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Capitulo I
SITUACION SOCIOECONOMICA1
Introduccién y sintesis

En 1988 la crisis econémica de Argentina, al igual que la de la mayoria de
los paises de la Regién, se agravé. EIl producto bruto por habitante disminuyé
(-0,8%) después de afios de aumento (4,4% en 1986 y 0,3% en 1987), con una va-
riacién acumulada para el periodo 1981-1988 de -15,2%. La inflacién ma4s que
s¢  duplic6 con respecto a la registrada el afioc anterior (1988: 372%; 1987:
174,8%; 1986: 81,9%; .1985: 385,4%) y las remuneraciones reales disminuyeron.
En consecuencia, se alej6 atn mas la meta de reiniciar un crecimiento econ6mi-
co sostenido y con estabilidad que permita paliar los ingentes problemas so-
ciales acumulados. v

Esta evolucién desfavorable pone de relieve que, sobre un trasfondo de pro-
blemas estructurales de larga data, los recurrentes desajustes macroecon6émi-
cos asociados al servicio de la deuda, a la crisis fiscal y a la escasez de
divisas han adquirido ya una dinimica propia que se refleja en las crecientes
presiones inflacionarias, el debilitamiento del proceso de inversibn y la re-
duccién de la capacidad de maniobra de la politica econémica. Es este contex-
to el que explica en gran parte los magros resultados que, una vez mis, se re-
gistraron en 1988 en materia de crecimiento y estabilidad.

El aumento del valor de las exportaciones, derivado del alza de los pre- .
cios internacionales de los productos basicos no energéticos y de la conside-
rable expansi6én de los volimenes exportados, no impulsé6 un mayor crecimiento
ccondmico, ya que una proporcién reducida del aumento de las ventas externas
s¢ destind a incrementar las importaciones, en tanto que el grueso fue utili-
zado para financiar el aumento de transferencia de recursos al exterior.

Sin embargo, no fue tanto la falta de divisas lo que limit6 el crecimiento
€en 1988, sino las dificultades de bregar con  los desequilibrios macroeconémi-
cos agudizados por la crisis. En particular; las consecuencias negativas de
los fuertes desequilibrios de las finanzas publicas y de la aceleracién infla-
cionaria, o de los intentos para controlarlos, desempenaron un papel preponde-
rante en la pérdida de dinamismo econémico.

De igual manera que en 1987, la pérdida de dinamismo del crecimiento econé-
mico y la aceleracién de los procesos inflacionarios coincidieron con un mejo-
ramiento del comercio exterior. En efecto, a raiz de las alzas que experimen-
taron las cotizaciones internacionales de numerosos productos primarios y del
vigoroso crecimiento de las exportaciones de manufacturas en varios paises, y
pese al descenso del precio del petréleo, el valor total de las ventas exter—
nas de bienes subié 35%.

Las importaciones desde 1982 habian sido menores que las exportaciones,
dando lugar a un balance de comercio exterior favorable al pais: 2.400, 1.000
y 3.3000 millones de do6lares para 1986, 1987 y 1988 respectivamente. Esta am-

Fara la elaboracion de este capitulo se toma como base el Balance preliminar de la economia latinoamericana. Santiago

de Chile, CEPAL, 1988.



oliacién del superdvit comercial no permiti6 financiar los pagos mnetos de in-
rereses vy utilidades que fueron de 4.400, 4.500 vy 4.600 millones de ddlares
para los mismos afios. Gracias al mayor superdvit comercial, el déficit de la
cuenta corriente se reduce de -4.300 a -2.000 millones en 1987 y 1988 respec-
tivamente. '

En contraste, se verifica un claro aumento de ingresos netos de capitales
(2.000, 2.600 y 3.500 millones de d6lares en 1986, 1987 y 1988). Debido a
ello, el resultado global del balance de pagos se vuelve positivo en 1988
(1.500 millones de délares) después de dos afos en que habia sido negativo
(-900 y -1.700).

Producciéon y empleo

En Argentina la expansion de la economia en el periodo 1985-1988 fue muy
lenta. El producto interno bruto, que en 1987 se habia incrementado débilmen-
te, aumenta apenas 0,5% en 1988, con lo cual su nivel resulta aun 5% inferior
al registrado en 1980. El virtual estancamiento de la actividad econémica glo-
bal deriva de la conjugacién de un importante aumento de las exportaciones de
la produccién agropecuaria, con bajas en la industria (-3%) y la construccién
(-8%). Estas dltimas estuvieron asociadas a la contraccién de la demanda in-
terna, eu un contexto caracterizado hasta agosto de 1988 por la agudizacién
de la inflacién y el deterioro de las remuneraciones Yy, con posterioridad,
por los ajustes puestos en prictica para controlar ¢l proceso inflacionario,
que afectaron en particular a la inversién. No obstante, el incremento del vo-
lumen fisico de las exportaciones industriales contribuyé a atenuar la caida
de la produccién de las actividades con mayor acceso a los mercados externos.

El sector agropecuario creci6 7% gracias a la recuperaciéon de la oferta
agricola que el afio anterior se habfa visto perjudicada por condiciones clim4-
ticas muy desfavorables. Ello permiti6 aprovechar las oportunidades  abiertas
por la brusca elevacién de los precios intcrnacionales de las exportaciones
tradicionales que produjo como consecuencia el alza de los ingresos rcales
agricolas. A raiz del debilitamiento de las principales actividades urbanas,
la tasa de desocupacién aumenté por segundo afio consecutivo, alcanzando su mni-
vel mas alto en los dltimos doce afios; con todo, continfa siendo una de las
m4s bajas de la Regién (grafico 1).

Precios y remuneraciones

Después del récord de 1984, afio en que la inflacién es del 688%, gracias
al Plan Austral aplicado en junio de 1985 esta se reduce a 385 en 1985 y 82%
en 1986 (valor mas bajo de la década), para luego volver a subir: 175 en 1987
y 370 en 1988. Aun cuando la misma se moder6 hacia fines de 1988, las perspec-
tivas estiman un alto porcentaje de inflacién en el aiflo electoral de 1989. En
el grafico 2 se presentan las variaciones mensuales de los tres Gltimos afios.

Las remuneraciones medias reales expresadas a partir de los salarios me—
dios mensuales  de la industria manufacturera siguen deteriordndose, ya que,
con base 100 en 1980, se llega a 127,1 en 1984, 107,8 en 1985, 109,5 en 1986,
103 en 1987 y 97,9 en 1988.
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El sector externo

En 1988 las exportaciones de Argentina se incrementan a una tasa de 35% de-
bido al aumento de los precios internacionales de algunos granos, el incremen-
to del volumen de las exportaciones agricolas y la creciente colocacién de ma-
nufacturas. Asi, ellas se recuperaron con creces de su abrupta caida de los
dos afios anteriores y alcanzaron su monto mias elevado desde 1981. El virtual
estancamiento de la actividad econémica y la atonia de la inversibn se refle-
jaron en ligeras reducciones de las importaciones.

Dado que el valor de las exportaciones aumenté mucho mas que el de las im-
portaciones, el saldo positivo del comercio de bienes se ampli6 por segundo
afio consecutivo. El superdvit en el comercio de bienes subi6 de 1.000 millo-
nes de doblares en 1987 a 3.300 en 1988, revirtiendo de ese modo su aguda con-
traccién de los dos afios anteriores.

La deuda externa

A pesar de que en 1988 culmin6é la desaceleracion de crecimiento de la deu-
da externa en América Latina y el Caribe iniciada en 1982, pues se verificé
el primer descenso absoluto de las obligaciones regionales (en efecto, el mon-
to de la deuda cayé6 en 9.000 millones de délares bajando a 401.000 millones
de délares al término del aiio), en Argentina la deuda continué subiendo:

1984: 46.900 millones de délares
1985: 48.300 millones de délares
1986: 51.400 millones de d6lares
1987: 54.700 millones de délares
1988: 56.800 millones de délares

Una de las fuentes mas importantes de la expansién de la deuda fueron los
préstamos involuntarios impuestos a los acreedores privados y oficiales por
los atrasos en el pago de intereses.

Un hecho distinto ocurrido en el transcurso de 1988 fue la actividad des-
plegada por el Tesoro de los Estados Unidos en la organizacién de préstamos
de emlace para algunos de los principales deudores en América Latina. En efec-
to, el Tesoro estadounidense movilizé 550 millones de délares en febrero y
500 millones de d6lares en agosto para Argentina, que fueron reembolsados por
esta durante el curso del afio con recursos derivados de nuevos créditos otor-
gados por ¢l Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional.

Al  elevarse las exportaciones, el coeficiente deuda/exportaciones disminu-
y6 de 673 en 1987 a 571 en 1988 (481 en 1985 y 610 en 1986); no obstante, su-
per6 con creces la cifra de 200% que algunos analistas consideran el umbral
de solvencia. -

Argentina cont6 con un activo programa de conversién. Las operaciones O.fl"
cialmente registradas de conversién de deuda enm capital y de recompra reduje-
ron la deuda en moneda extranjera en 1.000 millones de délares en 1988, a un
descuento medio de 55%. Junto com ello, se estima que otras operaciones de re-
compra llevadas a cabo por el sector privado harian aumentar ¢l monto total
de la deuda convertida este afo.



La crisis y la coyuntura: significado e implicaciones

En el transcurso del decenio, y en especial del cuadrienio 1985-1988, la
gestién de politica econémica se vuelve cada vez m4as dificil en el pais. Las
finanzas piblicas enfrentan tendencias a la contraccién de los ingresos, jun-
to con presiones sobre los gastos, en especial aquellos asociados al servicio
de la creciente deuda publica. Por otra parte, la caida en las remuneraciones
reales, asociada al agravamiento de los procesos inflacionarios, no solo nu-
tre el panorama recesivo interno, sino que origina considerables tensiones so-
ciales y politicas.

Asimismo, resulta cada vez m4as dificil abordar obsticulos seculares y de
tipo estructural que se oponen al desarrollo -por ejemplo, sistemas de educa-
cién  anticuados, estructuras agrarias  ineficientes, escasa aplicacién del pro-
greso  técmico al proceso productivo, sistemas financieros y tributarios ana-
crénicos- conforme se restringe el margen de maniobra para enfrentarlos y los
problemas de la coyuntura exigen creciente atencién. Junto con ello, los cos-
tos sociales de la recesi6n, ademis de la inflacién y el deterioro de los ser-
vicios sociales pablicos, suman una pesada carga de inequidad a las desigual-
dades histéricas.

La mayor disponibilidad de divisas no significo necesariamente una mayor
percepcién de ingresos fiscales, pues los sistemas impositivos no fueron capa-
ces de captar una proporcién creciente de las ganancias de los exportadores.
Si bien la mejoria de los precios de las exportaciones naturalmente fortale-
ci6 el balance comercial, la falta de mecanismos que permitieran al Estado
captar una fracci6bn importante de las ganancias de los exportadores no dejé
que la mayor holgura externa se tradujera en una reduccién apreciable del dé-
ficit pablico.

En cste contexto, la deuda externa adquiere una muy alta prelacién; por
sus efectos sobre el sector externo y las finanzas publicas, el servicio de
la deuda se convierte en una especie de nudo gordiano, tanto para la recupera-
cibn de la actividad econémica en el corto plazo como para el financiamiento
de las transformaciones que permitan crecer en el mediano y largo plazo.






A partir de 1980 la fecundidad en Argentina retoma su tendencia histérica
de fecundidad (TGF) que en 1970-
sube a 3.36 en 1975-1980, baja a 3.15 en

quebrada en torno a 1970. La tasa global
1975 llega a 3.15 hijos por mujer,
1980-1985 y las proyecciones para quinquenio 1985-1990
2.96.“ Este cambio en la fecundidad es el que ha motivado
ciones de poblacién.

El cuadro 1 presenta las estimaciones de poblacién total
el periodo 1980-1992.

Cuadro 1

Capitulo II

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Poblacién

POBLACION TOTAL SEGUN SEXO Y ANO
(1980-1992)

ANo |Ambos sexos | Hombres Mujeres
1980 28.237.149 [14.045.471]14.191.678
1981| 28.663.477 (14.248.687(14.414.790
19821 29.086.348 [14.450.403]/14.635.939
1983 29.505.467 [14.650.528]{14.854.940
1984] 29.920.543 [14.848.938]15.071.605
1985} 30.331.283 [15.045.534{15.285.749
19861 30.736.804 [15.239.879|15.496.925
19871 31.137.301 |15.432.044]15.705.257
1988} 31.534.098 {15.622.683[15.911.415
1989} 31.928.519 |15.812.450(16.116.069
1960| 32.321.887 |16.001.997/16.319.830
1991| 32.712.929 |16.190.719{16.522.211
1992 33.100.763 |16.378.179|16.722.584

S€X0 para

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacién
1950-2025. Buenos Aires, INDEC-CELADE, en prensa.

El cuadro 2 muestra la poblacién total por sexo y grupos de edad para 1985

y 1990. .
En lo que respecta a las tasas de natalidad, mortalidad, migracién y creci-
miento medio anual, en el cuadro 3 aparecen las estimaciones recientes para

el periodo 1970-2000.

3
“Estimaciones y proyecciones de poblacién 1950~2025. Buenos Aires, INDEC-CELADE, en prensa.
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Cuadro 2

POBLACION 1980, 1985, 1990 (TOTAL POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD)

Grupo Ambos sexos Hombres Mujeres
de edad 1985 1990 1985 1990 1985 1990
Total [30.331.283|32.321.887115.045.534{16.001.997]/15.285.749]16.319.890
0- 4 3.240.064] 3.229.187} 1.645.921] 1.640.677} 1.594.163{ 1.588.510
5- 9 3.223.835| 3.224.866} 1.636.470] 1.637.494)] 1.587.375] 1.587.372
10-14 2.776.709) 3.216.719| 1.408.454] 1.632.2811 1.368.255| 1.584.438
15-19 2.447.327| 2.768.145] 1.239.982{ 1.403.243] 1.207.345] 1.364.903
20-24 2.322.527] 2.435.478] 1.175.279} 1.232.480| 1.147.248] 1.202.999
25-29 2.257.199] 2.308.2837 1.141.770] 1.166.312] 1.115.429] 1.141.971
30-34 2.162.398] 2.240.283} 1.092.138} 1.131.345}{ 1.070.260] 1.108.938
35-39 1.949.263] 2.140.245 985.738] 1.078.311 963.525] 1.061.933
40-44 1.709.938] 1.920.302 858.388 967.049 851.549 953,254
45-49 1.557.734} 1.672.561 773.901 833.512 783.833 839.048
50-54 1.493.267} 1.507.347 728.129 739.834 755.138 767.513
55-59 1.394.398] 1.414.030 673.025 681.252 721.373 732.778
60-64 1.195.786] 1.299.840 563.702 610.071 632.084 689.770
65-69 957.260} 1.075.280 433.509 486.993 523.752 588,287
70~-74 752.631 815.675 325.824 349.898 426.807 465.778
75-79 521.475 589.349 217.164 238.826 304.311 350.523
80 y+ 379.443 464,296 146.141 172.421 233.302 291.875

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacién 1950-2025, cit.

Cuadro 3

NATALIDAD, MORTALIDAD, MIGRACION Y CRECIMIENTO ANUAL MEDIO (1950-2025)

Tasas X

Quinquenios|Natalidad{Mortalidad|Migracién|Crecimiento
anual medio

1970-75 23,38 9,01 2,32 16,69

1975-80 24,95 8,85 0,00 16,10

1980-85 23,02 8,71 0,00 14,31

1985-90 21,35 8,64 0,00 12,7

1990-95 20,28 8,62 0,00 11,66

1995-2000 19,81 8,62 0,00 11,19

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacion 1950-2025, cit.
Nota: se trabajé con hipdtesis de saldo migratorio nulo para 1975 en adelante

e




El envejecimiento lento de la poblacién se puede observar en el cuadro 4.

