En busca de un mejor acceso a los servicios sanitas publicos: una aproximacion
a la localizacién de nuevos centros de salud en Mdel Plata

Juan Pablo Celemin
Sofia Estela Ares
Silvina Mariel Aveni
Universidad Nacional de Mar del Plata-CONICET

Introduccion

El presente trabajo, referido a la ciudad de MdrRiata (Buenos Aires, Argentina)
tiene como punto de partida los postulados de lagfaéia de la Salud, subdisciplina
gue combina contenidos provenientes de la Geogtdfdica (concentrada en el
estudio de los agentes externos que condicionansallid de las personas) con temas
propios de la Geografia de los Servicios Sanitgdeslicada a indagar en los recursos
fisicos e instituciones que proporcionan asistem@dica). Se procura un acercamiento
a la salud en tanto componente de la calidad de, Widncepto multidimensional y
complejo, construido social e histéricamente y coma distribucion territorial
fragmentada. En tal sentido, resulta de interégstlidio de la localizacion y la
accesibilidad geogréfica, como factores vinculaaldes calidad de vida de la poblacién,
debido a las diferencias existentes en su posidil@portunidad para acceder a los
servicios de salud.

La ciudad de Mar del Plata cuenta en la actualmad una poblacion que ronda los
600.000 habitantes. La creacion de nuevos cengoatehcion sanitaria de caracter
publico, deberia tener en cuenta la distribucidnritéeial de los diversos factores que
conducen a una mejor accesibilidad de su poblad¥n.tanto, el objetivo de esta
investigacion es detectar posibles localizaciorsga puevos centros publicos de salud
en la ciudad de Mar del Plata.

La metodologia utilizada es la Evaluacion Multerid (EMC) que se destaca por su
capacidad de contribuir a la toma de una decigiémté a un objetivo particular, en el
cual multiples productos cartograficos son consides para obtener un Gnico producto.
Esta herramienta sirve de apoyo a la toma de deeisien los procesos de planificaciéon
territorial ya que permite manejar informacion esplade manera eficiente. En el
presente estudio se recurrio a la varidmdeleanade la EMC donde las zonas aptas de
los factores, que en este caso actian como réstes; fueron estandarizadas con el
valor -1- y las zonas no aptas con el valor -0-adeerdo al objetivo de localizacion
planteado. Los factores seleccionados para emphaEamos centros de salud fueron los
siguientes: a) Distancia menor a 150 metros decl@atas; b) Distancia menor a 150
metros de red de agua; c) Distancia menor a 10fbmde red de transporte publico; d)
Distancia menor a 150 metros de calle pavimentdArea no inundable; f) Distancia
mayor a 300 metros de fébricas; g) Distancia mayct000 metros del area de
influencia de centros de salud existentes; h) Rackmsales con el cuartil inferior de un
indice de calidad de vida compuesto por diez vesafocho provenientes del dltimo
censo -afilo 2001- realizado por el Instituto Nadiatea Estadisticas y Censos y dos
ambientales).



Los resultados permitieron establecer areas ded#rola ciudad que responden
favorablemente a los factores enunciados con antad y que se localizan en zonas
habitadas por poblacién vulnerable tanto desdeieiopde vista sanitario como desde
su calidad de vida. Asimismo, la aproximaciimoleana aunque la mas elemental de la
EMC, surge como un aporte inicial de interés paedbajos orientados hacia la
organizacion territorial de los servicios basicos.

El area de estudio

La ciudad de Mar del Plata, cabecera del PartidGeleeral Pueyrredon, se ubica en el
Sudeste de la provincia de Buenos Aires, compremndejido urbano de 79,48 km2. y
39,2 km. de costa maritima y alberga en la actadl@ una poblacién que ronda los
600.000 habitantes (Ver Figura 1)

Figura 1. Ubicacion relativa de la ciudad de MdrRlata en la Republica Argentina
y Partido de General Pueyrredon
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Fuente: elaboracion personal

El Centro de Investigaciones Econémicas de la Usigtad Nacional de Mar del Plata
(2002) sefala que el area de estudio se caracpenida presencia de una poblacién con
bajos niveles de analfabetismo y elevados porantde educacion completa, en
relacion a otros partidos provinciales, como un&addortalezas mas destacadas en la la
localidad. Sin embargo, entre las debilidades ebsks , se identifica la persistencia de
una estructura productiva basada en sectores itradies, que ofrecen productos de
reducido nivel de diferenciacién y alta sensiblidigdla demanda a las oscilaciones en
los precios (turismo masivo, pesca, textil). Ademés de resaltar la limitacion
particular que imprime la estacionalidad en la powibn de las principales ramas de
actividad, las probleméticas de desempleo, preazEdn laboral y falta de capacitacion.

