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Resumen :

Se efectud un anilisis de las estadisticas hospitalarias de
rutina del afio 1996 de los 170 establecimientos estatales con
camas, pertenecientes a los Ministerios de Salud Publica de
las provincias de Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones, en
elNordeste de Argentina, que son utilizados habitualmente
por la poblacién de menores recursos, periurbana y rural,
aproximadamente la mitad de la poblacién total, en una
regiénpocodesarrollada, pero conun perfilepidemiolégico
de transicién avanzado.

En general eran instituciones muy pequeiias, las % par-
tes tenian menos de 32 camas.

Ladisponibilidad de camas fué de 3,3 cada mil usuarios,
con un porcentaje de ocupaciéon promedio del 52%. Tres
cuartas de las hospitalizaciones fueron efectuadas por la
cuarta parte de establecimientos de mas de 32 camas, cuya
ocupacion media fue del 61%, y todos los hospitales mas
pequefios fueron muy poco utilizados.

El 13,7% de la poblacién usuaria fue hospitalizada en
1996, durante un promedio de 4,6 dias, y la mortalidad
hospitalaria fue de 2,3%.

Se concluye que, a pesar de las diferencias observadas
entrelas provincias, en ninguna de ellas hubo evidencias,en
forma general, de problemas de accesibilidad

Lainformacién no permite sacar conclusiones particula-
res sobre la accesibilidad de cada establecimiento, ni tam-
poco sobre su eficiencia y calidad de atencién, aunque los
datos no fueron coherentes con el supuesto de atencién de
los casos menos graves en los hospitales mas pequeriios.

Se recomienda adecuar el sistema de estadisticas hospi-
talarias, a efectos de posibilitar una evaluacién mas precisa
de la accesibilidad y calidad de la atencién hospitalaria,
especialmente en razén del comienzo de procesos de des-
centralizacién y recupero de costos, que podrian afectarlas
adicionalmente, asi como para una eventual readecuacion
de la infraestructura hospitalaria, y su funcionamiento.
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1. Introduccion:

A pesarde quela atencién hospitalaria absorbe lamayor
parte de los 4.700") millones de délares en que se ha estima-
dolainversién quelos estados provinciales, y accesoriamente
nacional y municipal, destinan a financiar el subsector
publico de salud, y pese a la obligacién constitucional
establecida®, escasean los estudios sobre su accesibilidad,
calidad y eficiencia, asi como sobre los factores asociados a
estas variables, especialmente en los hospitales rurales®.

La organizacién federal del subsector ptiblico, derivada
de la organizacién politica del pais, y la autonomia que ello
supone en cuanto a desarrollo, organizacién y funciona-
miento de los hospitales, ha generado una multiplicidad de
situaciones que permitirian, mediante su analisis compara-
tivo, identificar factores asociados a la accesibilidad, cali-
dad y eficiencia de la atencién hospitalaria, utilizables en la
toma de decisiones.

Este estudio se propone aprovechar las estadisticas ela-
boradas por los Ministerios de Salud Publica de las provin-
cias de Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones en el afio
1996, para efectuar una descripciéon comparativa de la
organizacién y funcionamiento de los hospitales ptiblicos
en estas cuatro provincias, con la finalidad de hacer un
diagnéstico de situacién, detectar situaciones que puedan
orientar posteriores estudios, y determinar el potencial de
esta informacién para evaluar la accesibilidad, calidad y
eficiencia de la atencién hospitalaria.

Las cuatro provincias son similares en cuanto a econo-
miay estructura de la misma®, y en su demografia®/®, asi
como en su perfil epidemiolégico®.

Las tnicas diferencias relevantes, que podrian jugar un
rol importante en la organizacion y utilizacién de servicios
hospitalarios, son la historia y estructura sociocultural y
politica en Corrientes, mucho méas prolongada y tradicio-
nal®, y lamayor densidad poblacional en Misiones, triple a
la de las demas®.

En las cuatro provincias, los Ministerios de Salud Ptbli-
ca proporcionan atencién hospitalaria gratuita a la pobla-
cién mas pobre sin cobertura de seguridad social: indigente
periurbanay poblacién rural dispersa esencialmente, inclu-
yendo los indigenas, y a cierta proporcién de la poblacién
con coberturasocial®®, mientras que lamedicina privadaes
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utilizada por el resto de la poblacién, financiada por las
cajas de seguridad social.

Histéricamente las cuatro provincias tuvieron la mayor
parte de su poblacién dispersa en la zona rural, o en peque-
fias poblaciones, con malos caminos, lo cual generé una
estructura de pequeiios hospitales cubriendo todo el territo-
rio provincial, a la que se sumé una estructura paralela de
pequerios hospitales privados.

En las ultimas tres décadas se produjo una gran urbani-
zacién, y mejoramiento de los caminos, que aunado a los
cambios tecnolégicos de lamedicina, se tradujo en una gran
subutilizacién de los pequeiios hospitales, (asi como de sus
homélogos privados), y una concentracién de la atencién,
en las capitales, y algunas ciudades grandes.

Pese a lo anterior, y dado que la obra publica, y la
expansion de los servicios, ha sido utilizada histéricamente
en las cuatro provincias para reactivar la economia, y pro-
veer empleo en las zonas deprimidas, la estructura de
pequefios hospitales ptiblicos fué renovada y ampliada atin
mas, en tanto que a nivel privado la estructura de pequerios
hospitales se redujo, y los de las capitales provinciales se
ampliaron siguiendo las tendencias de la demanda.

No ocurrié lo mismo con los hospitales publicos de las
capitales provinciales, cuya infraestructura es totalmente
obsoleta, aunque en los tltimos afios, con financiamiento
del Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial,
0 recursos propios, las provincias han emprendido la reno-
vacién de los mismos.

Todos los hospitales son servicios publicos gratuitos®?,
aunque socialmente se entiende que la atencién esta desti-
nadaa"los pobres", lo cual crea unabarrera de accesibilidad
para los "no pobres".

La descentralizacién administrativa de los hospitales es
muy escasa’?, el personal no tiene una carrera funcionarial,
ni incentivos econdmicos, y, salvo excepciones, no hay
costos hospitalarios disponibles.