Cuadro 4

EDAD MEDIANA DE LA POBLACION PARA ANOS SELECCIONADOS

SEGUN SEXO
Edad mediana
Afios selec.

Total|Varones |Mujeres
1950 25,7 | 26,0 25,3
1970 27,4 | 27,0 27,8
1985 27,6 | 26,8 28,3
2000 28,4 | 27,5 29,3
2025 32,6 | 31,86 33,6

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacién

1950-2025, cit.

Del cuadro 4 sc infiere que mientras en 1950 la mitad de la poblacién te-
nia 25 afos o menos, para 2025 ese porcentaje baja a la tercera parte.
El proceso de urbanizacién que viene desarrollandose en Argentina desde ha-

ce varias décadas, seguira en el futuro como lo indica el cuadro S.

Cuadro 5

PROYECCIOX DE LA POBLACION URBANA Y RURAL.
AXOS SELECCIONADOS

Poblacién Porcentaje
Aflos selec. urbano
Total(1l) |Urbana(2) |Rural(3) }(2)/(1) 100
1970 23.962.314)18.797.174]5.165.140 78,4
1980 28.237.161|23.435.153]4.801.995 83,0
1990 32.321.889{27.761.245|4,.560.644 85,9
2000 36.237.532{31.917.84214.319.690 88,1

Fucnte: Estimaciones v proyecciones de poblacién 1950-2025, cit.

Nota: de acuerdo con la definicién que dan los censos de poblacién
de Argentina, poblacién urbana es aquella que vive en localidades
de 2.000 o mas habitantes.
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Estadisticas vitales
Nacimientos

En base a un estudio realizado a partir de los censos de poblacion de 1970
y 1980 y de los nacimientos registrados, el INDEC calgula en un 2% e'l sqb—
registro de nacimientos para el quinquenio 1975-1980.° No existen estimacio-
nes mas recientes ni estudios parciales que indiquen la mejoria o deterioro
de ese valor. Se concluye de lo anterior que la incidencia del subregistro de
nacimientos en la estimacién de las tasas de natalidad, fecundidad, y espe-
cialmente de mortalidad infantil, en el nivel nacional, es minima.

Para 1985, la masculinidad en los nacimientos (porcentaje de nacidos varo-
nes sobre el total de nacimientos) fue de 51,38%. En el mismo afio, el 93,4% vy
5,4% de los nacimientos ocurriecron en establecimientos asistenciales y domici-
lios particulares respectivamente.

La posibilidad de hacer estimaciones de los valores de subregistro en el
nivel de divisiones gecograficas menores que el pais, se dificulta en extremo
dadas las nmigraciones internas y, para muchas provincias, las inmigraciones
provenientes de paises fronterizos con los cuales Argentina tiene un saldo ne-
tamente favorable, ¢s decir que son més los que vienen que los que se van.

Mortalidad
Integridad del registro de defunciones

De acuerdo con el estudio del INDEC antes citado el subregistro de mor-
talidad total para 1975-1980 es del 2%. El comportamiento del subregistro no
es homogéneo segin grupos de edad; es asi que para el grupo de menores de 5
aftos el subregistro es, en el periodo 1980-1981, del 3% para el total del
pais, y de valores superiores al 10%, en provincias como Formosa, Jujuy, La
Pampa, San Luis, Santa Cruz y Santiago del Estero.” De lo anterior se con-
cluye que la incidencia del subregistro no afecta un anilisis global (pais)
de la mortalidad, aunque si podria hacerlo cuando se pasa, en algunos casos,
al nivel provincial.

Calidad de la certificacion médica

Sobre un total de 233.071 defunciones registradas en 1982 en el pais, el
99,3% fueron certificadas por médico; este indicador es superior al 99% en 12
jurisdicciones. De ese total de muertes, 2,4% se adjudicaron a 'signos, sin-
tomas y estados morbosos mal definidos"; hay, sin embargo, notables diferen-

3Estimaciones y proyecciones de poblacion 1950-2025, cit., p. 25.
4Tabias de mortalidad 1980-1981. Buenos Aires, INDEC, 1988, p. 125.

Indicadores de mortalidad como componentes de los perfiles de salud. Buenos Aires, Secretaria de Salud, Ministerio de
Salud y Accién Social, Direccién de Estadisticas de Salud, 1988, p. 3.
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cias entre las jurisdicciones: ese porcentaje en Capital Federal, Buenos Ai-
res, La Pampa, Mendoza y San Juan no alcanza al 1% pero en Jujuy y Salta supe-
ta el 10% y en Santiago del Estero es virtualmente el 25%. Si, ademés de las
defunciones por las causas que comprende ese grupo, se incluyeran los recha-
zos por inconsistencias entre causa, edad y sexo, y c6digos que no figuran en
la clasificacién de enfermedades, ese porcentaje superaria el 3%.

Otro aspecto que merece destacarse en la certificacion de la causa de muer-
te es el peso de algunas categorias que, si bien en la CIE-9 no correspon-
den a las categorias de enfermedades mal definidas, son estados terminales
que podrian ser consecuencia de diversas patologias. Entre ellas, se encuen-
tra una que aparece informada como causa tnica en el certificado de defun-
cién: paro cardiorrespiratorio. Este se adjudica a la categoria 427 de la
CIE-9 (disritmia cardiaca). El porcentaje de muertes atribuidas a este codi-
go varia en 1980 seglin jurisdiccién entre el 2,7% y el 13,4%. También la cate-
goria 428 (insuficiencia cardiaca) tiene un peso importante (entre 5% y 11,7%
segin jurisdiccién). , _

El cuadro 6 demuestra claramente cémo el cambio de la octava a la novena
CIE afecta el anilisis.

Cuadro 6

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL CORAZON, POR SEXO (%)

Tipo 1969/70 (8&) 1978 (84) 1979 (9a) 1984 .(92a)
H M H M H M H M
Reumdticas 2,10 2,97 - - - - 0,33 0,53
Hipertensivas 6,97 10,13 - - - - 3,83 4,87
Isquémicas 62,91 | 56,20 |53,54|47,58| 44,18.| 36,39 | 35,97 | 28,98
a) Infarto - - - - (30,24)1(20,49)1(24,37)](16,14)
Otras del
corazén 28,02 30,70 - ~ - - 59,87 65,02
a) Disritmia - - - - - - (24,98)1(28,29)
b) Insuficiencia
cardf{aca - - - - - - (28,78)1(30,95)

Fuente: elaboracién propia a partir de Anuarios y Estadisticas Vitales.

6][ndic:adores de mortalidad 1980-1981, cit., p. 4.
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Lo diagnésticos 427 v 428 cubren mas del 50% y casi el 60% (para hombres
v mmnjeres  respectivamente) de  toda la  mortalidad por enfermedades del cora-
#4p; considerando que #las dan cuenta de casi el 40% del total de la mortali-
dad, ¢ tiene que entre el 20 v 25% de toda la mortalidad posee como causa es-
tas Jdes enfermedades. Fl aumento de la importancia relativa y absoluta de am-
bos  diagnésticas  s¢  debi¢ basicamente al infarto en primer lugar, aunque tam-
bién a las cnfermedades hipertensivas y reumalicas.

F! valor aito del porcentaje de enfermedades mal definidas en Santiago del
Estero parece deberse a que gran cantidad de los coédigos 427 y 428 se codifi-
caron como mal definidas.

Otro  elemento, vya citado anteriormente, que puede afectar el anélisis y
gue corresponde al tema de la calidad de la certificacién, es el de muertos
sin edad. Los valores para los anos 1982 a 1985 som: 7.229, 7.951, 4.040 vy
4.451, respectivamente. Si se reparten esas muertes segin la estructura de
los  diagnésticos a las cuales estdn asignadas, el aumento verificado oscila
entre ¢l 5% y 10% de la tasa de mortalidad infantil, segiin el aiio.

Analisis de mortalidad
Mortalidad por edad y sexo
E! grafico 3 muestra la estructura de la mortalidad para el total de la po-

blacion v, por scparado, para los dos sexos. Las cifras correspondientes apa-
recen en ¢l cuadro 7. Se han considerados tres afios: 1970, 1980 y 1985.

Grafico 3

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR EDAD Y SEXO
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Se nota en el grafico que continda la tendencia observada en el pasado, ya
que sigue aumentando el peso de la mortalidad de 65 y mas, y disminuyendo la
de los primeros anos de vida (menores de S5 ahos). Es asi que, en el caso de
este dltimo grupo de edad, su porcentaje baja aproximadamente la mitad entre
1970 'y 1985 (este afio es el dltimo sobre el cual existe informacién completa
relativa a edad, sexo y causa de muerte).

Cuadro 7

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR EDAD Y SEXO

Grupos de edad

Afio/sexo

Menor de 5 5 a 44 45 a 64 65 y més
Total
1970 16,72 12,44 25,40 45,44
1980 11,45 9,69 23,38 55,48
1985 8,36 9,09 23,35 59,20
Masculino
1970 15,43 13,20 28,88 42,49
1980 11,10 10,54 27,50 $0,86
1985 8,46 10,19 27,65 53,70
Femenino
1970 18,61 11,34 20,35 49,70
1980 11,84 8,60 17,96 61,60
1985 8,24 7,69 17,91 66,16

Fuente: elaboracién propia a partir de Anuarios y Estadisticas Vitales.

Cuadro 8

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD. GRANDES GRUPOS DE CAUSAS

Grupos de causas 1970 1980 1985
A 37,70 45,12 46,12
B 16,28 16,71 18,07
C 13,12 8,0 6,10
D 6,21 6,31 6,40
E 4,56 5,54 4,84
F 7,70 6,56 6,16
G 8,37 7,79 9,04
H 6,69 3,97 3,27

Fuente: elaboracién propia a partir de Anuarios y Estadisticas Vitales.
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Los otros dos grupos (5 a 44 y 45 a 64) también disminuyen sus porcentajc_zs
aumentando, como es obvio, el valor correspondiente a 65 y mas; en este ulti-
mo caso, dos de cada tres mujeres que mueren lo hacen después de cumplir 65
afios. Es posible inferir que el aumento de la esperanza de vida tiene um com-
ponente de importancia derivado de la postergacién de la muerte en edades ma-
duras.

Mortalidad por causas

En lo que respecta a la estructura de la mortalidad por causas, se sigue
observando la tendencia advertida anteriormente.” Se conserva el mismo agru-
pamiento que presenta la publicacion mencionada y se desagrega el ultimo gru-
po para diferenciar las enfermedades mal definidas. El agrupamiento es el si-
guiente:

A: Aparato circulatorio (390-459)

B: Tumores (140-239)

C: Infecciosas vy Parasitarias (001-139), Nutricionales  (260-269), Influen-
za y Neumonia (180-487), Meningitis (320-322)

D: Otras crénicas y/o degenerativas: Diabetes (250), Ulceras (531-533), Ci-
rrosis (571), Bronquitis, Enfisema, Asma (490-493), Nefritis y Nefrosis (580-
589) :

E: Anomalias congénitas y Perinatales (740-779)
F: Accidentes y Violencia (E 800-E 999)

G: Resto de bien definidas

H: Mal definidas (7.80-796)

El grifico 4 muestra la estructura de la mortalidad por las causas mencio-
nadas para tres periodos (1970, 1980 vy 1985). Las cifras correspondientes apa-
recen en el cuadro 8. Se observa que persiste la disminucién del grupo C, re-
lacionada con las condiciones ambientales. Se advierten, asimismo, pequeiios
aumentos en Tumores y Aparato circulatorio (A y B) -que llegan al 64,19% del
total de muertes- y un grupo estable en su importancia relativa (D: otras cré-
nicas y/o degenerativas). El grupo E, ligado a la primera infancia (Anomalias
congénitas y Perinatales), presenta una disminucién porcentual que si bien no
es muy grande (0,7% entre 1980 y 1985) puede indicar el comienzo de la dismi-
nucién de la mortalidad neonatal. Esta reduccién se comprueba al observar el
nimero de muertes antes de los 28 dias. ’

TArgentina: descripcién de su situacion de salud. Buenos Aires, Ministerio de Salud Piblica/Organizacién Panamerica
na de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, 1985.
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Grafico 4

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD.
GRANDES GRUPOS DE CAUSAS
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El valor en 1980 representaba el 18,66 y en 1985, el 16,77 por 1.000 naci-
dos vivos, para la mortalidad neonatal. Es decir que se produjo una disminu-
cién del 10%. Al respecto cabe destacar que durante la década de 1970, la mor-
talidad por Perinatales y Anomalias congénitas se mantuvo casi constante.

El grupo F (Accidentes, Suicidios, Homicidios y otras causas de origen vio-
lento) continda bajando lentamente, aunque, como se verd, la disminucién es
més notoria en la poblacién masculina que en la femenina. Este fen6meno (dis-
minucién de la mortalidad causada por Accidentes y Violencia), desmiente lo
que cominmente se dice y escribe respecto a estas causas.

Es necesario estudiar estos aspectos con mayor profundidad y establecer
diagnésticos mas especificos, a fin de encontrar en qué causas se verificé
con mayor intensidad la disminucién y si existe también un problema de cali-
dad del certificado de defuncién (total de suicidios: en 1980, 1.985 casos;
en 1985, 2.048 casos y en 1970, 2.370 casos); en el grupo de edad de 55 aiios
v mds, sin embargo, los valores son: 1970: 763, 1980: 820 y 1985: 214.

Respecto al grupo G, considerando su aumento y el hecho de que se trata de
una categoria residual (Resto de bien definidas), si bien con un valor apre-
ciable (9,04% en 1985), hay que analizarlo m4s especificamente dada la hetero-
geneidad de las causas alli incluidas.
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Anos de vida potencial perdidos (AVPP)

Una manera complementaria de hacer el andlisis de mortalidad es utilizar
la técnica de los AVPP, que introducen, para el ordenamiento de _las cau-
sas de muerte, la edad al morir. Del estudio realizado en Argentina® se pre-
sentan aqui los cuadros 9 y 10, que muestran las diez primeras causas y la es-
tructura por grupos de edad (total del pais y por jurisdiccién) para las muer-
tes ocurridas entre 0 y 64 afios y entre 1'y 64 afos. *

Al  analizar ambos cuadros pueden inferirse algunos diferenciales geografi-
cos: a pesar de que para el total del pais la primera causa de muerte es Peri-
natales con el 23,66 del total de AVPP, en 6 provincias (Corrientes, Cha-
co, Formosa, Jujuy, Salta y Santiago del Estero) la primera causa es ciertas
enfermedades infecciosas (basicamente diarreas y enfermedades inmunopreveni-
bles), con porcentajes que oscilan entre el 23% y 31% del total de AVPP.
La importancia de este grupo de causas se sigue apreciando al notar que apare-
ce como segunda causa en ocho jurisdicciones mas.

Por otra parte, comparando el cuadro de AVPP de 0-64 con el de 1-64,
se¢ observa que el grupo de enfermedades infecciosas, de ser 'la segunda causa
con el 15,5% del total de AvPP entre 0 y 64 afos, pasa a ser la cuarta en-
tre 1 y 64 con 10,7%, es decir que estas causas son de importancia para los
menores de 1 aiio.

La estructura etdrea y su mejor desarrollo relativo hacen que para la Capi-
tal Federal las enfermedades del corazén aparezcan en primer lugar, y tumores
en el tercero, quedando ciertas enfermedades infecciosas relegadas al cuarto.

Los tres primeros lugares estdn ocupados por cuatro causas (Infecciosas,
Perinatales, Accidentes y Corazén), con la excepcién de Capital Federal. La
causa enfermedades del corazén es la que menos aparece (un primer lugar en Ca-
pital Federal, dos segundos lugares en Buenos Aires y Entre Rios y dos terce-
ros lugares en La Rioja y Santiago del Estero). La clasificacién que se puede
hacer atendiendo a que Perinatales no esté en el primer lugar o ciertas enfer-
medades infecciosas no esté en los dos primeros lugares, es la siguiente:

Grupo 1: Capital Federal.