Desde el punto de vista demogréafico, la ciudad gmtasuna estructura estable con
tendencia hacia el envejecimiento, particularidetwada con dos elementos basicos.



Por un lado, la ciudad se ha configurado en videdsu belleza paisajistica, un
adecuado sistema privado de salud y una creciafieestructura para la tercera edad
acorde a un importante porcentaje de ancianosergsisl en la localidad. Por otro lado,
se comprueba una reduccién constante en la natakidaprobable que el descenso de
los nacimientos se vincule no solo con factoresucales sino también con la crisis
econdmica persistente, que tuvo su punto masarintre 2001 y 2002. Una via de
escape a esta situacion fueron las migracioneasdedrsonas mas joévenes, en especial
a Espana.

Otro rasgo de la poblacién marplatense es la e¢egaperanza de vida sobre todo en las
mujeres; esto Ultimo se evidencia en la mayor m@aedel sexo femenino en los
grupos poblacionales mayores de 50 afos. Es padiphear que en la actualidad, el
envejecimiento y el descenso progresivo de la idathl son procesos que han
contribuido a desacelerar el crecimiento demogvéfie Mar del Plata.

En relacién con la salud de la poblacion, los de@rsales permiten observar el alcance
de la cobertura social, es decir la posesién deolma social o plan médico, que se
halla estrechamente vinculada a la insercién emeetado de trabajo. En la periferia de
la ciudad hay un predominio de inserciones labseraestables, precarias y en el sector
informal de la economia. A esto se le suman lascidatias de ingresos que
incrementan el riesgo de no contar con una praiacacial ni con un servicio publico
de atencion gratuita emplazado a una distanciangme y proveedor de servicios
adecuados, en calidad y cantidad.

En el &rea urbana més antigua, en especial emtdeproximos a la costa o al Centro
se registra la situacién antagonica, representadaup porcentaje de poblacién con
cobertura social que supera al 60 %. Este fenortembién se repite en los barrios
residenciales ubicados hacia el norte de la ciudad.

Existe una estrecha vinculacién entre este indica@b nivel educativo de las personas.
Se registra, entonces, que la mayor presencia bigahtes con cobertura de salud
coincide con los mayores porcentajes de poblacign lip finalizado algun ciclo de
formacion superior (Terciario o Universitario), iauscia que idealmente favoreceria una
insercion laboral registrada.

En el area céntrica de Mar del Plata es comUn émgopersonas con educacion
primaria incompleta, dado que es alli donde eXéstaayor concentracion de habitantes
de la tercera edad en su mayoria de sexo femegiienes que en su juventud no
tuvieron la necesidad de completar el nivel eduoatnicial. No obstante, los
porcentajes de poblacion que al menos completécedteson superiores al 70 % y se
nota hacia los bordes del oeste de Mar del Plaia,retraccion de estos indices, que
oscilan entre el 40 % y el 70 %.

En sintesis es posible establecer la conexién éatbertura social y los grupos
etarios, lo que permite detectar en qué situacddhadlan las categorias demograficas
mas vulnerables. En tal sentido, se observa quegigrupos que no cuentan con
cobertura social privada, un 46 % posee entre 9 gfibs de edad, un 40 % pertenece a
la poblacién potencialmente activa y un 13 % aalthsltos mayores. Para finalizar, otro
dato preocupante lo constituye la carencia de tatsessocial para el 38 % de las
mujeres en edad fértil, lo que configura un paneraegativo tanto para las potenciales



madres como para su descendencia. Lo comentada hgsi exhibe la elevada

demanda que tendrian que satisfacer los servicibbcps de atencion a la salud y la
necesidad de tener en cuenta este escenario aalaléda toma de decisiones para la
planificacién.