Los hospitales de las capitales, y algunos hospitales
grandes del interior, tienen, en todos, o parte de sus servi-
cios, residencias medicas, y algunos de estos hospitales
tienen ademds comités técnicos, y sesiones de revisién de
casos clinicos, aunque su existencia y funcionamiento de-
penden de iniciativas internas.

En los hospitales rurales no hay mecanismos sistemati-
cos de evaluacién y mejoramiento de la calidad, ni hay
mecanismos formales de educacién continua para el perso-
nal, exceptoenlas actividades de los programas prioritarios
de los Ministerios.

Aunque desde hace dos décadas se han establecido
varios mecanismos para cobrar la atencién de los pacientes
con cobertura social, e incentivar al personal con parte de lo
recaudado, y formalmente las cuatro provincias han adhe-
ridoalreciente decretonacional de hospitales de autogestién,
que facilita este cobro, tratando de impulsar con él, la

descentralizacién hospitalaria, la situacién no ha cambiado
demasiado®.

Por razones de gobernabilidad la administracién de los
hospitales esta muy centralizada, y el cargo de Director es
considerado en las cuatro provincias "de confianza politi-
ca", siendo frecuente su remocién en los cambios de gobier-
no. La estructura social es demasiado heterogénea como
para facilitar la atencién en un mismo ambito fisico de todos
los grupos sociales, y el desarrollo de los hospitales priva-
dos en las ciudades demasiado importante como para favo-
recer la atencién de pacientes con capacidad de pago, o
cobertura social, en los hospitales publicos, por parte de
profesionales que al mismo tiempo son propietarios de los
privados.

La excepcién son algunos pocos hospitales ptiblicos del
interior de la provincia de Misiones, que comenzaron bajo
el régimen de "Hospitales de Comunidad” desde la década
del 70, o del interior de la provincia de Corrientes, bajo una
legislacién provincial.

Para disponer de una base de poblacién usuaria, en el
contexto de este trabajo se asumir4, a falta de informacién
mas valida, que la poblacién usuaria del subsector publico
en cada provincia en 1996, es la que declar6 no tener obra
social omutual en el censo de 1991, mas un 10%, actualizan-
do la poblacién de acuerdo a la tasa de crecimiento del
periodo 1970-1980¢9.

Material y Métodos:

Losindicadores hospitalarios, elaborados por los cuatro
Ministerios, correspondientes al afio 1996; fueron cargados
en una base de datos del programa Epi-Info, versién 5.01.
Aunque se disponia de informacién mas actualizada para
algunas de las provincias, el afio 1996 era el tiltimo para el
que las cuatro provincias disponian de esta informacién en
Marzo de 1998.

Los datos fueron tratados con las posibilidades de ana-
lisis y graficacién que ofrece este programa, y el Excel, y
complementariamente cuando fué necesario, en forma
manual.

Se utilizaron adicionalmente datos de poblacién, natali-
dad y sociales del Censo Nacional de Poblacién de 1991,
paraestimar labase demogréfica de usuarios, y sus caracte-
risticas socioeconémicas.

Fueron incluidos todos los establecimientos con camas,
cualquiera fuese su denominacién, y dada la diversidad de
nomenclatura utilizada por las provincias, especialmente
para los mas pequefios, todos serdn denominados hospita-
les en este trabajo.

Enlas provincias de Corrientes y Misiones el Ministerio
de Salud Publica tenia hospitales para pacientes crénicos,
que en Chaco y Formosa no existian, o pertenecian a otra
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dependencia, por lo que se excluyeron del analisis cinco
hospitales de este tipo®.

Para superar el problema de que las cuatro capitales
provinciales tenian dos o més hospitales, con una organiza-
cién muy heterogénea, se sumaron los datos de todos los
hospitales de la capital de cada provincia, los que seran
considerados en este trabajo como "Hospital" de la Capital.

Con el mismo criterio se sumaron los datos de los dos
hospitales de la ciudad de Mercedes en la Pcia. de Corrien-
tes, los que seran considerados como "Hospital" de Merce-
des. Entodos los demas casos habia unsolo hospitalen cada
localidad, que, con excepcién de las capitales provincia-
les®®, era practicamente asimismo el tinico lugar de aten-
cién piblica ambulatoria®.

Las cuatro provincias no recogieron el mismo tipo de
informacién, y utilizaron distintas definiciones para algu-
nos indicadores, por lo que fue necesario recalcularlos, y el
analisis se basa solo en aquellos indicadores para cuyo
calculo se disponia de informacién en las cuatro provin-
ciast®,

Se asume que la confiabilidad de algunos datos, tales
como egresos, y dias de permanencia, y su indicador deri-
vado, promedio de dias de permanencia, no es muy eleva-
da, en la medida que se detectaron situaciones en que los
establecimientos utilizaban ademaés diferentes definicio-
nes.

Se efectu6 la distribucién por cuartiles a nivel regional,
de todos los establecimientos, segiin niimero de camas,
numero de egresos, nimero de consultas, relacién consul-
tas/egresos, promedio de permanencia, tasa de ocupacioén,
y tasa de mortalidad, y se efectuaron los siguientes analisis
de asociacién estadistica.

¢ Entre el nimero de camas y el niimero de egresos, el
numero de egresos y el promedio de permanencia, y el
promedio de permanencia y la tasa de mortalidad, a
partir de las hipétesis de que existiria un cierto grado de
asociacién entre el tamaiio y lacomplejidad del hospital,
por lo que los hospitales mas grandes tenderian a hospi-
talizar mas pacientes, mas graves y por mas tiempo, de
lo cual resultarian asociaciones positivas entre el nime-
ro de camas y el niimero de egresos, el nimero de
egresos y el promedio de permanencia, y el promedio de
permanencia y la tasa de mortalidad.
Adicionalmente se correlacioné el niimero de camas con
el porcentaje ocupacional para determinar la coherencia
entre la disponibilidad de camas y su utilizacién.

¢ Entre el nimero de egresos y la relacion entre consultas
y egresos, a partir de la hipétesis de que los hospitales
mas chicos tenderian a referir mas pacientes, de lo cual
resultaria que habria una asociacién negativa entre el
nimero de egresos y la relaciéon consultas/egresos.