Grupo 2: Buenos Aires, Cérdoba, Entre Rios, La Pampa, Neuquén, Rio Negro,
Santa Cruz, Santa Fe.

Grupo 3: Catamarca, Corrientes, Chaco, Chubut, La Rioja, Mendoza, Misio-
nes, Salta, San Juan, San Luis, Santiago del Estero, Tucuman. :

Esta misma ordenacién es la que habria resultado si se hubiera agrupado a
las provincias de acuerdo con el porcentaje de AVPP segin grupos de edad
(cuadro 9), con la excepcion de Mendoza y Chubut, ya que Capital Federal apa-
rece claramente diferenciada del resto con el 31,1% del total de AVPP, ex-—
plicado por las muertes de menores de 1 aiio, el otro grupo con valores entre
43 y 51% y un iltimo grupo con valores superiores al 52%.

Es obvio que si solo se considera las muertes entre 1 y 64 afos, el perfil
cambia (cuadro 10) ya que Accidentes pasa al primer lugar y Tumores al segun-
do; la primera causa explica el 21% y la segunda un 18% del total de AVPP.

Elgdigadgres de mortalidad como componentes de los perfiles de salud. Buenos Aires, Direccion Estadisticas de Salud, ma

yo, 1988.
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Cuadro 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS AVPP POR GRUPOS DE EDAD
PARA LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE,
POR JURISDICCION DE RESIDENCIA (1980-1982)

GRUPOS DE EDAD (PORCENTAJE)

JURISDICCION TOTAL b 4

(*) AVPP -1 11-4]|5-14 1|15 - 44 | 45 - 64
TOTAL PAIS 8.747.222{100,0| 48,1 8,0 4,5 22,9 16,5
Jujuy 245.0751100,0| 57,2| 15,9 3,8 16,5 6,6
Salta 395.637(100,0] 57,2 14,8 3,8 17,0 7,2
Chaco 396.4691100,0| 56,8f 13,7 4,6 16,8 8,1
Santa Crus 44.407{100,0] 43,1 4,4 6,0 32,0 14,3
Misiones 325.1604100,0} 56,8 13,3 5,4 17,1 7,4
Corrientes 311.695]100,0| 54,6} 11,1 4,5 19,7 10,1
S. del Estero| 202.862{100,0) 49,0] 11,1 6,6 22,8 11,8
Formosa 142.491[100,0} 55,01 12,9 4,7 19,5 7,9
Chubut 110.6671100,0] 49,6 17,7 4,4 26,2 12,1
Catamarca 86.6504100,0} 56, 11,0 6,1 17,3 9,1
La Rioja 70.4381100,0} 62,0} 9,0 4,1 16,1 8,8
Tucumén 392.034|100,0] 55,2| 10,0 4,3 19,1 11,4
Rio Negro 150.531 100,0 51’4 8’7 ‘,8 23,9 11,’
San Juan 152.3251100,0} 52,4] 8,8 5,3 20,5 13,56
Neuquén 88.5481100,0| 51,7f 8,5 4,9 25,5 9,4
San Luis 71.9321100,0} 55,8 5,7 3,2 20,7 14,6
La Pampa 59.6121100,0] 49,3] 5,5 3,8 22,4 19,2
Entre Rios 291.205|100,0] 49,8] 6,7 4,2 23,7 21,6
Buenos Aires |2.985.968/100,0| 44,5 5,8 4,8 25,4 19,5
Santa Fe 664.614)100,0| 47,5} 6,0 4,3 23,1 19,1
Mendoza 342.093|100,0| 48,7 8,7 4,3 22,2 16,1
Cérdoba 597.5211100,0] 44,2] 6,0 4,4 25,4 20,0
Cap. Fed. 493.564{100,0f 31,11 3,7 3,5 28,1 33,4

Fuente: Ministerio de Salud y Accidn Social. Secretaria de Salud. Direccién de Esiadl’sticas de
Salud.
(*) Ordenadas segin el indicador esperanza de vida al nacer (orden ascendente).
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Tablas de vida

Para completar el analisis de la mortalidad, se presentan a continuacién
‘0os  resultados  provenientes de la aplicacion de tablas de vida para el estu-
dio de la incidencia de !a mortalidad por sexo, edad y causa en la esperanza
de vida al nacer. Se toman dos periodos:  1969-1970 'y 1982-1983 (las modifica-
ciones  no  serian  sustantivas respecto al  periodo posterior a 1982-1983). En
dicho lapso la poblacién masculina aumenté 5,225 afios (1.908 dias) su esperan-
ra de vida al nacer v la poblacion femenina 4,652 afos (1.698 dias). En el
cuadro 12 aparece la descomposicion de dicha ganancia segiin grupos de edad.

Cuadro 12

ESTRUCTURA DE I.A GANANCIA. EXPRESADA EN DIAS, DE 1.A ESPERANZA DE VIDA,
ENTRE PERIODOS, POR GRUPOS DE EDAD

Perfodo

Grupos de edad Entre 1969/70 y 1982/83
M F
Menores de 1 afio 809 819
Entre 1 y 4 afios 155 180
Entre 5 y 14 afios 66 52
Entre 15 y 24 afios 96 83
Entre 25 y 34 afios 122 90
Entre 35 y 44 afios 119 69
Entre 45 y 54 afios 127 ' 80
Entre 55 y 64 afios 165 123
Entre 65 y 74 afios 220 209
75 Y + afios 29 -7
Total 1.908 1.698

-5,225 afios {-4,652 afios

A ef'ectos de una mejor comprensién, esa ganancia se expresa en dias. Asi,
S¢ aprecia que de los 1.908 y 1.698 dias de ganancia seglin se trate de la po-
blacion masculina o de Ia femenina, 809 y 819, respectivamente, se logré por
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la  reduccién de la mortalidad infantil, lo cual representa el 42,4% vy 48,2%,
rcspectivamente, del total ganado.

Respecto  a este cuadro, es necesario destacar, ademas de la incidencia de
la disminucién de la natalidad infantil, otros dos hechos de importancia: ¢l
primero es la mayor ganancia verificada en la poblaciéon masculina frente a la
femenina, que disminuye la brecha entrec ambas, y el segundo, la postergacion

Cuadro 13

GANANCIA EN ESPERANZA DE VIDA AL NACER, EXPRESADA EN DIAS, 1969/70 Y
1982/83 (TOTAL. POR GRUPOS DE CAUSAS Y POR SEXO)

Causas Poblacién | Poblacién
femenina masculina
Total 1.698 1.908
Infecciosas y Parasitarias
(001-139) 439 453
Tumores malignos (140-208) 137 | 147
Diabetes (250) 43 147
Deficiencias nutricionales
(260-269) 55 61
Enfermedades del corazén
(390-429) ~28 51
Cerebrovasculares (430-438) 92 67
Influenza y Neumonia (480-487) 264 245
Higado y Cirrosis (571) 26 43
Accidenteg y Violencia
(EB00-E999) 58 210
Anomalias congénitas (740-759) 4 9
Perinatales (760-779) 24 19
Resto bien definidas 204 257

Signos, sintomas y estados
mal definidos (760-796) 380 322
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de la edad de muerte expresada por la ganancia considerable experimentada por
los grupos de 55-64 y 65-74 anos ¢n ambas poblaciones. Al descomponer dicha
ganancia por grupos de causas, surgen los valores que muestra el cuadro 13 pa-
ra ambos sexos. Asi, Infecciosas y Parasitarias e Influenza y Neumonia y Defi-
ciencias nutricionales explican 759 'y 758 dias, segin se trate de poblacién
masculina o femenina, lo que representa el 40% y 45% de toda la ganancia.

Los perfiles por sexo presentan variadas similitudes, estableciéndose dife-
rencias en Enfermedades del corazén respecto a las cuales hubo ganancia para
los hombres, pero pérdida para las mujeres, y una clara diferencia a favor de
los primeros en virtud de la reduccién del grupo de causas externas {(Acciden-
tes y violencia). Estas diferencias explican la mayor ganancia masculina.

Es de notar la pequefia ganancia observada en Anomalias congénitas y Perina-
tales, hecho que refleja -como se adelanté- el estancamiento, en el periodo
analizado, de las tasas de mortalidad durante los primeros afios de vida (en
especial en los menores de un afio). Por idltimo, hay ganancias claras en Tumo-
res malignos, también en Cerebrovasculares (para ambos sexos), y pequeias en
enfermedades crénicas como diabetes y cirrosis.

Mortalidad infantil

En el grifico 5 aparecen los valores de este indicador para 1970, 1981 y 1987.

Grafico 5

MORTALIDAD INFANTIL. TOTAL DEL PAIS Y POR JURISDICCION
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La mortalidad infantil sigue disminuyendo, aunque a menor ritmo en esta fié—
cada que en la anterior. Esto ultimo es bastante razonable, dado que el nivel
al cual se habia llegado vuelve mas lenta la disminucién (cuadro 14).

Cuadro 14

MORTALIDAD INFANTIL.
TOTAL DEL PAIS Y POR JURISDICCION

1970 | 1981 | 1987
Total de la Reptiblica

62,0 | 33,6 | 26,0
Capital Federal 31,3 17,7 15,5
Buenos Aires 56,8 33,1 24,8
Catamarca 70,9 | 43,9 | 30,9
Cérdoba 50,4 | 24,9 | 25,5
Corrientes 78,9 | 44,7 | 27,7
Chaco 97,4 | 48,0 | 33,0
Chubut 83,1 | 36,9 | 22,9
Entre Rios 59,1 31,1 | 22,7
Formosa 57,2 40,1 35,7
Jujuy 147,4 | 47,5 | 35,3
La Pampa 40,6 | 37,4 | 21,3
La Rioja 85,5 | 42,5 | 31,0
Mendoza 55,1 25,9 | 22,3
Migiones 76,7 | 47,9 | 23,5
Neuquén 106,5 | 29,5 | 23,6
Rio Negro 92,6 | 37,6 | 25,6
Salta 109,0 | 51,4 | 30,8
San Juan 80,0 | 32,4 | 24,6
San Luis 74,0 | 36,5 | 24,9
Santa Crug 54,7 | 32,8 | 21,6
S8anta Fe 56,2 | 32,2 | 28,0
Santiago del Estero 76,4 | 31,2 | 24,5
Tucumén 73,8 | 37,2 27,8

Fuente: Direccién de Estadisticas de Salud. Secretaria
de Salud. Ministerio de Salud y Accién Social, 1989.

Mientras que en 1970 el rango (valor mé&ximo-valor minimo) es de 116,1 (Ju-
juy 147,4, Capital Federal 31,3), en 1981 baja a 33,7 (51,4 Salta y 17,7 Capi-
tal Federal), para alcanzar un valor de 20,2 en 1987 (35,7 Formosa y 15,5 Ca-
pital Federal).

En el cuadro 15 aparece la descomposicién de la ganancia en esperanza de
vida al nacer (expresada en dias), por la reduccion de la mortalidad infan-
til, segin grandes grupos de causas, en el periodo de 1969/1970-1982/1983, se-
parando por sexo. No existen casi diferencias en los perfiles por sexo.
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Cuadro 15

GANANCIA DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER

1965/70-1980/83 EN MENORES DE LN AXO

Poblaci6én | Poblacién
Causas femenina masculina
Total 809 819
Infecciosas y Parasitarias 313 314
(001-139)
Tumores malignos 1 1
(140-208)
Deficiencias nutricionales 54 49
(260-269)
Enfernedades del corazén -14 -8
{390-429)
Cerebrovasculares 9 7
(430-438)
Influenza y Neumonia 192 195
(480-487)
Accidentes y violencia
(ES800-E999) -13 -6
Anomalfas congénitas 3 -4
(740-759)
Perinatales 17 23
(760-779)
Resto bien definidas 168 164
Signos, sintomas y
eastados mal definidos 79 94

(760-796)

Nota: la disminucién de Infecciosas y

- Diarreas 50%
- Septicemia 25%
- Sarampién y Tos ferina 10%
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Dejando -aparte los dos dltimos grupos (Resto de bien definidas y Estados
mal definidos), cuyo analisis debe profundizarse, la reduccién se ha dado por
disminucién en: Influenza y Neumonia, Diarrca, Septicemia, Deficiencias nutri-
cionales, Sarampién y Tos ferina, en ese orden, con una clara supremacia de
las dos primeras categorias.

St el cuadro 15 indica la ganancia real observada en el periodo 1969/70-
1980/83, el cuadro 16 expresa lo que se ganaria si las diversas categorias de

Cuadro 16
GANANCIA POSIBLE POR REDUCCION DE LA MORTALIDAD, POR CAUSA,

EN LOS MENORES DE | AXO, A PARTIR DE 1.OS DATOS DE
1982-1983 (EN DIAS DE ESPERANZA DE VIDA)

Poblacién | Poblacién
Causas femenina masculina
Infecciosas y Paragsitarias 75 73
(001-139)
Tumores malignos (140-208) 2 2
Deficiencias nutricionales 25 25
(260-269)
Enfermedades del corazén 30 25
(390-429)
Cerebrovasculares (430-438) 1 1
Influenza y Neumonfa 58 50
(480-487)
Accidentes y violencia
(E800-E999) 31 27
Anomalias congénitas 97 96
(740-759)
Perinatales 401 337
(760-779)
Resto bien definidas 81 76
Signos, sintomas y
estados mal definidos 102 81
(760-796)
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causas de mortalidad infantil redujeran sus tasas a 0. Los perfiless de ganan-
cia potencial en ambos sexos son casi idénticos, con la tnica excepciéon de Pe-
rinatales, que es claramente mayor en hombres. La situaciébn es significativa-
mente distinta a la del cuadro anterior, pues se observa con claridad la im-
portancia que tiene Perinatales, y bastante lejos, como segunda causa, las
anomalias congénitas (dentro de las bien definidas). Sin embargo, todavia es
posible una reduccién apreciable mediante causas que son reducibles o evita-
bles, como es el caso de Infecciosas y Parasitarias, Influenza y Neumonia, Yy
Deficiencias nutricionales.

En lo que hace a la estructura de la mortalidad infantil, en el cuadro 17
se presentan los valores y porcentajes, segtin edad, en 1980 y 1985.

Cuadro 17

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EDAD AL MORIR

Afios | Total| Menos 1-6 d {7-13 d|14-27 d | 286 d - 3 m | 4-6 m |7-11 m
de 1l d

1980 }23.167] 4.874 | 5.352 {1.386 1.404 4,702 2.752 2.697
21,04 | 23,10 | 5,98 6,06 20,30 11,88 | 11,64

1985 |19.3071 4.250 | 4.724 [1.147 1.098 3.985 2.124 | 1.979
22,01 | 24,47 | 5,94 5,69 20,64 (18,00)]| 10,95

Aunque el nimero de muertos segin edad disminuye en todas las edades, vy
por lo tanto bajan todas las tasas por esas edades, la estructura en términos
de neonatales (menor de 28 dias) y posnconatales (28 dias-11 meses) cambié po-
co, pues neonatales representaba el 56,18% del total de muertes en 1980 y el
58,11% en 1985 (en 1970 este porcentaje era el 41,4%).

Esperanza de vida al nacer

En el grifico 6 aparecen los valores de este indicador sintético de la mor-
talidad por provincia, para dos periodos: 1959-1961 y 1980-1981.°

De la misma manera que para la mortalidad infantil, los diferenciales geo-
graficos han disminuido. En el primer periodo la brecha era de 20.92 afos (Ca-
pital Federal 71.29 y Jujuy 50.37), mientras que en 1980-1981, baj6 a 8.46,
siendo las provincias las mismas. Llama la atencién el escaso aumento en Capi-
tal Federal durante ese periodo, pues solo subi6 1 afio. La razén es que la me-
todologia utilizada para la construccién de tablas de vida en los dos perio-

.