Calidad de Vida, Geografia de la Salud y Accesibidad

La Calidad de Vida (CdV), como categoria analitmampleja, posee mdltiples

dimensiones y una de ellas, con importante sigmfn social, es la Salud. En el
presente estudio, en acuerdo con Abalerén (199&e7)efine a la CdV a partir de los
grados de excelencia en la provision de bienesryicggs en relacién al contento

/descontento de la poblacién que los utiliza, dentn contexto espacio-temporal

particular. Es asi que el nivel de CdV puede eatsdia través de los satisfactores,
clasificados en: los de equipamiento comunitar@sfiitales, centros de salud, clinicas)
y los de infraestructura de servicios (agua potaidecas, sanitarios). Sin embargo, la
disposicion de los satisfactores en el territosodesigual y existen diferencias en
cuanto a su accesibilidad y a su jerarquia.

Segun Fernadndez-Mayorales Ferndndez et. al (208)7:€B inicio del interés de la
Geografia en temas de salud de la poblacién comeozdSorre en 1933 y estaba
focalizado en el andlisis de las condiciones anthies como causantes de
enfermedade<£sta rama se vale de estrategias emparentadaa eoonlbgia, como son
la Cartografia Médica, la Ecologia de las Enferrdedgy los estudios de asociacion que
permiten explicar los complejos patégenos y su limmeon (Pickenhayn, s/fEl
reconocimiento de la Geografia Médica se realizéee€ongreso Internacional de
Geografia de Lisboa en 1949, posiblemente propcient la nueva definicién de salud
ofrecida por la Organizacion Mundial de la Salud1848, que amplia el concepto al
tener en cuenta en su definicionbéénestar fisico, psiquico y socidde esta forma,
cobraron relevancia los factores geogréaficos ere@s vinculacion con la salud. La
salud ya no fue considerada ausencia de enfermedadunestado positivadel ser
humano.

La llegada de la Geografia Cuantitativa, sefialégwo hacia el disefio de modelos
espaciales, y a partir de 1970, el uso de SIG er hadatos georreferenciados abrié
nuevas posibilidades para el desarrollo de la Gédiegde la Salud. Esta seria el
resultado de la combinacion de los contenidos miewtées de la Geografia Médica
(referida al estudio de los agentes externos qodicionan a la salud de las personas)
con los de la Geografia de los Servicios Sanitgat®cada a la investigacion de los
recursos fisicos e instituciones que proporciorsiatencia médica). Se apoya en la
geografia cuantitativa y mas especificamente esesarrollo de modelos predictivos
que permiten simular situaciones ambientales pac@rgrar asi mejores soluciones
(Pickenhayn, s/f).

La Geografia de la Salud estudia la distribuciomittgial de los condicionantes

externos de la salud de las personas y la desiigteibucion territorial de los recursos
sanitarios. La localizacion y distribucion del qmamiento serian consideradas un
medio para la restauracion de la salud, mientras s carencia seria un factor
desfavorable. En base a estos criterios, es poss#laliar las disparidades de la CdV
desde la dimension Salud.



En cuanto a los servicios de salud, Garrocho (2dQ7afirma que su precio real es la
suma del precio del mercado mas el costo de traiesgoe implica acudir al punto de
venta, beneficiando a algunos consumidores y pegando a otros, segun la
localizacion relativa de la oferta (unidades devis&r) y de la demanda (poblacion
consumidora). Siguiendo al mismo autor, la poblacigue disfruta demayor
accesibilidadrelativa a los servicios de salud (por contar con costososelevados),
los utilizard mejor y mas oportunamente. Ocurrecdotrario con la poblacion que
cuenta con niveles de accesibilidad mas bajos. & manera, la distribucion del
equipamiento genera desigualdades sociales e immplireictamente en la CdV de la
poblacién.

Sistema Publico de Asistencia Médica: Mas alla ded puntos...

En este apartado, el énfasis estéd puesto en lenarietapa del estudio del territorio: las
localizaciones Entonces, los puntos sobre el mapa de la ciudpdesentan a los
Centros de Asistencia Médica. La Organizacion Panaana de la Salud y la
Municipalidad de General Pueyrredon (2007) afirngae, desde el punto de vista
asistencial, laorganizacion de los servicioen la esfera publica se realiza en dos
escalones de acuerdo a su jerarquia.