Estos andlisis de asociacion se hicieron tanto para el
conjunto de hospitales, como para el grupocomprendidoen
cada uno de los grupos resultantes de la distribucién por
cuartiles en cada provincia.

Los valores hallados de "r" en el andlisis de correlacién se
clasificaron segtin la escala propuesta por Guilford en: <0.2
insignificante; entre 0.2 y 0.4 baja; entre 0.4 y 0.7 moderada;

entre 0.7 y 0.9 marcada; y entre 0.9 y 1 muy alta.
3. Resultados:

3.1 Poblacién de usuarios de los hospitales piiblicos en
el Nordeste.

Provincia Poblacién % NBI >3 p. ™I $ US Analf. E. V. % s/SS Usuarios
Corrientes 838.303 31,4% 26,9% 26,1 o/oo 4649 10,3% 70,5 47,5% 482.000
Chaco 795.021 39,5% 33,2% 34,4 ofoo 4406 12,3% 69,2 51,2% 492.000
Formosa 404.367 39,1% 34,3% 31,4 o/oo 3351 9,2% 69,4 56,4% 285.000
Misiones 789.677 33,6% 30,0% 24,1 o/oo 5299 9,1% 70,3 49,0% 498.000
Total Regién 2.827.368 S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D  1.757.000
Total Pais 32.615.528 19,9% 16,5% 22,2 ofoo 8.937 4,0% 72,4 36,4% s/D

Tabla 1. Datos demogrdficos y sociales de la poblacién, y usuarios de los hospitales pdblicos.

Referencias: Poblacién: Poblacién total en 1991 - NBI: Porcentaje de poblacién con Necesidades Bdsicas Insatisfechas en 1991 - > 3p.: Porcentaje de
hogares con mds de tres personas por cuarto en 1991 - TMI: Tasa de mortalidad infantil en 1996 - $ US: Producto Bruto per capita en dolares america-
nos en 1994 - Analf.: Tasa de analfabetos en 1994 - E.V.: Esperanza de Vida en 1994 -% s/SS: Porcentaje de poblacién sin cobertura medica, social o de
mutual en 1991 - Usuarios: Poblacién total estimada de usuarios de hospitales piblicos en 1996
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3.2 Namero y distribucién de los Hospitales y camas.
Los Ministerios de Salud de Corrientes, Chaco, Formosa
y Misiones, disponian de 170 establecimientos con camas
para pacientes agudos, ubicados en 161 localidades, que
como se ha aclarado a los fines de este trabajo seran reduci-

dosa161unidades de andlisis"®, con un total de 5926 camas,
variando desde la tinica cama del Puesto Sanitario "A" de
Colonia Benitez, (Chaco) y las dos camas del Hospital de
Isla del Cerrito (Chaco), hasta las 617 camas del "Hospital"
de la ciudad de Corrientes®.

MENOS DE 10 CAMAS DE 11 a 16 CAMAS DE 17 a 32 CAMAS MAS DE 32 CAMAS TOTAL TOTAL
N2 Hosp. N2?Camas N2Hosp. N2 Camas N2 Hosp. N2 Camas N2 Hosp. N2 Camas HOSP CAMAS
CORRIENTES 16 111 5 66 8 197 15 1553 44 1927
CHACO 14 82 14 191 13 323 10 1233 51 1829
FORMOSA 7 45 9 117 9 182 8 642 33 986
MISIONES 9 57 9 112 9 207 6 808 33 1184
TOTAL 46 295 37 486 39 909 39 4236 161 5926
Tabla 2: Distribucién de hospitales y camas por provincia.
CORRIENTES CHACO CORRIENTES CHACO
17a 32
17432 > de 32 11a16  camas 10% 17432 oo
o5 > de 32 174 32 camas camas 3% camas 187
° camas cama 20% <de10
34% 2% camas 6% 11a16
11416 camas
camas o
11% 10%
11416 <de10
a <de 10 camas 4%
STe camas 28% > de 32 > dGe .2/2
<del0 camas 81% camas 68%
camas 37%
FORMOSA MISIONES FORMOSA MISIONES
7a32 de 32 17a 32 17a 32
17a de 32 17a 32 >de camas camas
camas >camas mn'fai camas 18% 17%
27% 24% 27% 18%
11a16
11a16 camas
camas 9%
L
<de 10 12% <de10
camas <de 10 camas 5%
<del0 28% camas 5%
11a16 camas 21% 114216 > de 32 > de 32
camas 28% camas 27% camas 65% camas 69%
REGION REGION
174 32 >de 32 17a 32
camas , CAMas camas
24% 24% 15%
11a16
camas 8%
<del0
'Oy
<de 10 camas 5%
11a16
camas 23% camas 29% > de 32
camas 72%
Criéfico 1: Distribucion de hospitales por cuartiles regionales de camas. Crdfico 2: Distribucién de camas segin tamario de hospitales.
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Lamedianaregional de camas por hospital fue de 16®,
el primer cuartil se ubico en 10 camas y el tercero en 32
camas. La Tabla 2 y Graficos 1 y 2 muestran la distribucién

de las camas segtin tamafio de hospital en la regién, y en
cada una de las provincias, clasificados segin cuartiles
regionales.

Provincia Egresos Dias Per. x P. x Eg/H. Tasa H. C/E Tasa M.
Corrientes 69.246 360.269 5,2 1.578 14,4% 16,3 2,4%
Chaco 75.248 349.279 4,6 1.475 15,3% 17,7 2,0%
Formosa 34.036 162.299 4,8 1.031 11,9% 14,9 2,4%
Misiones 62.098 246.098 4,0 1.882 12,5% 14,2 2,6%
Total regional 240.808 1.117.945 4,6 1.496 13,7% 16,4 2,3%

Tabla 3. Total de egresos, permanencia, relacién consultas egresos, tasa de hospitalizacion, y tasa de mortalidad en los hospitales piblicos del NEA, 1996.
Referencias: Egresos: Total de egresos efectuados por los hospitales en 1996 — Dias Per: Total de dias de permanencia hospitalaria en 1996 — x P.:
Promedio de dias de permanencia — x Eg./H.: Promedio de egresos por hospital — Tasa H.: Tasa de Hospitalizacién de la poblacién usuaria ~ C/E: Numero
de consultas hospitalarias por egreso — Tasa M: Tasa de mortalidad hospitalaria
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Gréfico 3: Distribucion de hospitales segtin egresos.

