, sociedad civi— que brindan un continuo coordi-
nado e integral de servicios de salud para un poblacién y territorio especificos. Estas redes
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las barreras en el acceso a la salud, ya que su fortalecimiento permi-
tirfa —entre otras cuestiones— «agilizar» los recorridos de los usuarios
dentro del sistema sanitario.
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estan también a cargo de los costos y resultados —clinicos, econémicos y del estado de
salud de la poblacién—, y deben poder rendir cuentas por ellos. En Argentina las redes
de servicios de salud, desarrolladas en el subsector publico, se implementaron como una
estrategia para garantizar el acceso de la poblacién a la atencion integrando los distintos
niveles de complejidad. Organizadas a partir de la Atencion Primaria de la Salud, sostienen
modelos productivos que concentran ciertos servicios y favorecen la dispersion de otros
(Vilaga Mendes, 2013; Ariovich y Crojethovic 2015).
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