9Taglas de mortalidad 1980-1981, cit. Tablas de vida, Serie 3, nim. 1. Buenos Aires, Departamento de Estadistica de
Salud, Salud Piblica, 1970.
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR JURISDICCION
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Capitulo 111
CONDICIONES DE SALUD
Problemas epidemiolégicos de la poblacién en general

Las epidemias que més han despertado la atencién de la poblacién y de los
servicios de salud en los dltimos cuatro aitos, han sido brotes de toxiinfec-
ci6én  alimentaria, infecciones hospitalarias en servicios de neonatologia, va-
rios  brotes de hepatitis viral en instituciones cerradas, coqueluche, psitaco-
s1s, y una epidemia combinada de sarampién y rubeola. Ademés de las epidemias
crénicas de abuso de tabaco y alcohol, la poblacién se vio afectada por un no-
table incremento en el abuso de marihuana y cocaina. Sin embargo, ninguna epi-
demia ha tenido més repercusion que la introduccién del virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y su consecuencia final, el SIDA. El numero de
casos anuales de la enfermedad notificados a partir de 1985 fue 29, 27, 72, y
174.  Los estudios seroldgicos no permiten  extrapolar la  distribucién  del
VIH en la poblacién general, pero apuntan a seiialar un incremento en los
drogadictos intravenosos y sus parejas sexuales.

El grupo de patologias infecciosas de notificacion mds frecuente en el pe-
riodo  1985-1988 fue el de diarreas, seguido por influenza y hepatitis viral.
A continuacién se situaron la blenorragia, la sifilis, y el sarampi6n.

De las grandes endemias parasitarias, la enfermedad de Chagas es la mas no-
tificada en el pais. Encuestas serolégicas realizadas en segmentos de la po-
blacién argentina indican que disminuye la velocidad de transmisi6n del Cha-
gas. El paludismo sigue en la misma tendencia del cuadricnio anterior, sin re-
gistrar ocurrencia en las fronteras con Brasil y Paraguay. Los casos se con-
centran en la frontera noroeste y continGan estrechamente vinculados a la si-
tuaci6n laboral de migrantes involucrados en las cosechas agricolas. La leish-
maniasis ha reaparecido en forma epidémica en las provincias del noroeste, y
las causas del fen6meno se estdn investigando. El ndmero anual de casos iden-
tificados en el pais a partir de 1985 ha sido 228, 340, 335 y 165. Los casos
de fiebre hemorrigica argentina notificados en el mismo periodo han sido 402,
324, 535 y 339. El dengue no ha penetrado en el territorio nacional durante
el cuadrienio, pero el Aedes aegypti fue detectado en 1987 en las provin-
cias de Misiones y Formosa. La hidatidosis ha sido identificada en humanos en
todas las provincias excepto una, y el tltimo caso de rabia humana registrado
en el pais ocurrié en 198S.

Los desastres naturales mas frecuentes en el pais son las inundaciones que
con cierta regularidad afectan las jurisdicciones de Formosa, Chaco, Entre
Rios, Corrientes, Santa Fe, Capital Federal y Buenos Aires. Se estima que en-
tre 1985 y 1988 mas de 200.000 personas han sido evacuadas y 17 muertes han
sido causadas directamente por las inundaciones.

Por otra parte, el territorio nacional se vio afectado por una extensa Yy
prolongada sequia durante 1988 con consecuencias adversas para la produccién
agropecuaria y para la generacién de energia hidroeléctrica. El impacto sobre
la salud de la poblacién atn no estd evaluado. En 1985 la provincia de Mendo-
za sufri6 un terremoto de intensidad 6,5 en la escala de Richter, resultando
6 muertos, 100 heridos y cerca de 100.000 evacuados. En el cuadrienio se re-
gistraron,  asimismo, multiples incendios forestales que afectaron extensiones
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variadas en las provincias de Cérdoba, Chubut, San Juan, San Luis, Mendoza vy
Neuquén.

La patologia bucal es una de las mas prevalentes en la Argentina, ya que
ocho de cada diez nifios de 12 afos tienen o han tenido caries dentales. Solo
el 35% de los jovenes de 18 afios de edad poseen todas sus piezas dentarias na-
turales. Uno de cada cinco habitantes a los 50 afos de edad es desdentado to-
tal del maxilar superior. El cancer bucal representa el 5% del total de cénce-
res. En cuanto a las anomalias ortodéncicas, solo el 14% de los nifios entre 6
v 14 afios no las posee; el 17% tiene anomalias que desde un punto de vista so-
cial no necesita tratamicnto, mientras que el 69% tiene maloclusiones que re-
quieren tratamiento.

Durante el cuadrienio, la nacién ha sido conmocionada por la inminencia de
conflictos armados en la comunidad militar, en las localidades de Campo de Ma-
vo (1986), Monte Caseros (1987) y Villa Martelli (1988); este iltimo involu-
cr6 un limitado grupo de manifestantes civiles entre los cuales se registrd
una muerte.

Salud de los menores de 5 afios
Poblacion

En el cuadro 18 se presentan los volimenes de poblacién para este grupo de
edad. La disminucion de la fecundidad, después del leve incremento de la déca-
da de 1970, conduce a una estabilizacién del volumen poblacional y a una pe-
queiia disminucién de su importancia relativa (-0,4% para el total de la pobla-
¢ién). No hay cambios en el indice de masculinidad. Dado el aumento del total
de la poblacién en el periodo 1980-1990, y en especial de la de adultos mayo-
res y tercera edad, es clara la pérdida de importancia relativa de este grupo
ctéreo.

Cuadro 18

POBLACION DE MENORES DE 5 ANOS (1980-1985, 1990)
TOTAL Y POR SEXO

1980 1885 1990 Crec.80~90
Pobl. NQ 4 NQ b 4 NQ 4 X
Total 3.241.127 11,48]3.240.08¢ 10,68)3.220.187 9,99 -0,4
M 1.645.984 11,72)1.645.921 10,94]1.640.677 10,25 -0,3
F 1.595.143 11,24)1.594.163 10,43]1.588.510 9,73 -0,4
Indice
de masc.| 103 - 103 - 103 - -

Nota: los porcentajes se calcularon sobre el total de la poblaciébn del afio
correspondiente.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC).
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Mortalidad (1-4 afios)
La mortalidad infantil se ' consider especificamente en otro luga}r (capitu-
lo 1), de manera que aqui solo se analizard el grupo de 1 a 4 afios. En el
cuadro 19 aparecen los valores de las tasas de mortalidad por sexo.

Cuadro 19

TASAS DE MORTALIDAD (1-4 AROS) (POR 100.000)

Sexo | 1969-70 | 1982-83 | 1984 1985,

N 314,6 144,4 135,4 | 103,0
F 301,9 124,4 122,5 94,5

Fuente: 1969/70 'y 1982/83: elaboraci6n propia a partir de los datos del
PNES; 1984 y 1985: Anuario OMS.

La evolucién en 1969-1985 es favorable ya que es posible deducir, para am-
bos sexos, que la mortalidad se redujo a la tercera parte. La reduccién de la
mortalidad entre 1969-1970 y 1982-1983 se debe sobre todo a la disminucién de
las enfermedades infecciosas Y parasitarias (en primer lugar, diarreas) e In-
fluenza y Neumonia; ambas causas dan cuenta del 60% de la reduccién.

El cambio en el perfil epidemiolégico de la mortalidad se observa cuando
¢ aprecia que Accidentes y Violencia pasa al primer lugar como causa de muer-
€ en este grupo, para ambos sexos por igual, en 1982-1983, después de ocupar
un  tercer lugar distanciado, detrds de Infecciosas y Parasitarias e influenza
vy neumonia, en ese orden. En el caso del hombre es més notorio, considerando
que el nimero de muertes por Accidentes y Violencia en 1982-1983 supera a las
otras dos causas juntas. La estructura de la mortalidad por sexo se observa
en el cuadro 20.

Cuadro 20

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR CAUSAS Y SEXO (1-4 ANOS). 1982-83

Grupo de causas M (X) F (X)
Accidentes y Violencia 28,5 17,8
Infecciosas y Parasitarias 14,5 15,7
Influenza y Neumonfa 7,3 9,0
Deficiencias nutricionales 8,9 8,4
Anomalfas Congénitas 5,1 8,7
Corazén 8,0 5,8
Tumores malignos 5,1 4,2
Resto bien definidas 14,1 20,5
Estados mal definidos 12,5 11,9

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del PNES.
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Inmunizaciones

Para ¢l periodo 1985-1988 las coberturas en menores de un afo, con dosis
completas, son las que muestra €l cuadro 21.

Cuadro 21

COBERTURA DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION

Vacunas 1985 | 1986 | 1987 |1988*

Polio 68,6 | 79,0 | 85,4
DPT 62,6 | 67,0 | 75,1
Sarampién | 67,1 | 87,0 | 79,7
BCG 88,5 | 89,8 | 94,2

*Para 1988 no se dispone de datos completos referidos a todas la provin-
cias y, por ende, a todo el pais; en relacién con las provincias que informa-
ron hasta octubre o noviembre (50% de ellas) los valores minimos comunicados
fueron los siguientes: polio 56,2%; DPT 52,7%; sarampién 64,2% y BCG
70,4%. Como estos valores estdan calculados respecto al total de nacidos vivos
en todo el afo, es claro que la cobertura al cabo de todo el afio se ve mejor
que dichos valores.

Fuentes: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) (OPS/OMS) y Programa
Nacional de las Inmunizaciones. :

En cuanto a la polio, en 1987 se registraron dos provincias con coberturas
menores que 65% (62,3% y 61,2%) (Corrientes y San Juan); para DPT, con
valores menores que 65, el ntimero de provincias es mayor: Corrientes (38,4);
banta Fe (57,4), Santiago del Esteroo (43,3), Tucumin (53,7), San Juan (54,9)
v San Luis (64,3).

Salud de la poblacién de § a 14 afos

La disminucién de las tasas de mortalidad (por 100.000) se ha dado en am-
bos sexos para el periodo en analisis, llegando en 1985 a casi la mitad de
los valores de 1969-1970 (de 58,5 a 30,2 para mujeres y de 81,4 a 43,7 para
hombres). A partir de esta edad se aprecia en forma clara la sobremortalidad
masculina, cuya causa fundamental radica en el grupo de causas externas (Acci-
dentes y Violencia). La diferencia de tasas por esta causa en 1982-1983 s
12,2, mientras que la diferencia entre las tasas para todas las causas es de
23.6.

Las tasas por enfermedades bien definidas bajan para todas las causas con-
centrAndose e¢n Infecciosas, Influenza, Neumonia y Accidentes y Violencia. Es-
ta tltima representa casi el 50% de la mortalidad masculina, reduciéndose al
31% en la poblacién femenina.

- 36 -



Salud de los adolescentes y adultos (15 a 64 aiios)
Poblacion

de poblacién (total y por sexo) de
15-44 y 45-64, para el afo cen-

En el cuadro 22 aparecen los volimenes
este grupo etareo, dividido en dos subgrupos:
sal de 1980 y las estimaciones para 1985-1990.

De estos dos grupos de edad, el de 15-44 afios ha crecido y crecerd m4s por
un  cierto periodo; eso significa que, salvo cambios notorios en la fecundidad
(grupo femenino de 15-44 afos), no es esperable una disminucién clara de la
tasa bruta de natalidad ni del nimero de nacimientos.

Como es de prever, el indice de masculinidad desciende a partir de los 45
afios (95 hombres por 100 mujeres) en el grupo de 45-64 para los tres afos con-
siderados.

Cuadro 22

POBLACION DE 15 A 64 ANOS

_(15-64) 1980 1985 1990 Crec. 80/90
Valor p 4 Valor p 4 Valor X

Total 17.449.611] 61,80 |18.479.836 60,93| 19.706.516 |60,97 12,93%
Masc. B8.725.455 9.232.052 9.843.409 12,81%
Fem. 8.724.156 9.247.784 9.863.107 13,06%
Indice

de masc. 100 100 100 -
15-44
Total 12.091.058] 42,82 12.848.651 [42,36| 13.812.738 42,73 14.24%
Masc. 6.111.127 6.493.295 6.978.740 14.20%
Fem. 5.979.931 6.355.358 6.833.998 14.28%
Indice

de masc. 102 102 102 -
45-64

Total 5.358,553| 18,98 5.631.185 ]18,57 5.893.778 18,24 9,99%
Masc. 2.614.328 2,738.757 2.864.669 9,58%
Fen. 2.744.225 2.892.428 3.029.109 10, 38%
Indice

de masc, 95 95 95 95

Total de

la pobla-

clén 28.237,149 30,331,283 34,321,887 14,47

Nota: los porcentajes se calculan sobre el total de la poblacién.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC).
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Mortalidad

El estudio de Licciardi'¥ se basa en un andlisis de los fallecidos de 15
a 64 afos, con causa béasica de muerte definida y reconocible nosolégicamente.
Se¢ excluyen las enfermedades mal definidas y las aglutinantes o Resto (resto
de bien definidas u otras). Se trabajé con grupos quinquenales y por sexo.

Se identific6 en cada grupo (edad y sexo) las causas de muerte que mas
defunciones produjeron en cada afio del trienio. Se ordenaron las magnitudes
en forma decreciente y se depuré la lista con las exclusiones previstas. El
ordenamiento definitivo se estableci6 a partir de la mortalidad del trienio.

Una vez establecidos los listados para cada sexo y edad, se fij6 el nimero
de causas a trabajar en el analisis. Se definieron 30; con una cantidad menor
de causas, en algunos casos se obtenia una mortalidad proporcional del 1% en
la  dltima causa, pero sec limitaba el analisis al incluir pocas causas y la
tendencia evolutiva de algunas entidades en estudio que se desplazan abrupta-
mente hacia las primeras causas en grupo de edad subsiguientes. Reconocidas
las 30 primeras causas de muerte para cada categoria de edad y sexo, se iden-
tificaron 60 causas de muerte. Las mismas se agruparon por capitulos.

Agrupamiento de causas seleccionadas

CAPITULO CAUSA SELECCIONADA
1) Infecciosas Tuberculosis. Neumonia. Septicemia. Meningi-
tis. Tripanosomiasis.
2) Tumores comunes Céncer de labio, boca, faringe, es6fago, es-

tébmago, colon, recto, higado, péancreas, la-
ringe, traquea, bronquiopulmonar, hueso, en-
céfalo, Hodkin, otros linformas. Leucemia.

Vejiga.
Tumores propios
a) Sexo masculino Prostata. Testiculo.
b) Sexo femenino Mama. Cuerpo, cuello y otras partes del ute-
ro y ovario.
3) Metabolicas Diabetes.
4) Nutricionales y Anemias Anemia, desnutricidn.
5) Psiquidtrico-mentales Suicidio. Homicidio. Sindrome de dependen-

cia alcohdlica. Lesiones de origen ignorado
autoinfringidas o intencionales.
6) Neurolégicas y érganos

de los sentidos Epilepsia.
7y Cardiocerebrovasculares Cardiopatia isquémica. Arritmia. Hiperten-
sion. Arterioesclerosis. Enfermedad  cardio-

pulmonar aguda. Fiebre reumdtica aguda vy

10, . . : I
El analisis de mortalidad se realiza tomando como base el trabajo de Licciardi L., Salud del adulto. Repiblica Argen-

tina 1981-83. Informe de investigacion, 1989.
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créonica. Hemorragia intracraneana. Hemorra-
gia subaracnoidea. Infarto cerebral.

3) Respiratorias Bronquitis. Enfisema. Asma.

9) Digestivas Cirrosis.