El primero, denominado dAtencion Primaria, se refiere a las Postas y Unidades
Sanitarias. Los equipamientos propios de este rangdos consultorios, las unidades
de salud mental o las unidades de profilaxis ofistét radiologia, odontologia,
laboratorio y los servicios de enfermeria paraigligistro de primeros auxilios. En este
nivel estan incluidos el médico de cabecera, eliaped la asistencia social y las
urgencias. Cabe aclarar que cada Posta Sanitagacsentra en la zona de influencia
de un Centro de Salud, y por tanto, bajo su sugiérui Asi, el Centro de Salud es una
unidad de derivacién para los casos que requieryomntomplejidad en la atencion.
Segun informa la Municipalidad de General Pueymedos servicios estan ubicados
estratégicamente en distintos barrios de la ciugaca quetoda la poblacion pueda
contar con un Centro de Atencion cercano a su dibonic

Tanto en las postas como en las unidades sanitagiagone énfasis en aspectos
preventivos en materia sanitaria y se promuevettgipacion activa de la comunidad.
Se podria decir entonces, que estas bases tiendensttuir un ndcleo de cohesion
més, que reafirma la identidad del barrio y fomefda educacion en salud.
Efectivamente, la localizacion de las Unidades t8das se encuentra distribuida en los
barrios de Mar del Plata. Sin embargo, se adviaignos “vacios sanitarios”, es decir,
areas que no cuentan con un centro de atencidaisan su barrio. Las areas carentes
de cobertura publica de salud se hallan en el sgedférico del area estudiada,
especialmente hacia el Norte y Noreste (BarriofR&hzo, Las Dalias, Parque Pefia,
Alto Camet, Constitucién, La Florida, Lopez de Gomdarque Luro, Villa Primera),
Oeste y Sur (Alfar, Punta Mogotes, Colinas de Refaamos, Bosque Peralta Ramos,
Jardin Stella Maris) con un panorama que se adravi los limites jurisdiccionales
del ejido urbano.

El segundo escaldn, llamado d¢encion Secundaria y Terciarig consiste en la
provision de los servicios que requieren mayor @apeacion y su gestion es tanto
publica como privada. Los equipamientos de estelnincluyen a los hospitales
generales y especiales y a los servicios de urgeraemas, se pueden encontrar



centros de apoyo cientifico-técnico, dedicadossaf de los sistemas de informacién
sanitaria, al control de las enfermedades infeasigs a la educacién sanitaria de la
poblacion. La atencion secundaria incluye operasosencillas y tratamientos que
implican una corta hospitalizacion, mientras quaténcion terciaria atiende afecciones
gue requieren hospitalizacion con cuidado espeeiddi y de avanzada tecnologia.

En Mar del Plata, I&tencion Secundariase brinda en los Centros de Salud ubicados
en la zona central de la ciudad, en los barrios Basto (Unidad de Salud Mental Juan
H. Jara), Las Lilas (Centro Regional de Hemotepajia Perla (Instituto Nacional de
Epidemiologia Dr. Juan H. Jara), San José (Cendrcsalud N°1) y Las Avenidas
(Centro de Salud N°2). Esta categoria no reflejpatron de distribucion claro. Por su
parte, los centros datencion Terciaria detectados son el Hospital Materno Infantil, en
el barrio Primera Junta y el Hospital Interzonah&al de Agudos Dr. O. Allende en el
barrio Regional. Ambos son centros de recepciopadéentes provenientes de Mar del
Plat? y del resto del PGP, asi como también desfleisdiccion de la Zona Sanitaria
VIII -

Metodologia

La evaluacién multicriterio (EMC) permite manejarfarmacion socioespacial de

manera eficiente, atributo que la convierte en deolos procedimientos de mayor
importancia cuando la tecnologia de los Sistemaslinftrmacion Geografica es

utilizada como herramienta para la toma de de@sidocacionales. La EMC se basa en
el uso de mudltiples capas teméticas como insumes @atener un Unico producto

cartografico.

Las decisiones las toma el individuo, las instiineis publicas o las instituciones
privadas, en definitiva un agente o "decisor" geeae en sus manos el poder para
resolver en qué lugar se instalara un servicioimbekd a satisfacer determinadas
necesidades de la poblacion (Ramirez, 2002:12%). d8eersas las aplicaciones que
intentan buscar orden en las estructuras espagiadssen esta blsqueda en la que la
flexibilidad lograda en el manejo de la informagidesulta fundamental. La modelacion
de comportamientos socioespaciales a partir dariacion en el grado de importancia
de los factores intervinientes, generan resultattesnativos. He aqui la incidencia que
tienen estas aplicaciones en el marco de las nyeu#as que brinda la planificacion
territorial estratégica y la resolucién de conficsectoriales en diversas escalas (Buzai,
2005:126).