3.3 Namero y distribucién de los egresos.

La mediana regional de egresos fue de 609 por estable-
cimiento, el primer cuartil se ubico en 248 egresos, y el
tercero en 1283.

La mediana de permanencia fue de 2,5 dias, el primer
cuartil se ubico en 1,9, y el tercero en 3,2 dias.

El Gréfico 3 muestra la distribucién de los hospitales en
la regién y las provincias segiin numero de egresos, clasifi-
cados por cuartiles regionales.

3.4 Utilizacion de los Hospitales.

Provincia hastal0 11a16 17a32 >32 > 66 Todos
camas  camas camas camas camas

Corrientes 25,0% 23,2% 43,5% 55,3% 61,5% 51,2%
Chaco 19,3%  29,4% 25,3% 65,1% 69,6% 52,3%
Formosa 7,70% 17,0% 19,0% 60,2% 69,8% 45,1%
Misiones 33,0%  33,6% 48,2% 75,6% 78,5% 56,9%
Regién 23,4% 26,6%  33,2% 60,6% 66,0% 51,7%
Tabla 4: Porcentaje ocupacional de los hospitales segtin tamario.
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Créfico 4. Porcentaje ocupacional de los hospitales segtin tamario.

Corrientes
B Chaco

O Formosa
O Msiones
M Region

> de 32 camas >de 66 camas Todos

3.5 Consultas en los Hospitales

En todos los hospitales se efectuaron 3,95 millones de
consultas, es decir que hubo 16,4 consultas por cada egreso,
conlas variaciones entre las provincias que pueden verseen
la tabla 3.

La relacién mediana consultas egresos fue de 21.3, el
primer cuartil se ubico en 15 consultas por egreso, y el
tercero en 33.9 consultas por egreso.

3.6 Mortalidad Hospitalaria.

La tasa de mortalidad hospitalaria regional promedio
fue de 2,3%; con un maximo en Formosa de 2,6%, en
Corrientes y Misiones del 2,4%, y en Chaco de 2%.

La tasa mediana de mortalidad fue del 0,9%, el primer
cuartil de 0,2%, y el tercero de 1,8%.
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3.7 Correlacién nimero de camas y nimero de egresos.
En los hospitales de mas de 10 camas el valor de "r" fue
muy alto, en la regién y todas las provincias.
Enlos de menos de 10 camas tuvo un valor moderadoen
laregién y en Corrientes, en las demas provincias fue bajo

3.8 Correlacion nimero de camas e indice ocupacional.
En la regién, en los hospitales de mas de 32 camas se
observo una correlacién moderada entre el numero de
camas y el indice ocupacional, este nivel de correlacién se
mantuvoenlas provincias. Enlos hospitales de menos de 32

90

INDRE
WUPACIONAL 36

0 62 124 18 28 310 372 434 4% 558 620

caas

camas, la correlacién fue baja, tanto en laregién como en las
provincias.
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3.9 Correlacién nimero de egresos y promedio de dias
de permanencia.

La correlacién entre nlimero de egresos y promedio de
dias de permanencia fue alta en los hospitales que tuvieron

24
7.5%
6.72 . -
seaf ., *
5.04 - = - o -
2 77~ -
HNONLELi 3.% o
DEDMASDE 252 N
PERMANENCIA 1.68] %
o8
0
0 2463 4926 7389 9852 1231947781 72411870422167 24630

EGRESOS

mas de 1280 egresos, tanto en la regién como en las provin-
cias.

Lacorrelacién enlaregion delos hospitales que tuvieron
menos de 1280 egresos fue baja, variando de insignificante
a baja en las provincias, excepto en Corrientes, en que fue
moderada.

3.10 Correlacién promedio de permanencia y tasa de
mortalidad.

La correlacién regional entre promedio de permanencia
y tasa de mortalidad fue moderada en los hospitales de la

LRV 2.56
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1.28
.64
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region que tuvieron un promedio de permanencia superior
a 1,9 dias, valor que se mantuvo en Corrientes y Chaco, en
tanto que fue insignificante en Formosa, y alto en Misiones.

En los hospitales que tuvieron un promedio de perma-
nencia inferior a 1,9 dias la correlacién a nivel regional fue
baja, moderada en Chaco, Formosa y Misiones, e insignifi-
cante en Corrientes.

3.11 Correlacion niimero de egresos y relacién
consultas/egresos.

La correlacién entre el niimero de egresos y la relacién
consultas/egresos fue baja anivel regional, y de las provin-
cias, para todos los niimeros de egresos.
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4. Discusion y conclusiones.

Las cuatro provincias contaban en 1991 con 2.8 millones
de habitantes, el 9% de la poblacién del pais.

Las provincias de Corrientes, Chaco y Misiones tenian
poblaciones similares; de aproximadamente 800.000 habi-
tantes, en tanto que Formosa tenia lamitad delas anteriores.

La Tabla 1 muestra asimismo que los cuatro indicadores
de nivel socioeconémico: tasa de mortalidad infantil, por-
centaje de poblacién con necesidades basicas insatisfechas,
porcentaje de hogares con mas de tres personas por cuarto,
y cobertura de seguridad social, presentaban valores muy
similares, aunque Chacoy Formosaaparecianen todosellos
como relativamente mas pobres que Corrientes y Misiones.
Los indicadores muestran que la regién tiene una situa-
cién social en promedio bastante peor que el promedio
del pais.

La poblacién estimada como usuaria del subsector pt-
blico alcanzaba casi a 1,8 millones de personas en 1996, es
decir entre un 55% y un 65% de la poblacién total de cada
provincia.

Como se aprecia en la Tabla y Gréficos 1 y 2, los cuartiles
10, 16 y 32 camas dividian a los 161 hospitales en cuatro
proporciones casi iguales, cuya importancia en la distribu-
cién de las camas era muy diversa.

Los 46 hospitales mas chicos, de hasta 10 camas tenian el
5% de las camas.