10) Urogenitales Sindrome nefritico. Sindrome nefroético

11) Tocoginecol6gicas maternas Aborto. Hemorragia  embarazo.  Hipertensién
embarazo. Complicacién puerperio. Causas

obstétricas directas.
12) Dermatolégicas-Articulares
y Oseas Artritis. Artropatias.

13) Accidentes Ferrocarril. Vehiculo motor y carretera. En-
venenamiento.  Contratiempos  atencién  médi-
ca. Caidas accidentales. Accidentes por fue-
go. Ahogamiento. Accidente maquinarias. Ac-
cidente armas de fuego. Efectos tardios.

En el cuadro 23 aparece el nimero de defunciones por causas seleccionadas.

Cuadro 23

NUMERO Y PORCENTAJE DE DEFUNCIONES SEGUN GRUPOS DE CAUSAS SELECCIONADAS
(15-64 ANOS) (1981-1983).

Grupo de causas Nam. % |Orden
1) Infecciosas 10.242 6,3 6
2) Tumores propios , 11.348 7,0 5

Tumores comunes 33.669 | 20,7 2
3) Metabblicas 4,225 2,6 9
4) Nutricionales y Anemias 873 0,5 | 12
5) Psiquidtrico-mentales 11.761 7,2 4
6) Neurolégicas y é6rganos de los sent1dos 624 0,4 { 13
7) Cardiocerebrovasculares 53.740 33,1 1
8) Respiratorias 2.046 1,3 10
9) Digestivas 7.826 4,8 7
10) Renales 4,234 2,6 8
11) Tocoginecolégicas 1,275 0,8 | 11
12) Dermatolégicas-Articulaciones-Oseas 583 0,4 | 14
13) Accidentes 20.008 | 12,3 3

Total . 162.454 [100

Fuente: el analisis de mortalidad se realiza tomando como base el trabajo

de L. Licciardi, Salud del adulto. Repiblica Argentina 1981-1983. Informe
de investigacion, 1989.

Las 162.454 muertes ocurridas por las causas scleccionadas se distribuye-
ron por edad y sexo como se presenta en el cuadro 24. Se observa que la mitad
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de las mismas suceden entre los 15 y 54 afos, v el otro medio en el decenio
subsiguiente. En los cinco primeros intervalos de edad, se concentra solo ‘,la
quinta parte de las defunciones, acumulandose en los ulteriores la proporcién
restante (80%).

El punto de cclosion critico al aporte de mortalidad en el adulto se produ-
ce a partir de los 50 afos. FEl capitulo de enfermedades cardiocerebrovascula-
res aporta la tercera parte de la mortalidad proporcional. Los tumores comu-
nes representan la quinta parte de la mortalidad proporcional, los accidentes
scupan el tercer lugar, con algo mas del 10%. El cuarto, quinto y sexto lugar

Cuadro 24

NUMERO Y PORCENTAJE ACUMULADO POR EDAD DE DEFUNCION
POR CAUSAS SELECCIONADAS SEGUN SEXO (1981-1983)

Sexo Total

Edad Masculino Femenino

No X X ac.

NO X |X ac. No %X |X ac.

15-191 2.983( 2,7{ 2,7 | 1.560] 2,9 2,9 4.493|( 2,8] 2,8
20-24| 3.854{ 3,5| 6,2 | 1.917| 3,6 6,5 5.771} 3,6| 6,4
25-29| 3.973( 3,7| 9,9 | 2.175 4,0110,5 6.148| 3,8} 10,2
30-34| 4.528) 4,2]/14,1 | 2.820 5,2(15,7 7.348( 4,5] 14,7
35-39( 5.805| 5,3(19,4 | 3.608 6,7122,4 9.413} 5,8} 20,5
40-441 8.293| 7,6{27,0 | 4.412 8,2130,6 | 12.705| 7,8| 28,3
45-49| 12.202{11,2(38,2 | 5.726 10,6]41,2 17.928( 11,0{ 39,3
50-54{ 17.947|16,5{54,7 | 8.208 15,2156,4 | 26.155( 16,1 55,4
556-59| 22.885(21,1(75,8 {10.422 19,3(75,7 | 33.307| 20,5{ 75,9
60-64| 26.161{24,1{99,9 [13.025 24,2199,9 | 39.186| 24,1/100,0
TOTAL|[108.581(99,9 53.873{99,9 162.454{100,0

Fuente: el analisis de mortalidad se realiza tomando como base el trabajo
de L. |Licciardi, Salud de! adulto. Repiblica Argentina 1981-1983. In-
forme de investigacion, 1989.

corresponde  a las  psiquiatrico-mentales, tumores propios e infecciones, con
porcentajes mayores al 5%. El séptimo grupo de causas es el de las enfermeda-
des digestivas, pero este capitulo solo estd representado  por una sola causa,
fa currosis,  a diferencia  de  las  categorias  anteriores que involucran madas de
cuatro causas.

El  perfil de mortalidad por edad presenta diferenciales de interés (grafi-
co 7). Como se observa en este grifico, desde los 15 afos de edad hasta los
3. los  accidentes  (primera  causa) y las  enfermedades  psiquiatrico-mentales
{vegunda causa) superan ¢l 50% de la mortalidad proporcional, siendo acciden-
fes la causa responsable de mas del 40% hasta los 24 afios.
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De los 30 a los 44 afos se produce un perfil transicional en el que se ve-
rifica  un  desplazamiento de las enfermedades cardiocerebrovasculares al pri-
mer  lugar, pero, a diferencia del primer tramo (15-29, adulto joven con predo-
minancia de accidentes y enfermedades mentales), en el grupo del adulto inter-
medio se observa que el 50% de la mortalidad se logra con mas de dos grupos
de causas.

A partir de los 45 anos (tercer tramo) las enfermedades cardiocerebrovascu-
lares 'y los tumores generales (primera 'y segunda causa) conforman un perfil
inamovible que aporta mas del 50% de las defunciones; ademéas, el porcentaje
aumenta progresivamente en los grupos subsiguientes aportando casi un 70% de
las muertes en el dltimo grupo de estudio.

Grafico 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PRIMEROS GRUPOS DE CAUSAS

SELECCIONADAS DE MORTALIDAD EN EL ADULTO SEGUN EDAD
PARA AMBOS SEXOS (1981-1983)

0 25 7% 100

O : Re!

v oe ——||[INE W/
SEER———IlIE %
== o [ ENW/
SR =—— N7
R =N 7
o [N
N NN =IEZ
o-snee [ NYHA/

Lun
o

erencias

&

Accxdentes

Psquidtrico - mertdles

Inlecciosas

Tumores comunes

Tumores propios

Cardiocerebrovasculares

Tocoginecologicas

NEHEUEZEE

Digestivas
N T e B
55 — 59 anos L m.% % Metabolicas
) 1
80~ 6L ofos § \\im Resto

Es importante destacar que las defunciones maternas y los tumores propios
dcl sexo femenino tiemen tal peso que aparecen en el perfil de mortalidad ge-
neral por edad. Los segundos representan  la quinta causa a partir de los 35
anos, se ubican en tercer lugar desde los 50 afos y conservan esa situacién
hasta la dltima categoria en estudio.

La distribucion porcentuai de las defunciones agrupadas en capitulos para

tas. 60 causas de muerte indica comportamientos distintos para cada sexo (gra-
fico 8).
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En el sexo masculino se observa que el primer grupo de causas hasta los 39
anos es accidentes, mientras que, por encima de esa edad en términos de morta-
lidad proporcional, la primera causa es enfermedades cardiocerebrovasculares.

Hasta los 29 afios de edad, el primer grupo de causas, accidentes, y el se-
gundo, enfermedades psiquistricas, concentra mas del 70% de las muertes. En-
tre los 30 y los 45 afios aparece una suerte de perfil de transici6on donde sur-
gen capitulos que se desplazan entre los grupos de edad conservando una dis-
tribucion  porcentual mas homogénea (adulto intermedio); asi, cardiocerebrovas-
culares se ubica en primer lugar vy, proporcionalmente, avanzan en forma pro-
gresiva los tumores comunes. Desde los 45 afos el perfil es homélogo al esque-
ma general antes mencionado.

Grafico 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CAPITULOS DE CAUSAS SELECCIONADAS
SEGUN SEXO Y EDAD EN EL GRUPO DE 15 A 64 ANOS (1981-1983)
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En la mujer la graficacién del comportamiento no se presenta tan definida.
En ninguna franja de edad el primer grupo de causas supera el 35%, a excep-
cién de las enfermedades cardiocerebrovasculares a los 60 afios. Solo a partir
de los 45 afios los dos primeros grupos superan el 50%. En todos los grupos el
75% de las defunciones se logra com no menos de los cuatro primeros grupos de
causas. En la mujer se perfilan tres graficos de mortalidad por edad:

1) 15 a 24 ados: el primer grupo, accidentes, y el segundo, salud mental,
alcanzan el 40% de la mortalidad proporcional con un perfil idéntico al del
hombre, aunque en este, para los mismos grupos de edad, ambas causas superan
el 75% de la mortalidad proporcional.

2) 25 a 39 afios. En muchos grupos se encuentra la menor proporcién de’de:—
funciones para los cinco primeros grupos 'y una distribucién porcentual simi-
lar para cada uno (grupo de transicién con preponderancia nula).

3) A partir de los 40 afios y hasta los 59 las enfermedades cardiocerebro-
vasculares, los tumores propios, los comunes y las enfermedades infecciosas,
en  ese orden, constituyen un perfil inamovible, con aumento progresivo del
primer capitulo y estabilidad del segundo. El dltimo grupo (60-64) muestra un
desplazamiento de los tumores comunes al segundo lugar, pero sin diferencia-
les de interés con los tumores propios.

Llama la atencién el peso de la mortalidad por enfermedades infecciosas
desde los 15 anos hasta casi el final del periodo reproductivo.

El grupo de causas considerado podria enmascarar causas propias del compor-
tamiento  reproductivo y  otras ligadas a problemas ginecolégicos dependientes
de  mala calidad del registro de defuncién. No se justifican diferenciales de
tal magnitud asociados exclusivamente con el sexo.

Es también de interés sedalar el ripido desplazamiento de las enfermedades
cardiocerebrovasculares como primera causa en la mujer, y la no aparicién pa-
ra este grupo del capitulo de las digestivas. En el hombre tampoco se identi-
fica la presencia de las metabélicas. Obsérvese que la impronta en el perfil
general por edad de Accidentes est4 determinada por el peso de estos en el se-
x¢ masculino. .

De las muertes seleccionadas (162.454), la tercera parte se produjo en el
sexo femenino (grafico 9 y cuadro 24).

Los cuatro capitulos de causas que mayor predominancia porcentual tiemen
en el sexo masculino son accidentes, enfermedades psiquidtrico-mentales, di-
gestivas y tumores comunes, con mids del 75% de mortalidad proporcional para
este sexo. El hombre aporta entre el 60 y 74% de las muertes de los capitulos
de  enfermedades infecciosas, cardiocerebrovasculares y respiratorias. Con  si-
milar peso proporcional para ambos sexos se encuentran las metab6licas, nutri-
cionales y anemia, neurolégicas y renales.

Una altisima predominancia en el sexo femenino se observa en tumores pro-
pios y dermatolégicos, enfermedades articulares y Oscas, con el 90 y el 80%
de la mortalidad proporcional respectivamente.

El total de muertes del grupo de 15 a 64 aifios represent6 el 32,6% del uni-
verso completo de muertes, 37% en hombres Yy 25% de mujeres; los anteriores
porcentajes reflejan la importancia distinta que tiene en términos de morta-
lidad proporcional el grupo de edad, pues muestra la mortalidad més temprana
del hombre comparada con la de la mujer.

El total de muertes masculinas es de 152.141 y el de femeninas, 76.885, en
el grupo 15-64 y en el trienio 1981-1983. Al excluir las causas mal defini-
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Grafico 9

DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES POR CAPITULO DE CAUSAS SELECCIONADAS SEGUN SEXO
(15-64 ANOS) (1981-1983)
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das, los wvalores anteriores bajan a 146.740 y 73.580 respectivamente; esto
significa que las causas seleccionadas representan el 74% de la mortalidad
bien definida en hombres y el 73% en mujeres, es decir que la cobertura por
s2X0 es bastante parecida.

Las mal definidas (con un valor del 3% del total de muertes para ambos se-
xo0s) tiemen un valor mé&s alto en este grupo de edad, ya que representan el
46% en hombres y el 37% en mujeres (mal definidas 15-64 sobre mal definidas
totales), 'y estos valores son claramente superiores al 37% y 25% referidos
la mortalidad proporcional antes citados.

Cuadro 25

MORTALIDAD PROPORCIONAL GENERAL POR CAPITULOS DE CAUSAS SELECCIONADAS
EN EL SEGMENTO 15-64 AKOS POR SEXO Y TOTAL (1981-1983) (PORCENTAIJES)

Total p 4 Sexo masculino X Sexo femenino %
Tocoginecolégicas |98,7|Neurolégicas y Tocoginecolégicas |98,7
Neurolégicas y 6rg. de los sent.|80,0|Neurolégicas y

érg. de los sent. |79,6|Psiquiétrico-ment. 76,2| 6rg. de los sent.
Psiquiétrico-ment. |75,4|Digestivas 68,8 |Psiquidtrico-ment. 72,5
Digestivas 67,3}Accidentes 66,1|Dermat.-Artic.-0s. |65,8
Dermat.-Artic.-0Os. |62,6|Dermat.-Artic.-0s. 52,0|Digestivas 62,6
Accidentes 58,9 Tumores propios 56,5
Tumores propios 47,6 |Tumores comunes 46,6]Accidentes 40,9
Tumores comunes 43,2|Renales 33,9|Respiratorias 37,4
Renales 33,4 |Metabdlicas 33,5|Tumores comunes 35,0
Respiratorias 32,9|Cardiocerebrovasc. |33,0|Renales 32,17
Metabélicas 29,3|Infecciosas 31,5|Infecciosas 25,5
Infecciosas 28,9 |Respiratorias 30,5 |Metabblicas 25,5
Cardiocerebrovasc. 25,7
Anemia-Desnutricién|15,8|Tumores propios 19,4|Cardiocerebrovasc. |17,1
Nutric. y Anemias {17,0|Nutric. y Anemias 14,6

En la medida en que la cobertura masculina es mayor que la femenina (38
versus  25), seria de esperar una mayor especificidad o contribucién en
las muertes seleccionadas masculinas que en las femeninas.

En el cuadro 25 pueden observarse perfiles un poco diferentes. En el mismo

s¢ compar6 la mortalidad de las causas seleccionadas en el grupo de 15-64 con
el total de la mortalidad (es decir, en toda la poblacién) para las mismas
causas.

Es obvio que las tocoginecolégicas ocupan el primer lugar, ya que por su
definicién  (mortalidad materna) estidn incluidas en dicho grupo, exceptuando
las que puedan ocurrir en menores de 15 afos. Al excluir esta causa, los dos
primeros lugares en ambos sexos y con porcentajes parecidos los ocupan las
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neurolégicas y de Organos de los sentidos y las psiquidtrico-mentales, con va-
lores un poco superiores para os hombres.

Si se toma como criterio de especificidad para la mortalidad de los adoles-
centes v adultos, en lo que a causas se reficre, el criterioc de que los por-
centajes del total de mucries por una causa en 15-64 respecto al total de
muertes por esa causa en todos los grupos de edad (los valores de la tabla)
fueron mayores a los porcentajes del total de muertes que corresponden a di-
cho grupo de edad (37,8% en hombres v 25% e¢nr mujeres), se tiene que la especi-
fictdad en hombres es: Neurolégicas y Organos de los sentidos, Psiquidtrico-
mentales, Digestivas, Accidentes, Dermatoldgicas/Articulaciones/Oseas y Tumo-
res comunes. En la mujer el ndmero de causas es mayor pues a la lista ante-
rior se¢ agregan las enfermedadcs tocoginecolégicas, los tumores propios, las
respiratorias vy las renales.