El criterio es la base para una eleccion entreratvas posibles que pueden ser
medidas y evaluadas. En una técnica EMC existentidos de criterios: limitantes
(constraint3 y factores fiactorg. El primero actda como limite a las alternatibago
consideracion. Se expresan en forbwmmleana(binaria), donde las &reas excluidas o
méscaras poseen el valor 0 y pueden correspondendd no util de la imagen, a
categorias de uso de suelo incompatibles con léizada o bien a las clases de
variables significativas donde se comprueba larauseale dicha categoria (Paegelow,
2003). Por su formato binario, al resto del area ga se encuentra enmascarada le
corresponde el valor de 1. Por otro lado, los fastson criterios que se utilizan para
aumentar o disminuir la aptitud de la alternatiua gsta siendo evaluada.

! La Zona Sanitaria VIl esta formada por los sigtes Municipios: Ayacucho, Balcarce, Gral. Alvarado
Gral. Guido, Gral. Madariaga, Gral. Lavalle, GiRlieyrredon, La Costa, Loberia, Maipd, Mar Chiquita,
Necochea, Pinamar, San Cayetano, Tandil y Villeetkes



Cuando se tiene un objetivo Unico, esta metodolegieomiunmente realizada por uno
de los dos siguientes procedimientosoleano utilizado en este caso de estudio, donde
los criterios son reducidos a expresiones légieaa juego ser combinados por medio
de uno o mas operadores logicos, como por ejenapiotérseccion (AND -
multiplicacion-) y la unién (OR -suma-). Otras aftativas son la combinacién lineal
ponderada (WLC) o de media ponderada ordenada (QWihdo esta ultima
implementada cuando existen objetivos mdultiples.

En la opciérbooleanacada uno de los factores debe quedar estandarieadouerdo a
una légica binaria, llevando sus valores a numdigisales en dos categorias: 0 (areas
sin aptitud) y 1 (areas con aptitud) de maneraacg& uno de los factores cuenta con
igual importancia respecto de la problematica toEd este estudio se utilizo la
interseccion AND que simplemente es la multiplidacdile cada uno de los factores una
vez estandarizados de forma binaria (Eastman, 20@6gsta manera, es la alternativa
gue menos riesgaigk) asume a la hora de la toma de decisiones, perarcmivel de
compensaciontiadeoff nulo que le quita flexibilidad frente a las otraléernativas
multicriterio.

Figura 2. Triangulo de toma de decisiones seg@nretiva de EMC
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Fuente: Eastman, 2006: 121
Los factores seleccionados para emplazar nueviosate salud fueron los siguientes:

a) Distancia menor a 150 metros respecto a laeedodcas.

b) Distancia menor a 150 metros respecto a laeeabda.

c) Distancia menor a 100 metros de la red de tatespublico.

d) Distancia menor a 150 metros de una calle pavimaa.

e) Area no inundable.

f) Distancia mayor a 300 metros de fébricas.

g) Distancia mayor a 1000 metros del area de inflize de los centros de salud

existentes.

h) Radios censales con el cuartil inferior de uficiede calidad de vida compuesto por
diez variables (ocho provenientes del Ultimo ceasm 2001- realizado por el Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos- y dos de tigueartal), que contempla algunos de
los agentes externos que condicionan a la saludsi@ersonas. Su composicion se
detalla en el cuadro que se encuentra a continuf¢ir Cuadro 1):



Cuadro 1. indice de Calidad de Vida

Dimensién Variable Ponderacion

a) Educacién Porcentaje de Jefes de Hogar Sin Instruccion y con 15
Primaria Incompleta
Porcentaje de Jefes de Hogar con Nivel de Instbacci 15
Terciario Completo y Universitario Completo

b) Salud Porcentaje de poblacion Sin Cobertura Social endSal 20
Porcentaje de Hogares con Acceso al Agua PotaldeaFu 5
de la Vivienda
Porcentaje de Viviendas Sin Acceso a Agua paraneoci 5
proveniente de Red Publica

c) Vivienda Porcentaje de Viviendas con Bafio de Uso Excluselo d 10
Hogar

Porcentaje de Viviendas Con Inodoro con Descarga de 10
Agua y Desagiie a Red Publica

Porcentaje de Hogares con Hacinamiento Critico {8y 10
personas por cuarto)

d) Ambiental Superficie en metros cuadrados de espacios verdes p 5
habitante
Poblacion por hectarea en condiciones de riesgo de 5
inundabilidad

LI = L PP PPPPPPT 100

Los valores para cada variable y unidad espaciaofu transformados en nimeros
indice de acuerdo a las siguientes férmulas matemsaly su sentido positivo o
negativo:

==>» Variables cuyo incremento implica peor situaciélativa:

PEi: u
M -m
==» Variables cuyo incremento implica mejor situadiélativa:

PEizl—u
M-m

SiendoPE; = puntaje estandar de i-ésimo da¢e; el dato original a ser estandarizado,
M = mayor valor de la variablel= menor valor de la variable.