Corrientes es la provincia que tenia mas hospitales y
camas en este tipo de hospitales, aunque las variaciones
entre las provincias no fueron significativas.
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E172% de las camas en la regién se encontraban en los 39
hospitales mas grandes, de mas de 32 camas, siendo Co-
rrientes la provincia que tenia mas hospitales de este tipo:
34%, y por lo tanto también la mayor proporcién de camas
en hospitales de este tipo: 81%. Esta proporcién variaba
entre 65% y 69% en las otras tres provincias.

Los hospitales de 10 a 32 camas eran mas de la mitad de
los establecimientos en Chaco, Formosa y Misiones, pero
solo el 29% en Corrientes, y paralelamente esta provincia
erala que tenfa el menor porcentaje de camas en este tipo de
hospitales: 13%.

En las otras tres provincias del 26% al 30% de las camas
se encontraban en este tipo de hospitales.

La provincia de Corrientes se distinguia de las demas
por tener la menor proporciéon de hospitales de tamaiio
intermedio, entre 16 y 32 camas, y consecuentemente el
menor,nimero de camas en este tipo de establecimien-
tos@,

La disponibilidad total de hospitales, y camas, en rela-
cién a la poblacién estimada de usuarios fue de:

Corrientes: 1 hospital ¢/11.000 usuarios, y 4 camas ¢/1.000
Chaco: 1 hospital ¢/ 9.600 usuarios, y 3,7 camas ¢/1.000

Formosa: 1 hospital ¢/8.600 usuarios, y 3,5 camas ¢/1.000
Misiones: 1 hospital ¢/15.100 usuarios, y 2,4 camas c/1.000

Aunquelaaccesibilidad por disponibilidad de estableci-
mientos en relacién a la poblacién de usuarios, desfavorece
claramente a Misiones, debe recordarse que la superficie de
esta provinciaesequivalenteal/3 delasrestantes,de modo
que si se calculase el nimero de establecimientos en rela-
cién a la superficie, la accesibilidad geogréfica de la aten-
cién hospitalaria favoreceria a Misiones®.

Una consideraciéonsimilar ala anterior puede hacerse en
relacién al ntimero de camas por 1.000 habitantes, enla que
Misiones aparece como desfavorecida con respecto a las
otras tres. Sin embargo, sise toman solamente los hospitales
de mas de 16 camas, que son los que realizan 90% de los
egresos en laregion, como se veramas adelante, lasituacién
es la siguiente:

Corrientes: 1 hospital ¢/21.000 usuarios, y 3,6 camas ¢/1.000
Chaco: 1 hospital ¢/21.400 usuarios, y 3 camas c¢/1.000

Formosa: 1 hospital ¢/16.700 usuarios, y 1,8 camas c¢/1000
Misiones: 1 hospital ¢/33.200 usuarios, y 2 camas c¢/1.000

En este nuevo analisis, Corrientes sigue favorecida en
cuanto a disponibilidad de camas en hospitales de mas de
16 camas, lo que deriva, como se dijo anteriormente de ser
la provincia con mayor porcentaje de hospitales grandes.

Chaco al tener un porcentaje inferior de hospitales gran-
des presenta cifras similares de disponibilidad de hospita-

les en relacidn a la poblacién, pero una disponibilidad de
camas 20% inferior.

Formosa sigue siendo la provincia con mayor cantidad
de establecimientos en relacién a la poblacién usuaria, pero
es la que tiene menor disponibilidad de camas en hospitales
de més de 16 camas.

Misiones sigue siendola provincia con menor disponibi-
lidad de hospitales en relaciéon ala poblacién, pero superan-
do ahora a Formosa en disponibilidad en hospitales de mas
de 16 camas.

Las provincias de Corrientes y Chaco, y Formosa se
caracterizan por una mayor y similar, disponibilidad de
hospitales y camas, con respecto a Misiones, en relacion a
la poblacién usuaria.

Si se consideran los hospitales de méas de 16 camas la
disponibilidad baja en todas, especialmente en Formosa
donde cae a la mitad, ya que esta provincia tiene la estruc-
tura hospitalaria mas descentralizada.

Corrientes y Chaco muestran estructuras y disponibili-
dades similares, aunque la estructura de Corrientes esta
mas concentrada, y la del Chaco méas descentralizada.

Como afecta esta disponibilidad de
hospitales y camas, su ocupacion, y la
utilizacién por la poblacién usuaria?

Como se ve en Tabla 3 la provincia del Chaco fue la que
tuvomayor tasa de hospitalizacién, aunque su promediode
permanencia fue uno de los més bajos en la regién.

Corrientes fue la provinciaque tuvomayor promediode
permanencia, con una tasa de hospitalizacién casi similar a
la del Chaco.

Misiones y Formosa, en este orden, fueron las provincias
con menor tasa de hospitalizacién, aunque Misiones tuvo
un promedio de permanencia 20% inferior al de Formosa.

Todo parece indicar por lo tanto que Chaco tuvo la
estructurahospitalaria masaccesible, aunquelade Corrien-
tes, mas concentrada, y por lo tanto probablemente mas
eficiente, no tuvo diferencias significativas. Como se ve en
el Gréfico 3 los egresos de las provincias de Corrientes y
Chaco se distribuyen de una forma similar, y no paralela a
la distribucién de las camas.

Misiones, que dispuso de un 30% menos de hospitales y
un 40% menos de camas, que Corrientes, en relacién a su
poblacién usuaria, realiz6 solo un 14% menos de egresos
que Corrientes, y Formosa, que tenia una disponibilidad de
hospitales y camas en relacién a la poblacién, similaralade
la provincia del Chaco, realizé un 23% menos de egresos
que Chaco, y sushospitales de menos de 32 camas fueron los
mas subutilizados de toda la regién.

Sinembargo, comomuestrael Grafico 3.7 se observouna
correlacién muy alta entre el niimero de camas y el ntimero
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de egresos de los hospitales de mas de 10 camas, que se
mantuvo uniforme en todas las provincias.

La explicacién a esta aparente discrepancia se halla sin
duda en el bajo porcentaje de ocupacién de los estableci-
mientos, que como muestra la Tabla 4 fue de: 51,7% en la
region, 51,2% en Corrientes, 52,3% en Chaco y 45,1% en
Formosa, y solo alcanzo un valor ligeramente maés alto en
Misiones: 57%.