Lo Ilamativo de esta comparacién es la inclusién de las enfermedades respi-
ratorias en mujeres, el claro diferencial en accidentes y el alto valor de tu-
mores propios.

Salud de la tercera edad (65 aiios y mas)
Los datos de poblacién para la tercera edad son los siguientes (cuadro
26):
Cuadro 26

POBLACION DE 65 ANOS Y MAS

1980 1985 1990 Crec.80/90
Poblac.

Valor 4 Valor X Valor X x

Total }2.307.209(8,17(2.610.810|8,61[2.944.601| 9,11 27,63
Masc. 1.016.586]7,2411.122.638{7,46(1.248,138| 7,80 22,178
Fem. 1.290.62319,0911.488.172(9,74]1.696.463|10,40 31,45
Ind. de
Rasc. 79 - 75 - 74 -

Nota: los porcentajes se calculan respecto al total de la poblacién correspon-
diente.

Existe un predominio claro de mujeres, que aumenta con el tiempo (79 hom-
bres por 100 mujeres en 1980, y 74 en 1990); un aumento de la importancia re-
lativa de la tercera edad (de 8,17% a 9,11% en 10 afios) y un incremento del
volumen poblacional en la década superior al de toda la poblaciéon (28% frente
a 14%) y al de cualquier otro grupo de edad. Es decir, que la importancia re-
lativa y cuantitativa va en aumento.
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Segin el Censo Nacional, en 1980 el pais contaba con 2.300.000 personas de
55 afios y mdas, de las cuales el 97,2% vivia en hogares particulares. En.co.nse--
cuencia, méis de 64.000 ancianos residia en hogares colectivos: geridtricos,
hospitales, pensiones.

En 1980, del total de habitantes del pais, el 27,75% vivia en hogares con
necesidades basicas insatisfechas, porcentaje que se reduce al 20% en mayores
de 65 afos, es decir, casi 454.000 individuos. Las viviendas con necesidades
basicas  insatisfechas constituyen el 22,6% del total de hogares  particulares
del pais. De ellos, 1.586.697, o sea el 12,4%, estdin formados por un solo
miembro, y el 87,6% por dos o mas. En las viviendas con necesidades basicas
insatisfechas habitadas por un solo miembro, 42,7% tienen mas de 65 anos, lo
que indica que cerca de 85.000 ancianos viven las dificultades propias de la
soledad en condiciones de pobreza. .

En cuanto a la distribucién territorial de este fenémeno, esta es desi-
gual. Asi, mientras que en la provincia de Corrientes el 42% de los ancianos
viven bajo estas condiciones, en Chaco lo hace el 44%, en Formosa el 46%, en
Santiago del Estero el 51%, en la provincia de Buenos Aires el 17%, y en la
Capital Federal solo el 8%.

Respecto a la morbimortalidad, el Instituto Nacional de Servicios Sociales
para  Jubilados y Pensionados (INSSPJ)  observa que el mejoramiento de la
vivienda, el agua potable y el saneamiento, en algunos casos, han sido medios
cficaces para reducir la incidencia de las patologias transmisibles, si bien
adn se mantienen bolsones importantes de estas en zonas rurales y entre las
poblaciones urbanas marginales. Por otro lado, se destaca la importancia cre-
ciente  de las patologias crénicas derivadas del modo de vida que ha tenido
esa poblacién. .

Las cinco principales causas de muerte para el grupo etireo de 65 afios y
mas en Argentina son: las enfermedades del corazén, que ocupan el primer lu-
gar 'y duplican la proporcién de la segunda causa de muerte, con una tasa de
2.064 por mil, los tumores malignos, las enfermedades cerebrovasculares, la
arterioesclerosis y la neumonia ¢ influenza, no observandose _diferencias  sig-
nificativas por sexo.

El perfil de morbilidad del anciano ha sido trazado por el Instituto Nacio-
nal de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados a través de su Progra-
ma de Atencién Médica Integral (PAMI). Los estudios efectuados demuestran
que en las grandes ciudades argentinas el 45,8% de las consultas estin referi-
das a dolencias crénicas Y accidentes. Las consultas por impedimentos o inva-
lidez se reparten entre: sordera (36 por mil), malformaciones (24 por mil),
paralisis (12 por mil) y falta de un miembro (8 por mil).

La percepcién de dolencias y sintomas crénicos, medidos en tasas especifi-
Cas por cada 1000 ancianos, muestra valores preponderantes para el aparato
circulatorio  (458), artrosis,  artritis y  reumatismo (389), aparato  digestivo
(213), nerviosismo, angustia, insomnio y enfermedades mentales (181).

Estudios  realizados por el PAMI para el 4rea metropolitana  sobre cau-
sas de egreso (cuadro 27) revelan el predominio de enfermedades cerebrovascu-
lares, insuficiencia cardiaca y enfermedad de la vesicula, seguido de la frac-
tura de fémur como principal consecuencia de accidentes. La media de edades
de la internacién es de 72 afios, no diferenciable de acuerdo al sexo. Se des-
taca que el 75% de los egresos se agrupan en urgencias, lo que demuestra la
baja utilizacién de servicios en las primeras etapas de la dolencia.
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Cuadro 27

FGRESOS SEGU™ DIVERSAS VARIABLES POR PATOLOGIAS SELECCIONADAS.
AREA METROPOLITANA

i
Edad media
Causas de egreso¥* NQ de X Urgencias
casos Varones Varén| Mujer X

Total 87.703 48,5 72,3 | 71,6 74,8
Enf. cerebrovascular 7.457 48,7 73,0 77,3 97,8
Inguf. cardiaca 5.185 50,2 72,7 | 79,0 98,2
Vesic, y vias biliares 4.211 30,3 70,7 } 67,0 57,3
Fractura cuello fémur 2.898 22,0 75,3 | 79,0 96,5
Hernia inguinal 2.865 76,8 70,3 | 74,0 23,2
Hiperplagia préstata 2.002 100,0 74,0 | -~-- 15,7
Infarto ag. de miocard. 1.975 60,4 72,7 74,0 98,2
Enfermedad pulmonar

obstruccién crénica 1.903 61,3 69,6 70,6 97,8
Diabetes mellitus 1.495 42,8 70,0 70,3 91,8
Tumor maligno de

mama femenino 1.210 0,0 --=- 1 69,3 31,8
Tumor maligno

hroncopulmonar 790 82,9 70,6 73,3 73,4
Insuf. renal crénica 767 60,4 71,0 | 67,0 87,7
Neumonfa e Influenza 718 57,7 81,7 | 75,6 98,3
Tumor maligno de colon 623 44,1 71,0 |} 80,0 54,4
Tumor maligno de vejiga 461 83,7 75,3 73,3 49,4
Tumor maligno de

recto-sigmoides-ano 457 49,0 72,0 68,6 41,3
Otras 52.686 45,8 71,3 | 70,3 73,5

* Segun clasificacion internacional, OMS, 9a. revisién, 1975. )
Fuente: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados, 1985.

Salud de Ia mujer

Los 14 millones de mujeres censadas en 1980 (casi el 51% de la poblacién
total del pais), constituyen un universo especifico de poblacién importante.
Si hien gran parte de las condiciones de salud son compartidas con la pobla-
cién  masculina, algunas problematicas especificas adquieren  particular  rele-
vancia.

Los problemas de salud especificos vinculados en su mayor parte a su desa-
rrollo sexual y a la maternidad, adquieren mayor importancia si se relacionan
con el hecho de que el grupo etireo 15-64 aiios representa casi el 60% de la
poblacién femenina del pais. Las mujeres en edad adulta intermedia -50 a 64
afios-, poco consideradas en los programas de salud, muestran un peso relativo
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superior a la tercera edad (65 aiios y més), especialmente en las jurisdiccio-
nes de mayor concentracién urbana.

En el otro extremo, ¢l nimero de nifias menores de 15 afios residentes en el
drea rural es significativo para algunas jurisdicciones como Corrientes, Cha-
co, La Rioja, Formosa, Catamarca, Santiago del Estero y Misiones.

Siendo la educacién un aspecto importante en la configuracién de las condi-
ciones de vida de la mujer, es relevante senalar que el grado de analfabetis—
mo de la poblacién femenina es mayor que el de la masculina, sobre todo en el
medio rural. Por otra parte, muchas actividades realizadas por mujeres no son
reconocidas socialmente como trabajo. y, al no ser reguladas por el mercado
formal, se llevan a cabo sin coberturas médico-sociales minimas; por ejemplo,
la "ayuda" femenina en las actividades rurales de caricter temporario no cuen-
ta con ninguna cobertura.

No obstante, la mortalidad femenina es inferior a la masculina en todos
los grupos de edad, y, en consecuencia, la esperanza de vida femenina es supe—
rior a la masculina y fue -calculada para 1980-1981 en 72.70 (65.48 en varo-
nes), correspondiendo el valor mis bajo a la provincia de Jujuy (66.52) y el
mas alto a Capital Federal (75.76)1 aunque los diferenciales entre provin-
cias estdn disminuyendo a lo largo del tiempo.

El andlisis descriptivo de la mortalidad materna efectuado, pome de relie-
V€ Que gran parte de las muertes (389 en total para 1983) son producidas por
causas evitables con un tratamiento adecuado. FEs importante sefialar la inci-
dencia elevada de la mortalidad materna en las adolescentes y en las mujeres
mayores de 35 afios. El subregistro de la mortalidad materna llegaria al 50%.

Algunos estudios realizados en Capital Federal y Neuquén demuestran que un
alto porcentaje de las mujeres con parto institucionalizado, solo habfan asis-
tido a una consulta prenatal. Este comportamiento pone en peligro la vida fe-
tal o neonatal, y contribuye a la incidencia de la mortalidad materna.

La mortalidad en la nidez vy pubertad presenta perfiles diferenciados segin
edad y sexo. En las nifias de 1 a 4 afos la principal causa de mortalidad son
los accidentes y agentes adversos. Exceptuando los primeros cuatro afios, en
los que la mortalidad es por ahogamiento y sumersién accidentales, se observa
que desde los 5 a los 14 afios la cawsa de mortalidad son los accidentes de
trdnsito y vehiculo automotor. La segunda causa en el grupo de 5 a 14 afios
son los tumeres malignos, especificamente la leucemia.

Los tumores malignos pasan a ser la primera causa de muerte en las mujeres
de 15 a 64 afios. La leucemia es causa de mortalidad importante hasta los 24
afios. Entre los 30 y 49 afos el cincer de mama es la segunda causa de muerte
y Ppasa a ser primera causa hasta los 64 ainos de edad. Por otro lado, es sabi-
do que algunos tumores se encuentran asociados al habito de fumar y, al res-
pecto, cabe sefialar que en el pafs se ha incrementado la adopcién del mismo
por parte de la mujer.

Investigaciones  realizadas en  otros paises sefalan diferencias epidemiol6-
gicas  seglin  estratos sociales, 4rea de residencia (urbana—rural), ocupacién,
ctc. En Argentina las tasas de mortalidad por céncer de mama son mayores que
las de céncer uterino. Algunos estudios sostienen que hay wuma concentracién

abl talidad 1980-1981, cit.
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de céncer de mama en las 4reas urbanas mientras que en las rurales se comprue-
ba una mayor presencia de cancer de cuello uterino.

En cuanto a las mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios), las enfermeda-
des cardiovasculares representan la segunda causa de mortalidad y siguen sién-
dolo hasta los 64 afos, cuando se convierten en la primera causa para las mu-
jeres de 65 y més.

Se ha observado que son significativas para el grupo de 15 a 49 aios las
defunciones femeninas por trastornos mentales (psicosis, neurosis, farmacode-
pendencia, depresién, agresién, retraso mental), junto con las provocadas por
causas de traumatismo y violencia (suicidio y lesiones autoinfligidas, homici-
dio y lesiones infligidas a terceros y otras lesiones de las que se ignora si
fueron causadas accidentalmente).

El pais no cuenta con informacién sobre el estado de la salud mental de su
poblacién. Estudios aislados de grupos no gubernamentales dan cuenta, en for-
ma parcial, de los efectos provocados por la denominada ‘"guerra sucia", por
la guerra de las Malvinas, la desocupacién, la falta de vivienda, las condi-
ciones laborales inadecuadas, etc.

Salud y medio ambiente

En el periodo considerado, Argentina ha estudiado y puesto en marcha poli-
ticas y estrategias con objetivos y metas claras que le permiten acelerar un
proceso de rehabilitacién 'y resolucién de los problemas relacionados con el
medio ambiente y la salud.

En materia de servicios sanitarios, en 1984 la Secretaria de Recursos Hi-
dricos, coordinadora de todas las entidades del sector, incluyendo la Direc-
cién  Nacional de Calidad Ambiental (DNcA) del Ministerio de Salud y Ac-
cién  Social, hizo un diagnéstico de la situacién de cobertura de servicios sa-
nitarios del pais. El anélisis mostr6 un serio déficit de cobertura tanto en
areas urbanas como rurales, y, ante todo, una situacién no muy clara en cuan-
to a los aspectos de desarrollo de una politica que permita la evolucién en
¢l mediano plazo de las 24 agencias de Servicios Provinciales de Agua Urbana,
de los Servicios Provinciales de Agua Rural (SPAPS), encargados de dotar
de servicios a la franja poblacional 500-1.500 habitantes, y de la Direccién
Nacional de Calidad Ambiental que atiende problemas de agua y letrinizaci6n
rural para la franja de menos de 500 habitantes (poblacién rural dispersa).

En 1985, la  Asociacién Argentina de Ingenieria Sanitaria y Ciencias
Ambientales (filial de la Asociacién Interamericana de Ingenieria Sanitaria y
Ciencias del Ambiente -AIDIS-) presentd al Presidente de la Repiiblica y a
otras  autoridades un documento de diagnéstico de situacién de estos servi-
cios. Las soluciones propuestas fueron adoptadas por las autoridades, sobre
todo las de la Secretaria de Recursos Hidricos, quienes junto con el Banco
Mundial, realizaron un segundo diagnéstico de situacién con mayor profundidad
y detalle. Dicho diagnéstico permiti6 en 1988 la sancién de una ley de crea-
cibn de la Comisién Federal de Agua Potable y Saneamiento (COFAPYS). Ade-
mé4s de agrupar federalmente a todas las instituciones del sector, la ley am-
plfa las funciones del Servicio Nacional de Agua Potable y Saneamiento Rural
(SNAP), creando un organismo para planificar, monitorear y coordinar pla-
nes y programas del subsector con fondos nacionales y/o internacionales. Al
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mismo tiempo, estudia Yy pone en discusibn un Plan Nacional de Saneamiento en
el pais que delinea politicas y estrategias para la evolucién positiva  del
problema.

Las decisiones tomadas abren un amplio campo de soluciones para este sub-
sector en materia de ordenamiento financiero, desarrollo institucional, mejo-
ramiento tecnolégico y actividades sociotecnolégicas (medicién del agua, tari-
fas sociales, etc.) que  seguramente dardn como resultado una mejor y més rapi-
da cobertura de servicios sanitarios a la poblacién del pafs.

Los programas de manejo y disposicion de residuos s6lidos son de responsa-
bilidad exclusiva de los municipios. Puesto que constituye un problema de sa-
lud, los ministerios de esta 4drea (nacional y provinciales) han colaborado
fundamentalmente en el adiestramiento de personal a través de un curso espe-
cializado 1llevado a cabo en la Universidad de Buenos Aires, destinado a técni-
Cos responsables de impulsar el desarrollo de empresas en urbes, y de cursos
impartidos en diferentes puntos del pais, dirigidos a técnicos municipales en-
cargados de estos servicios. Este programa se ha llevado a cabo con persisten-
cia y existe una mejora de estos servicios en todo el pafs. La Secretaria de
Vivienda y Ordenamiento Ambiental del Ministerio de Salud y Accién Social de
la Nacion, dentro de los créditos que para construccién de viviendas le otor-
gan el BID y el BIRF, considera aspectos de mejoramiento y ampliacién
de los servicios municipales de basuras. La construccién del Cinturén Ecolégi-
co del Gran Buenos Aires es asimismo una actividad de trascendencia.