El indice final de calidad de vida consiste enuaatoria de los valores indice de cada
variable, ponderados segun el peso relativo eatijoul El resultado reviste un valor
tedrico que puede alcanzar un rango entre 0 y fi@rpéejar la peor y mejor situacion,
respectivamente.

La distribucién territorial del indice se obsenraea siguiente mapa, donde se nota la
existencia de un gradiente que acentla su critldideia los limites de Mar del Plata,

es decir, las areas donde la poblacion se halleordiciones de calidad de vida que
atentan contra su bienestar general.



Mapa indice de Calidad de Vida
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Fuente: Elaboracion personal. Cartografia del GESBNMdP

Las areas con mejor calidad de vida obtuvieronndicé comprendido entre 74 y 92,

contienen una poblacion de 204.723 habitantesrggponden al centro de la ciudad, el
borde costero y algunos barrios provistos de mwgnaicalidad ambiental y con muy
adecuada cobertura en atencion de la salud, educagi buenas condiciones

habitacionales.

Las zonas comprendidas entre los valores 74-78 dstadas de buena accesibilidad a
los servicios de educacion, salud, calidad halitedj no poseen riesgo de
inundabilidad y tienen una superficie de espaciesdas suficiente. Una situacion
similar registra el sector con indice 64-73, pan algunas falencias importantes en la
provision de agua potable y dificultades en cuaaitacceso a los centros de salud y
educacion.

Por dltimo se evidencia una extensa area con 12380itantes, comprendida entre los
valores 27-63 de muy baja calidad de vida, entogsi la periferia de la ciudad. Estos
pobladores padecen, en general, precariedad esiviersdas, falta de disponibilidad de

acceso al agua potable y a centros de salud, ombagl educativo del jefe del hogar y

se encuentran expuestos a riesgos de inundabiliestd. panorama caracteriza a los
barrios periféricos en situacion de mayor critidida



Resultados

Los criterios fueron convertidos a formatster para poder realizar la estandarizaciéon
mediante la alternativhooleanaAND (multiplicacion de criterios). El resultadorpa
cada criterio se puede observar en los siguiensgmsn

a) Distancia a la red de agua b) Distancia a la red de cloacas




blic@idjancia a calle pavimentada

a

c¢) Distancia menor a red de transporte p

bricas

a

f) Distia a f

e) Area no inundable




g) Distancia mayor a 1000 metros del area de inflizede centros de salud publicos
existentes

h) Radios censales con el cuartil inferior del indleeCalidad de Vida




Mapa final: Sitios Aptos para la instalacion devasgecentros de atencion primaria
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Superficie total de sitios aptos: 406 hectareas

Reflexiones finales

Los resultados permitieron establecer areas quecun total de 406 hectareas dentro
de la ciudad, que responden favorablemente a ¢bsrés enunciados con anterioridad y
que se localizan en zonas habitadas por poblacitirerable, tanto desde el punto de
vista sanitario como desde su calidad de vida. s, la aproximaciérbooleana
aunque la més elemental de la EMC, surge como ornteapicial interesante para
trabajos orientados hacia la organizacion terdtate los servicios basicos.

La aplicacion de métodos cuantitativos en Geogiddida Salud y en la planificacion

espacial de los servicios médicos, no es un agqurmente técnico. Es un asunto de
caracter filoséfico vinculado a la justicia distritva y, por lo tanto, a la esfera del
guehacer politico (Garrocho, 2007:46). Es por esi#dn, que se concibe como
fundamental la gestion en tematicas de salud deld&acion.

Este trabajo de caracter exploratorio marca eldnie un camino. Quedan abiertos
rumbos que contemplen la dimension temporal, lasidenacion de los factores
econdmicos (costos), la evaluacion de la acceddullireal a los centros de salud (vias
de transporte) y el enfoque subjetivo de la Salud.
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