Aunque existe asociacién entre la disponibilidad de
camas de los hospitales y el niimero de egresos, el porcen-
taje de ocupacion es suficientemente bajo, aun en las
provincias que tienen menos disponibilidad de camas,
como para que estd sea una variable poco importante enla
utilizacién de las mismas. La mayor disponibilidad de
hospitales tampoco parece influir, o lo hace en forma muy
poco significativa.

Estas conclusiones arrojan interrogantes en cuanto a la
relacién eficiencia/accesibilidad que supone mantener la
gran descentralizacién de la capacidad de hospitalizacién
de la regioén, y que resulta de los factores histéricos citados
en la introduccién. Si las camas estan disponibles en forma
muy descentralizada, pero por razones de capacidad reso-
lutivanosonutilizadas, se trata de una pseudoaccesibilidad
ineficiente.

Costa Rica, uno de los paises latinoamericanos, cuyo
sistema de salud es considerado uno de los més adecuados
del continente, tiene como objetivos de su actual plan de
gobierno una meta de disponibilidad de 2 camas cada mil
habitantes con alta capacidad resolutiva®. Asimismo la
capacidad hospitalaria de Cuba, esta altamente concentra-
da en grandes hospitales®.

En 1996, 71,3% de todos los egresos se hicieron en la
cuarta parte de los hospitales de méas de 32 camas, con una
tasa de ocupacion promedio de 61%.

Si el analisis se reduce al tltimo decil de la distribucién,
16 hospitales de mas de 66 camas, realizaron el 55% de todos
los egresos, con una tasa de ocupacién promedio de 70%.

Las tres cuartas partes de todos los hospitales, de 32 o
menos camas, solo realizaron 28,3% de todos los egresos,
con una tasa de ocupacién promedio inferior a 30%.

La mitad de todos los hospitales, de 16 o menos camas,
solo realizaron el 12% de todos los egresos, con una tasa de
ocupacién promedio del 25,3%.

Algunos céalculos adicionales permiten inferir que este
12% de egresos, proveniente de la mitad de los hospitales,
se podria haber trasladado al resto de los hospitales de mas
de 16 camas, significando llevar la tasa de ocupacién de
estos hospitales del 56% al 65%, o que, si todas las hospita-
lizaciones se hubiesen concentrado enlos hospitales de mas
de 32 camas, estos 39 hospitales hubiesen llevado su tasa de
ocupacion de 61% al 72%.

Lejos estamos de sugerir que tales calculos pueden
trasladarse a la realidad sin mas consideraciones, los pro-
blemas de accesibilidad y las preferencias de la poblacién
son variables importantes adicionales a ser consideradas,
junto con la calidad y la eficiencia.

Sin embargo parece resultar claro, que con las excepcio-
nes debidas, los 39 hospitales de mas de 32 camas con que
cuenta la regién podrian haber cubierto la demanda de
240.808 egresos en 1996, utilizando sus 4236 camas a una
tasa de ocupacién del 72%, o en una alternativa mas descen-
tralizada 78 hospitales de mas de 16 camas, contando conun
total de 5145 camas podrian haber cubierto la demanda de
240.808 egresos, a una tasa de ocupacion de 65%.

Se acepta que muchas actividades hospitalarias estan
sujetasaeconomias deescala, y que por debajo de 200 camas
los actividades hospitalarias son tanto méas costosas cuanto
mas pequerios sean los hospitales®, y es en base a este
supuesto que se han hecho las conclusiones anteriores
referidas a las probables ineficiencias de las estructuras
hospitalarias provinciales. Por ej. en Canad4, los pequerios
hospitales del norte son los mas costosos®”, y un estudio
realizado en 1979 en la provincia del Chaco mostré las
mismas conclusiones®. Asimismo se ha demostrado una
relacién inversa en los resultados de la atencién y el volu-
men de pacientes tratados en ciertas actividades como
cirugia®,

Sin embargo estés afirmaciones deben tomarse con cier-
ta precaucién. La mayoria de estos conocimientos provie-
nen de investigaciones efectuadas en grandes hospitales de
paises desarrollados, en actividades de cierta complejidad
tecnolégica, y no en una situacién como la descripta en la
que solo % de los hospitales tiene mas de 32 camas, y solo 5
tienen mas de 200 camas.

Ademas podria considerarse a una parte de los costos de
estos hospitales rurales como costos marginales de la aten-
cién ambulatoria, que no podria ser concentrada
geogréficamente.

La calidad de atencién de pacientes no deberia dismi-
nuir seguin el niimero de casos tratados, silas actividades de
atencién estan normatizadas, y el personal esta bien entre-
nado, e inclusive deberia ser mas alta en aquellas activida-
des de baja complejidad tecnolégica en la que es mas
importante la calidad de relacién con el paciente, como ha
sido demostrado por Mercenier y col®.

La tasa regional de hospitalizacién, 13, 7%, es compara-
ble con la de la poblacién cubierta por la seguridad social,
las de paises desarrollados, o aquellos que han reducido al
maximo las barreras de accesibilidad.

La tasa de hospitalizacién promedio en todas las cajas
del sistema nacional de seguridad social en Argentina fue
de9,5%, durante 6,3 dias en 199249, En Andalucialatasa fue
de 8% anual, durante 8,1 dias, en 199462,
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En Estados Unidos 12% de la poblacién fue hospitaliza-
da en 1996, durante un promedio de 5,7 dias®, aunque en
estados como Idaho, que disponen de 2,4 camas por 1.000
habitantes,-estd-cifra baja a 8,7%, durante 4,8 dias®®.

En Cuba la tasa nacional de hospitalizacion fue de 13,5%
en 1992, aunque:por encuesta se ha registrado una cifra de
solo 9% en un barrio de La Habana®®.

La escasa ocupacién de las camas, en casi todos los tipos
de hospitales pequerios es sin duda un factor favorecedor
desu utilizacién, que podria sesgar esta tasa para su utiliza-
€ién® como "camas de crénicos o casos sociales", especial-
mente en Chaco y Formosa que no tienen hospitales para
enfermos crénicos. Carecemos de datos de los pacientes
hospitalizados para medir este sesgo.