En materia de contaminacién del medio, la Direccién Nacional de Calidad Am-
biental, juntamente con entidades provinciales y municipales, ha desarrollado
y simplificado el sistema de evaluacién del problema de la contaminacién en
muchas ciudades argentinas, lo que permite la implementacién de programas en
las mismas que tienen prioridades claramente definidas.

Por otra parte, el problema de las sustancias toéxicas, ha motivado la crea-
cibn de un Comité Multiinstitucional que ha fijado politicas y ejecutado ac-
ciones en esta 4rea; a ello s¢ suma el estudio que estd realizando el Institu-
to" Nacional de Ciencia y Técnica Hidricas (INCYTH) sobre contaminacién de
las  aguas superficiales del Rio Negro y el efectuado por la Direccién Nacio-
ral de Calidad Ambiental sobre presencia y peligros de nitratos en aguas sub-
terraneas en varias localidades del parfs.

La Direccién Nacional de Calidad Ambiental ha instalado un registro de sus-
tancias  peligrosas (tiene registradas més de 2.300) y estd en coordinacién
con Defensa Civil y Emergencia en Salud para establecer una red de control de
emergencias por la utilizacién de este tipo de sustancias que cuenta con la
avuda del Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (CHD)
de Canadd. Para estos fines se emplea un Manual que han elaborado Defensa
Civil y la Secretaria de Transporte.

En virtud de que los pesticidas constituyen un grave problema, en diferen-
tes provincias se han llevado a cabo cursos para técnicos que los manejan; ac-
tualmente, se ests poniendo en practica un Manual para el trabajador rural.

La construccién de grandes obras hidricas para usos miltiples y el planea-
miento de otras (Itaipd, Yacirets Apipé, Urugua-i, Parana medio, Salto Grande
y otros) ha llevado a estudiar los impactos ambientales que causan a la salud
y la forma de optimizar los positivos y neutralizar los negativos. Se han de-
sarrollado y analizado metodologias en la Secretaria de Energia y, como gene-
ralizacién, en las universidades de Buenos Aires, Misiones, Cé6rdoba y Neuquén
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s¢ han realizado cursos de divulgacién que se repetirin en Morén y Tucumaén,
manteniendo permanentemente el estudio de casos de impactos para diferentes
obras, a fin de atender este problema inherente a la realizacion de cualquier
obra piblica.

Se ha continuado el programa de monitoreo de la calidad de agua, incluyen-
do el GEMS/AGUA. Asimismo, se han seguido ejecutando programas de control
de la calidad del aire en no menos de ocho ciudades argentinas.

El  control de las radiaciones ionizantes y no ionizantes, incluyendo su
uso en operaciones de medicién, ha continuado su cobertura con paulatino y
creciente éxito.

En Higiene vy Seguridad Industrial se ha acordado continuar con la Direc-
ciébn Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo y se organizaron cinco reu-
niones con los grupos interesados (Gobierno -4reas de salud y trabajo-, empre-
sarios y trabajadores) en problemas especificos; asimismo, se realizaron cur-
s0s para obreros en colaboracién con grupos gremiales y se elaboraron dos ma-
ouales de amplia difusién relativos a problemas del trabajador urbano y ru-
ral, asi como estudios de investigacién sobre el estrés y el trabajo.

Por su parte, el Instituto de Ingenieria Sanitaria de la Facultad de Inge-
nieria de la Universidad Nacional de Buenos Aires ha mejorado en forma osten—
sible sus programas de posgrado de la ensefianza de la ingenieria y realizado
numerosos cursos de especializacion. Ha firmado, asimismo, un acuerdo de in-
tercambio con la Universidad de Buffalo (USA).
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Capitulo IV

ALIMENTACION Y NUTRICION
Produccion y disponibilidad de alimentos
’

La Argentina ha sido tradicionalmente un pais de gran riqueza agropecuaria
y uno de los principales exportadores de carne vacuna y trigo. En el periodo
1969-1980, la superficie dedicada a cultivos aumenté en relacién con la desti-
nada a pastos para el ganado, de modo que la produccién de cultivos se incre-
mentd progresivamente. En 1981, casi el 13% de la poblacién activa se ocupaba
en la agricultura. En comparacién con otros paises latinoamericanos, la Argen-
tina estdi en mejor situacién en Cuanto a produccién de alimentos y disponibi-
lidad per capita de calorias y proteinas (cuadro 28).

Cuadro 28

SUMINISTRO ALIMENTARIO (PORCENTAIJE)

Tasa media anual Parte del suministro de energia

Suministro de aumento (%) alimentaria correspondiente a
]de energia
ialimentaria |Suministro energ. Raices y|Leguabres| Origen Otros
jper cdpita |alim. per cdpita | Cereales tubérculos|y nueces animal Azicar alimentos

69- 79- desde 1969-71 | 69-  79-| 69- 79-169- 79- 69~  79-f 69- 79-! 69- 79-
LT 81 hasta 1979-81 71 81 71 81 171 81 71 81 71 81 71 81
. Kcal/dia

3,351 3,367 0,0 29,9 29,2| 6,2 4,410,7 0,8)29,6 32,712,3 12,0121,3 20,9

Fuente: Quinta encuesta alimentaria mundial, Roma, FAO, 1985.

De acuerdo con el informe de la FAO, Argentina estd considerada dentro
de los paises en los que el suministro de energia alimentaria permanecié cons-
tante entre  1969-1971 y 1979-1981. La disponibilidad calérica media, que era
de 3.351 kcal diarias en 1989-1971, aumenté a 3.367 en 1979-1981 en compara-
cion con un consumo diario recomendado por la FAO de 2.250.

Cuadro 29

PROTEINAS POR PERSONA AL DIA (g)

Afio  [Total|Origen Origen
animal {vegetal

1966-68(104,9| 38,2 66,8
1969-71[106,1{ 39,4 66,7
1975-771109,8{ 37,5 72,2
1978-80(111,9{ 37,6 74,3

Fuente: Production Yearbook. ¥a0. vol. 35, 1982 (cit. en Informe Banco Mundial).
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En cuanto a la disponibilidad diaria por persona de protefnas (cuadro 29),
se situaba en 111,9 gramos en 1978-1980, cantidad muy superior al requisito
minimo y con una alta proporcién de proteinas de origen animal.

El informe del Secretario del Comité de Accién para la Seguridad Alimenta-
ria Regional (CASAR) del Sistema Econ6émico Latinoamericano (SELA),
prcsentado en la reunién que tuvo lugar en Buenos Aires en abril de 1986, in-
dica lo siguiente (pp. 9-11):

"Se sabe que cuando un pais tiene un consumo aparente de alrededor del
100% de sus necesidades promedio, existe un sector de su poblacién que que-
da necesariamente por debajo de la norma. Dicho sector serdi mayor o menor,
de acuerdo con los patrones de distribucién de los ingresos y de los ali-
mentos en cada pais. A los ecfectos del presente anélisis se ha tomado como
hip6tesis (optimista para la mayoria de los paises de la Regién) que el
consumo aparente de un 120% de las necesidades promedio seria suficiente
como__ para satisfacer los requerimientos de toda la poblacibn en cada
pais”.

Sin embargo, el 120% de las necesidades es superado solo por dos paises en
1969-1971, por uno en 1974-1976 y por cuatro en 1980-1982. Con todo, puede
afirmarse que hasta comienzos de la presente década la situacién alimentaria,
analizada a la luz de la disponibilidad de calorias por habitante (DCH),
presentaba, a nivel global, una tendencia progresiva. Se habfa incrementado
lecvemente el nimero de paises cuyo consumo aparente promedio superaba el 120%
de las necesidades y habfa aumentado también el consumo aparente de la Regién
en su conjunto en un 10%, pasando de 2.400 a 2.647 kcal diarias per cépita.

No abundan los datos posteriores al comienzo de la década en lo que respec-
ta a consumo de alimentos. Segin la Quinta Encuesta Alimentaria Mundial de la
FAO, en la que no se detallan datos por pais sino promedios regionales,
hubo un estancamiento de la disponibilidad de calorias por habitante en Améri-
ca Latina en 2.620 kcal diarias por habitante entre 1979-1981 y 1981-1983. Al
parecer, esta informacién es la primera sefial del quiebre de una tendencia en
el crecimiento de dicha disponibilidad que, si bien no habia sido muy acentua-
¢a, fue igualmente positiva durante la década anterior.

A fin de acercar una estimacién mis reciente sobre la disponibilidad calé-
rica por habitante en 1la Regién, el CASAR analizé6 su probable evolucién
hasta 1984 en 20 paises, que incluyen mis del 97% de la poblacién total. El
estudio, que se presenta en el cuadro 30, consisti6 en estimar la disponibili-

dad de los alimentos que en cada pais representan del 80% al 85% del consumo
total.*”

TZEI optimismo de esta hipGtesis se pone de todas maneras en evidencia a través de distintos estudios y encuestas pobla
cionales analizadas ya que en varios paises, a pesar de contarse con mas del 120% de los requerimientos, subsistian igual
mente importantes sectores desnutridos.

Los alimentos que conforman el 80-85% del consumo energético en el nivel regional son, en términos generales: cerea-
les(malz, trigo, arroz y sorgo en algunos paises centroamericanos), raices y tubérculos (mandioca y papa), azicar (en to
dos los paises), legumbres (casi exclusivamente frijol), aceites vegetales, soja, girasol y algodén, frutas (fundamentalmen
te, banana y platano) y productos de origen animal (leche, carnes y, en unos pocos paises, huevos).
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Cuadro 30

ESTIMACIONES DE LA DISPONIBILIDAD ENERGETICA PARA LOS
PRINCIPALES ALIMENTOS EN PAISES DE L.A REGION EN 1984
Y SU EVOLUCION ENTRE 1975-77 Y 1984

Variacién (%)

1975-77 [1979-81 1984 1979-81 1984 1984»
Pafis kcal kcal kcal 1975-77 | 1979-81 | 1980
Argentina 2571 2640 2400 2,6 -9,0 1,2
Bolivia 1533 1656 1629 8,0 -1,6
Brasil 2010 2174 2021 8,1 -7,0 -7,8
Chile 2021 2175 2225 7,6 2,2 5,9
Colombia 1714 2069 1866 20,7 -9,8 -13,7
Costa Rica 2031 2132 1936 4,9 -9,2
Cuba 2131 2273 2404 6,6 5,7
Ecuador 1611 1615 1643 0,2 1,7 -23,2
El Salvador 1697 1753 1759 3,2 0,3
Guatemala 1710 1793 1641 4,8 -8,4
Haiti 1664 1498 1410 -10,0 -§5,8
Honduras 1746 1809 1931 3,6 6,7
México 2160 2404 2626 11,2 9,2
Nicaragua 2019 1961 1635 -3,3 -16,6
Panamé 1867 1849 1869 -0,9 1,0 0,9
Paraguay 2270 2281 1939 0,4 -15,0
Pert 1809 1713 1715 -3,0 -2,1
Rep. Dominicanal 1661 1719 1937 3,4 12,6
Uruguay 2430 2363 2474 -2,3 4,6
Venezuela 1951 2094 1872 7,3 -10,6 -19,0
A. Latina y :
Caribe 2018 2167 2112 7,4 -2,5

*Estimacién del CASAR basada en cuestionarios.

Fuentes: Hojas de Balance de Alimentos Promedio 1975-77, Roma, FAO,
1980. Hojas de Balance de Alimentos Promedio 1979-81, Roma, FAO, 1985.
Estimaciéon del CASAR para 1984, en base a los Anuarios de la FAO de
produccién y comercio, 1984, Roma, 1985.

El resultado final, si bien con algunas limitaciones, fundamentalmente en
cuanto a la disponibilidad de datos referidos a las variaciones de stock, fue
comparado con " los datos relativos a la disponibilidad de kilocalorias para
los mismos alimentos presentados en las Hojas de Balance de Alimentos,
promedio 1979-1981. De la comparacién surge que entre dicho periodo y 1984 hu-
bo una evolucién regresiva del orden del 2,5% en el consumo regional de los
principales alimentos, luego de haber aumentado 7,4% entre 1975-1977 y 1979-
1981. Este resultado sugiere que el consumo aparente promedio, que estaba cre-
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ciendo ligeramente durante la década anterior, se estancé entre 1979-1981 y
1981-1983 y disminuy6 en términos absolutos entre ese ltimo perfodo y 1984. .

Otra estimacién realizada tomando como base las respuestas a los cuestiona—
tios del CASAR a ocho paises de la Regién (Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, Ecuador, Panam4, Venezuela y Trinidad y Tobago) confirma en general la
tendencia  manifestada hasta 1984. Las diferencias significativas que surgen
en el caso de Argentina y Ecuador se deben, sobre todo, a divergencias en el
rratamiento de stocks y a las distintas fuentes utilizadas para los datos de
disponibilidad bruta.

Conviene reiterar que estas situaciones se refieren al consumo aparente
promedio en los paises y en la Region calculado desde el punto de vista de la
disponibilidad u oferta de -alimentos y sin tener en cuenta la posibilidad eco-
némica de adquirirlos, o la posible demanda de los mismos por parte de los
sectores mds pobres. Aun considerando que la distribucién del ingreso no hu-
hicra empeorado, se nota una regresion de la situacién general. La fuerte pre-
sunciébn que existe sobre la evolucién negativa en la distribuci6én del ingreso
durante la década de 1970 hasta la fecha, lleva a asegurar que la situaci(?n
alimentaria de los sectores méas pobres ha sufrido un deterioro muy serio, sin
duda mayor que el del promedio de la poblacién.

De lo anterior se concluye que si bien en términos de disponibilidad de ca-
lorias por habitante la situacién de Argentina es de privilegio dentro de la
Region, puede advertirse un deterioro en los primeros afios de esta década.

Nivel de nutri(:i(’)n14

El  Ministerio de Salud y Accién Social (MSAS) calcula que alrededor
del 30% de los nifios menores de 5 anos de edad sufre de malnutricién. Aunque
¢sta estimaciébn puede ser algo elevada, el Ministerio la aplica a las zonas
rurales de las provincias del norte.

A falta de una encuesta nacional reciente, el nivel nutricional de la po-
blacién de preescolares solamente puede inferirse a partir de algunos estu-
dios aislado% realizados en distintas provincias y con diferentes enfoques y
metodologia:l

a) En 1980 el Instituto Nacional de Investigaciones en Nutricién de Salta
compilé varias encuestas por muestreo de nilos menores de 14 afios que se ha-
bian realizado en las provincias de Salta, Santiago del Estero, Tucumén y Ju-
juy. Dichas encuestas mostraban una prevalencia de malnutriciébn, en términos
de peso segin edad, de 22% entre los nifios menores de 1 afo, de 35% entre los
ce 2 afios, de mas de 50% entre los de 7 afios y de 42% entre los de 11 afos.
De esos nidos, el 32% padecia de malnutricién en primer grado y el 10% en se-
gundo y tercer grados. Las mediciones del peso segin la estatura mostraban
que el 10% y el 20% de los nifios incluidos en las encuestas evidenciaban indi-
cios de malnutricién reciente. .

b) Un andlisis comparativo realizado en 1982 entre los nifios en edad esco-

1‘fSe toma como base el Informe del Banco Mundial.

1~)Morasso, M. C,, Situacién nutricional de la poblacién argentina. Sintesis de estudios parciales, MSAS, DNMI, 1986.
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lar de dos zonas de Catamarca encontré6 que, en el oeste, el 56% estaba subnu-
trido en términos de peso segin la edad, y el 22% en términos de peso segin
la estatura. En comparacién, en el este la prevalencia de la malnutricién era
de 36% (peso por edad) y de 3% (peso por estatura).