La evaluacién de accesibilidad y eficiencia es solo parte
de la evaluacién hospitalaria, ya que su cualidad mas
importante es la calidad técnica.

Si bien tendria poco sentido una atencién de buena
calidad, pero;poto accesible, menos interesante seria la
inversa. Laeficienciasolo esimportante enlamedida que se
constituye en un medio necesario para mejorar la calidad y
accesibilidad.

Que conclusiones es posible sacar
sobre la calidad de la atencion
hospitalaria en 19962

Numerosos autores han intentado utilizar la tasa de
mortalidad hospitalaria para evaluarla, en razén de la
simplicidad y confiabilidad del dato®?/©8),

Sin embargo, como tasa general carece de validez, a
menos que pueda conocerse el "mix" de pacientes de cada
hospital, en cuanto a patologias y gravedad de las mismas,
de modo de ajustar la tasa. Esta informacién no esta dispo-
nible, ni seria sencilla de relevar, de modo que solo pueden
hacerse algunas consideraciones generales sobre las cifras
registradas.

La tasa general de mortalidad hospitalaria fue mas baja
en la provincia que parecia tener mejor accesibilidad efecti-
va, Chaco: 2%, y algo mas alta en las otras tres, hasta 2,6%
en Misiones.

Sin embargo la tasa de mortalidad general en las cuatro
provincias es de alrededor del 7 0/00%?, ello implicaria que
sololamitad de los fallecimientos en ese afio en la poblacién
usuaria, ocurrié en los hospitales®?.

La elevada utilizacién de los mismos descartaria la
conclusién de que esto se debe a problemas de accesibili-
dad. Mas creible es la hip6tesis de que ello se debe arazones
culturales en la zona rural, o déficit de camas en las zonas
urbanas. Por ambas razones se podria estar enviando a los
casos terminales a fallecer en su domicilio, aunque carece-
mos de informacién para sustentar esta explicacién.

Latasa demortalidad hospitalaria en 3.100 hospitales de
Estados Unidos fue de 11,6% en 1988“Y, es decir 5 veces
superior a la registrada en la region, y el doble de todos
modos si todos los decesos en la regién se produjesen en
hospitales, como probablemente sea el caso en Estados
Unidos, en una poblacién usuaria mas envejecida.

Sin embargo la tasa de mortalidad hospitalaria fue de
tan solo 2,3% en 2,3 millones de hospitalizaciones estudia-
das en Andalucia en 1990 por Benavides®?, y la misma tasa
fue registrada en un hospital andaluz de 11.000 egresos
anuales®?, en una poblacién cuya estructura y perfil
epidemiolégico es similar al de Estados Unidos, aunque
como se sefialo en la introduccioén el perfil de mortalidad en
el nordeste de Argentina no es demasiado diferente al de
estos paises. En Perd se registro en 1996, una tasa de
mortalidad hospitalaria de 4,3%, con una estada promedio
de 13,3 dias.

Las cifras anteriores hacen pensar que las tasas de mor-
talidad hospitalaria, ademas de estar condicionadas por la
estructura etaria de la poblacién, estan ademas muy influi-
das por razones culturales: morir en cuidado intensivo o en
la casa, y por la sensibilidad de los criterios de hospitaliza-
cién, los cuales a su vez dependen de la accesibilidad
econémica, de modo que coincidimos en su escasa validez
para valorar la calidad de atencién.

No pueden por lo tanto sacarse conclusiones de calidad
a partir de las tasas generales de mortalidad hospitalaria
registradas, aunque cabe suponer que, puesto que lamayor
parte de las hospitalizaciones se efectiian en los hospitales
mas grandes, entre ellas se encontraran las de los casos que
requieren atencién de mayor complejidad y por mas tiem-
po, con peor pronostico, y enlos hospitales mas pequefios el
promedio de permanenciay la tasa de letalidad seran bajos.

Asimismo hemos hipotetizado que la relacién consul-
tas/egresos delos grandes hospitales serd inferioraladelos
mas pequerios, en la medida que cabria suponer que en los
pequefios hospitales no todos los pacientes que requieren
ser hospitalizados lo son en el mismo establecimiento, lo
cual aumentaria esta relacién, y lo opuesto ocurriria en los
grandes hospitales.

Sin embargo algunas conclusiones de los andlisis de
correlacion efectuados resultan incongruentes con estas
hipétesis. En los hospitales con mas egresos se observaron
promedios de permanencia mas elevados, pero la correla-
cién fue baja en los hospitales con menos de 1280 egresos
anuales. (Grafico 3.9).

La correlacion entre promedio de permanencia y tasade
mortalidad fue escasa en todos los tipos de hospital, en
todas las provincias. (Gréfico 3.10).

Finalmente se observé, como se supuso, que la relacién
consulta egresos era mas baja en los grandes hospitales,
aunqueuna grandiversidad desituaciones podian obervarse
en los hospitales mas pequefios. (Gréfico 3.11).
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Es ello un efecto de?:

- la utilizacién social de las camas de los hospitales mas
pequerios, con ancianos y enfermos crénicos que permane-
cen alojados por largos periodos y finalmente fallecen en el
hospital?

- de la desmedida referencia y autoreferencia de casos
poco graves hacia los grandes hospitales que diluyen la
mortalidad de los casos mas graves?

-dedéficits de calidad de atencidon, o de referencia, enlos
pequeiios hospitales?

Carecemos de informacién para validar estas hipétesis,
algunas de las cuales estarian sefialando un problema de
calidad, superpuesto, enla segunda hipétesis, ala eficiencia
del sistema: casos poco graves saturan los grandes hospi-
tales y reducen la disponibilidad de atencién para los
casos mas graves.

Ello en parte es inevitable dado que los grandes hospita-
les deben actuar al mismo tiempo como hospitales de pri-
merareferenciaparala poblacién delas capitales provincia-
les, y como hospitales de segunda referencia para la pobla-
cién del interior, pero esta hipétesis deberia ser estudiada
posteriormente por sus consecuencias sobre la calidad y
eficiencia del sistema hospitalario en su conjunto.

La informacién hospitalaria que se recoge
rutinariamente en las cuatro provincias del nordeste per-
mite concluir que no hay problemas generales de accesi-
bilidad a laatencién hospitalaria, y que esta accesibilidad
no estd relacionada en forma significativa con una mayor
o menor cobertura geografica de establecimientos, y dis-
ponibilidad de camas, sino con la capacidad resolutiva de
las mismas.

No es posible evaluar el nivel de calidad general ni
particulardelos establecimientos, aunquelainformacién
sugiere que podrian existir problemas de exceso o déficit
de referencias, o autoreferencias desde los hospitales
menos complejos hacia los mds complejos.

Recomendaciones:

Mejorar el sistema de estadisticas hospitalarias de
rutina, en tiempo, calidad de la informacién, y tipo de la
misma, para disponer de informacién suficiente para el
monitoreo de la accesibilidad y calidad de la atencidn, la
eventual refuncionalizacion de la estructura hospitalaria
acorde a los cambios tecnolégicos de la medicina, y el
mejoramiento de la eficacia y equidad de los servicios de
salud, y la eficiencia del gasto publico.

Aunque cabe suponer que en los hospitales de las capi-
tales, y algunos grandes del interior, que cuentan con resi-
dencias medicas, comités técnicos y sesiones clinicas, se
realiza una autoevaluacion continua del proceso de aten-
cién de los pacientes que supone un mecanismo de asegu-
ramiento y mejoramiento delacalidad, estas condicionesno

existen en los 122 hospitales de menos de 32 camas, y
tampoco en muchos de los que superan esta cifra.

Schimmel registro que 20% de los pacientes hospitaliza-
dos en un hospital universitario de Nueva York sufrieron
complicaciones debidas a los medios diagnésticos o tera-
péuticos®?.

Shortell, estudiando 981 hospitales de Estados Unidos,
observo una tasa de mortalidad hospitalaria 6 a 10% mas
alta en aquellos hospitales con menor control de calidad®?.
Asimismo en una evaluacién externa por tres expertos
independientes, de una muestra de pacientes fallecidos en
12 hospitales, los tres expertos coincidieron en que 14% de
las muertes podrian haber sido evitadas con mejor diagnés-
tico, o manejo del tratamiento®®.

Barberis y col, por autoevaluacion en un hospital media-
no de la provincia del Chaco, relatan que un 12% de los
malos resultados en la atencién de pacientes hospitalizados
podrian haberse evitado con mejor calidad de la atenciéon®”.

Lainfecciénhospitalaria tiene una tasa de mortalidad de
3 0/ 00 egresos en Estados Unidos (90.000 muertes al afio),
y segin el CDC® ]a mitad se podrian prevenir por lavado
de manos. Se ha referido una tasa de 10% de infecciones
hospitalarias en hospitales de paises subdesarrollados®.

La bibliografia indica que, dada la preocupacién cre-
ciente del publico por el control de calidad en los servicios
de salud, se estan introduciendo mecanismos de asegura-
miento y mejoramiento de la misma en los hospitales de un
gran nimero de paises, por €j. la obligatoriedad del control
de calidad, y la difusién de resultados.

Medidas de este tipo produjeron una disminucién de la
mortalidad hospitalaria de 7,5% a 6,5% en 30 hospitales en
Ohio®.

Si el proceso de autogestion hospitalaria avanza en la
region, pueden aparecer problemas de accesibilidad y cali-
dad, por ej.: en la situacién actual el hospital en cierta forma
gana al hacer referencias, aunque sean excesivas, ya que no
invierte recursos, cuya asignacién es independiente del
volumen de atenciones. Enla autogestién perderia ingresos
si el paciente tiene cobertura social, y esta es una razén que
podria favorecer la atencién de pacientes por encima del
nivel tecnolégico del hospital, asi como arestringir el ingre-
so de grupos sin cobertura, o cuya atencién en el hospital,
como los indigenas podria ser una barrera para atraer
pacientes con capacidad de pago.

Fenémenos de este tipo han sido descriptos en hospita-
les de Estados Unidos: en las ciudades sin hospitales ptibli-
cos los indigentes tienen menores tasas de hospitalizacién
que en las que si los tienen®, o los indigentes son transferi-
dos a hospitales ptiblicos, aunque no estén médicamente
estabilizados®?.
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Notas y Referencias:

27.

1. Gonziles Gracia G. y Tobar F. * M4s salud por el mismo dinero” Ed. Isalud, B
Aires, 1997.

2. art. 42 de la Constitucién Nacional.

3. Pricticamente todas las investigaciones sobre calidad y eficiencia hospitalaria se han

hecho en paises desarrollados, donde la poblacién rural es escasa, y por lo tanto, en
grandes hospitales.
Una excepcién es Souilla, B. et al.. “Calida y eficiencia de la Atencién Médica. Estudio
comparativo de recursos y resultados en Atencién pedidtrica entre hospitales de distinta
complejidad”, en Atencién Médica 3 (1-4), Buenos Aires, 1974 — 75, en el que participo
el entonces Hospital de 1a Madre y el Nifio de la capital de la provincia del Chaco.

4. Economia basada en produccién primaria, agroganadera y forestal, y servicios piblicos.

5. Elevada tasa de natalidad en relaci6n al promedio nacional, crecimiento vegetativo

estancado durante varias décadas por migraciones hacia Buenos Aires, paralizado

actualmente, que da origen a un répido crecimiento poblacional.

La mayor parte de la poblaci6n es “criolla”, (mestiza tradicional, guaranitico espafiola).

Lainmigraciéneuropes fue posterior a la primera guerra mundial guerra, de origen centro

europeo esencialmente, lo cual la diferencia de las regiones centrales del pais con escasa

poblacién mestizaz, e inmigraci6n europea meridional anterior a la primera guerra
mundial.

7. Tasa de mortalidad infantil 50% superior a la media nacional, y ripida transicién
epidemiolégica desde hace dos décadas. En las cuatro provincias las enfermedades
cardiovasculares, cancer y accidentes son las primeras causas de defuncién. La morta-
lidad infantil es esencialmente neonatal.

. Corrientes tiene mas de 400 afios de historia, la de las demds provincias comenz6 a fines
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