¢) Un estudio de unidades familiares realizado en Buenos Aires encontrd
que, en una muestra de 485 nifios de menos de 2 aios, el 17% de los de sexo
masculino y el 15% de los de sexo femenino estaban subnutridos en términos de
peso segin la edad. Considerando la estatura segin la edad, el 27% de los ni-
fios y el 20% de las nifias mostraban sefiales de malnutricién crénica.

d) Estudios sobre la ingestion de nutrientes especificos en Salta, Santia-
go del Estero, Catamarca, Misiones y la provincia de Buenos Aires, mostraron
deficiencias significativas no solo en términos de calorias, sino también de
otros nutrientes basicos, tales como calcio y vitamina A en la poblacién en
general, y hierro y calcio entre los nifios de edad preescolar.

El clevado nivel sostenido de produccion agropecuaria y el descenso del in-
greso real de los ltimos afos, indican que la malnutricién en la Argentina
s¢ debe principalmente a razones de pobreza y falta de informacién y educa-
cién, mas que a escasez de alimentos.

Todos los estudios muestran que, dentro de la misma zona y en el mismo pe-
ricdo, hay una mayor prevalencia de malnutriciéon entre las familias con nece-
sidades bésicas insatisfechas que entre aquellas que poseen ingresos més ele-
vados. ldénticas disparidades existen en las pocas zonas del nordeste donde
la produccién local es limitada y hay escaseces estacionales. La dieta argen—
tina tradicional, basada en la carne vacuna, hace tiempo que cedi6 el puesto
a una dieta menos proteica y con fuentes de calorias més econémicas. Solo en
algunas zonas del sur se sigue dependiendo de la carne de cordero como alimen-
to basico.

El Gobierno ejecuta tres grandes programas de nutricién:

a) El Programa Nacional de Salud Maternoinfantil abarca los programas pro-
vinciales de distribucion de leche que llegan al 40% de las mujeres embaraza-
das o lactantes, los bebés y los nifios de menos de 4 o 5 afios. Recientemente,
el enfoque del programa ha cambiado, pasando de una distribucién generalizada
("la leche como derecho") a otra basada en el concepto de "la leche segiin el
riesgo”, vinculada de manera mas estrecha a los cuidados prenatales y posnata—
les y a la vigilancia del crecimiento.

b) La Secretaria de Accién Social dirige con éxito un programa de almuer-
z0v escolares que se concentra en las zonas deprimidas. En 1985 entregé un mi-
ll6n de almuerzos. El programa esta sujeto a evaluaciones y ajustes.

c) En 1984, los reductos de pobreza de las zonas urbanas y rurales deprimi-
das impulsaron al Gobierno nacional a establecer el Programa Alimentario Na-
cional (PAN), con el objeto de proporcionar con cardcter mensual suplemen-
tos alimentarios de emergencia a las familias de bajos ingresos (este punto
se amplia en el capitulo V, p. 73).

Carencias nutricionales especificas
La produccién de alimentos y su disponibilidad diaria por persona satisfa-

ce las recomendaciones de calorias y proteinas. Respecto a estos nutrientes,
existe uma poblacién no cuantificada cuyo consumo y habitos alimentarios se
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caracterizan por la hiperalimentacién, lo cual condiciona enfermedades metab6-
licas como obesidad, arterioesclerosis, hipertensién arterial, diabetes, au-
mento de 4cido trico y otras que representan un problema de salud pidblica so-
bre todo en las 4reas de mayor densidad poblacional. La disponibilidad de ca-
lorias y proteinas es un promedio nacional, por lo que puede existir tanto
una distribucién de subconsumo como de exceso.

En lo que respecta al calcio, los estudios en los escolares demuestran un
déficit del 26%, situacién que indudablemente se repite en las cohortes rura-
les, suburbanas y urbanas.

En el censo de 1980 sec encontré que el 12% de los nifios de 0 a 5 afios de
edad (467.000 preescolares) tenian un nivel critico de subsistencia.

En el cuadro 31 se presentan los datos de prevalencia de anemia por defi-
ciencia de hierro en cuatro 4reas del pais y en diferentes edades.

Cuadro 31

PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO

Area Edad (meses)|Prevalencia (%)
Regién Centro 6 - 18 22,4
Salta 6 - 24 | 35,0
Gran Buenos Aires 9 - 24 46,6
Migiones 9 - 24 55,0

Como se observa, en todas las 4reas la prevalencia es significativamente
alta (el rango es del 22% al 55%). Indudablemente, este es un problema de sa-
lud piblica, ya que otros grupos etireos padecen anemia nutricional, particu-
larmente las mujeres durante el embarazo y lactancia, asi como los escolares
y preescolares, y muy posiblemente la poblacién de la tercera edad.

En cuanto a la deficiencia de yodo, existe la zona endémica que abarca to-
~das las provincias del oeste a lo largo de las estribaciones de los Andes.
Las medidas profilicticas para combatir esta deficiencia se iniciaron en Men-
doza en 1953 y en el nivel nacional en 1967. Ellas demostraron que la mejor
profilaxis era el consumo de sal yodada, encontrandose que en 20 afos disminu-
y6 la prevalencia del bocio de 44% a 5%. Sin embargo, en el estudio con esco-
lares realizado en departamentos de Salta en 1981 se observ6é bocio endémico,
comprobdndose que algunos de estos departamentos presentan una prevalencia su-
perior al 30%. El estudio sobre el consumo familiar de sal demostr6 que el
14% de las familias consumifan sal sin yodar. Las autoridades locales estiman
que existe una poblacién de riesgo de 25.000 habitantes solo en la provincia
de Salta. Si bien no hay informacién estadistica relativa a las otras provin—
cias, la informacién sanitaria comunica que existen bolsones de pobladores
con bocio endémico en cada una de las provincias interandinas.
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Respecto a la situacién nutricional de los escolares, a partir de 1985 el
grupo del Centro Interamericano de Desarrollo Social junto con la Oficina Pa-
namericana de la Salud (CIDES/OPS) realizaron un estudio con 40.000 esco-
lares de todas las provincias y, en cifras globales, encontraron un 10% de ni-
fos con retardo en su crecimiento (desnutricién crénica).

De acuerdo a la situacién socioeconémica y politica del pais y sus posi-
bles consecuencias, seria loable que el gobierno estableciera las estrategias
necesarias  para  implementar programas que contribuyan al mejoramiento de la
salud y nutricién de los pobladores menos favorecidos de la Argentina.
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Capitulo V
CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD

El sector de la salud en Argentina es complejo. Su desarrollo ha estado de-
terminado por wuna sucesién de politicas gubernamentales a menudo contradicto-
rias, a las que se suman las acciones de los prestadores de servicios de sa-
lud y de los organismos financieros, y nunca fue objeto de integracién o coor-
dinacién mediante alguna reforma o reorganizacién importante.

El sistema de salud es pluralista y existe una multiplicidad de prestado-
res de servicios de salud. Hasta el decenio de 1940 la organizacién del sec-
tor continuaba siendo relativamente sencilla. Durante los dltimos 40 afios el
sistema se ha diversificado y la atencion de la salud estd actualmente a car-
go del Gobierno Nacional, los 24 gobiernos provinciales, las municipalidades,
los sanatorios de seguridad social, las Fuerzas Armadas, los hospitales priva-
dos y los médicos independientes. ‘

Estructura

Dentro de la estructura del sector salud se identifican tres subsectores:
publico, obras sociales vy privado. Debido a que su organizacién politica es
federal, las provincias y el poder municipal tienen gran autonomia para orga-
nizar y ejecutar acciones de salud. La combinacién de estos aspectos da lugar
a la configuraciéon de un sistema de salud diferencial para distintos grupos
de poblacién del pais, que varia segin el lugar de residencia, la insercién
ocupacional y los niveles de ingreso. Por otro lado, cada subsector presenta
importantes diferencias en su organizacién y funcionamiento interno.

El subsector publico

El  subsector piblico proporciona sus servicios a través de tres jurisdic-
ciones:  nacional, provincial 'y municipal. Hasta 1970, este subsector fue el
que tuvo la mayor capacidad de resolucion tecnolégica de los problemas; no
cbstante, a partir de entonces la situacién comenzé a revertirse.

El subsector piblico tiene la responsabilidad de atender a la poblacién de
menores ingresos y a pacientes con patologia "aguda", asi como las emergen—
cias 'y un buen porcentaje de afecciones crénicas poco o nada asistidas por
los otros subsectores.

Los usuarios del subsector publico son de tres tipos: a) grupos de menores
ingresos, que no est4n cubiertos por ningn otro sector; b) grupos que estin
tcéricamente  cubiertos por las obras sociales, pero, en la practica, surgen
trabas econémicas que limitan el acceso a la atencién, y c) grupos residentes
en  dreas geogrificas donde no hay establecimientos de su propia organizacién
0. si  existen, no poseen los servicios técnicos requeridos. Estos: factores
hacen dificil cuantificar la poblacién a la que este subsector atiende.

En la actualidad, una serie de problemas institucionales y operativos afec—
tan la eficiencia de este subsector. El Ministerio de Salud tiene una capaci-
dad  técnica relativamente reducida para dirigir, coordinar y normatizar las
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acciones de salud tanto en el nivel intra como intersectorial, asi “como para
lograr la adecuada conciliacién de nacién y provincia dentro del contexto fe-
deral y descentralizador. '

En este sentido se identifican algunos aspectos criticos: capacidad de con-
duccién gerencial, administracién del sistema financiero contable, sisu.:ma de
informaciéon y estadisticas de salud, y politicas de personal. Operativamente
los problemas asistenciales son mas relevantes en el nivel secundario de aten-
cién (hospitales).

La infraestructura del sector piblico es de gran magnitud; sin embargo,
hay que reconocer la pérdida del papel protagénico del hospital piblico en su
triple vertiente: asistencia, docencia e investigacién. Esta situacién de. de-
terioro se expresa a través de una serie de aspectos criticos que constituyen
factores condicionantes negativos para conseguir una adecuada atencién méc}ico—
hospitalaria, entre ellos: a) limitaciones en los horarios de funcionamlex.xto
de los servicios; b) insatisfactoria calidad en la entrega de las prestacio-
nes (no suministro de medicamentos al paciente de consulta externa; escasez
de materiales médico-quirtrgicos); c) bajos indices de personal por cama en
hospitales provinciales y falta de capacitaci6n del mismo; d) malas condicio-
nes de mantenimiento del recurso fisico, en particular de sus instalaciones,
que suelen ser obsoletas o estar muy deterioradas; e) organizacién hospitala-
ria estructurada exclusivamente en base al internamiento del paciente, sin to-
mar en consideracién otras modalidades promocionales preventivas y recuperado-
ras que pueden aumentar los rendimientos hospitalarios y producir un efecto
mds positivo en la salud de la poblacién.

Uno de los problemas de la atencién médica argentina reside en la falta de
vinculacién del hospital piblico con la demanda y financiamiento actualmente
existente, en especial con las obras sociales. Para resolver esta situacién
es indispensable la rehabilitacién de los hospitales provinciales.

Ei subsector de obras sociales

El subsector de obras sociales fue creado en 1944 gracias al impulso de la
solidaridad social. En 1970 se fundé el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS) como autoridad de aplicaciéon de la ley de obras sociales. Este sub-
sector estd conmstituido por 337 entidades, de las cuales 292 (86,6%) estan ba-
jo la coordinacién del INOS y las restantes 45 (13,3%) corresponden a las
obras sociales provinciales, municipales, del poder judicial, del Congreso, vy
de las Fuerzas Armadas y de Seguridad.

Las obras sociales cuentan con escasa infraestructura propia y, en esen-
cia, se comportan como organismos fundamentalmente financiadores, puesto que
contratan b4sicamente con el subsector privado casi la totalidad de los servi-
cios que ofrecen.

El subsector de obras sociales se caracteriza por la multiplicidad de ins-
rituciones, su falta de ordenamiento y su inequidad interna. Esta situaci6én
en  buena parte obedece a que las obras sociales se han estructurado por gre-
mio profesional, y estos, por rama de produccién de la economia del pais, pre-
sentando las caracteristicas siguientes:

a) la programacién de los servicios que brindan a sus afiliados son esta-
blecidos por cada obra social;
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b) la prestacién de servicios es distinta debido a los diferentes recursos
con que cuenta cada una y estd condicionada por la jerarquia de la obra so-
cial, que a su vez depende de la importancia de su gremio y ndmero de afilia-
dos. Este aspecto es de suma importancia ya que permite diferenciar al menos
tres grandes tipos de obras sociales: i) obras sociales com muchos recursos y
numerosos  afiliados  (trabajadores  bancarios, ferroviarios, etc.) que, por su
volumen, cuentan con una significativa red propia de servicios de diferentes
niveles de complejidad vy que utilizan ademéds al subsector privado; ii) obras
sociales con mayores recursos econémicos y un nimero relativamente reducido
de afiliados . (ejecutivos), que contratan los servicios con la infraestructura
del subsector privado, especialmente en las grandes ciudades (Buenos Aires,
Cérdoba, Rosario, Mendoza); iii) obras sociales que cuentan con un nimero de
afiliados relativamente pequeiio y de bajos ingresos, y distribuidos en distin—
tas provincias del pais. Este tipo de obras sociales cuenta con escasa capaci-
dad de oferta y, en la praictica, la mayor parte de sus afiliados utiliza los
servicios piblicos (jubilados, rurales, empleados piblicos, etc.);

¢) otro aspecto diferenciador de las obras sociales estd determinado por
ta dispersién geografica de los afiliados, ya que aun cuando sean trabajado-
res del mismo gremio y efectien idéntico aporte econémico, pueden recibir di-
ferente calidad de atencién segln la localidad donde residen.

El subsector privado

El subsector privado esta configurado por dos grandes grupos: los profesio-
nales que atienden en forma independiente a pacientes particulares afiliados
a4 obras sociales o sistemas de prepago, y los establecimientos asistenciales
contratados por las mismas. Dentro de este subsector, hay instituciones de so-
lidaridad grupal que generalmente no posecen fines de lucro, como los hospita-
les de comunidades étnicas. Este subsector tiene el 31,4% de las camas del
pais, genera cerca del 50% del total de egresos, especialmente los de corta
permanencia, y posee del 50 al 60% del equipo mas sofisticado (bombas extra-
corpéreas, tomografias  axiales, equipo de cuidado intensivo, etc.), ubicado
en  2.000 establecimientos de diversa complejidad, especialmente en las gran-
des ciudades (Buenos Aires, Cérdoba, Rosario, Mendoza).

Sintesis

El sector salud cubre virtualmente la totalidad de la atencién, pero pre-
senta  serios problemas de inequidad hacia los usuarios asi como deficiencias
en la calidad de la atencién médica proporcionada. El subsector de obras so-
ciales estd constituido en esencia por entidades financiadoras. El subsector
piblico, por su parte, atiende a la poblacién carente de recursos y a la afi-
liada a obras sociales, sin facturar a estas los servicios proporcionados. La
situacién  descrita hace que el subsector piblico atienda poblacién de los
otros  subsectores, ya que ellos presentan distintas formas de ’ inaccesibili-
dad: econémica, geografica o de patologia. '

El subsector privado cuenta con los servicios mis especializados para la
atencién de pacientes con patologia "aguda".
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Polfticas y planes
Reorientaciéon politica de la salud

La construccion de una vida democrdtica para la sociedad argentina se basa
en  un tripode integrado por la participacién, la modernizacién y la ética de
la solidaridad.

Respecto a la modernizacién, ella ha sido particularmente considerada nece-
saria en el &mbito de las politicas sociales. La modernizacién propuesta a la
sociedad plantea colocar al pais en la actualidad cientifica y tecnolégica a
través de la promociéon de la investigacién y el desarrollo, y de una integra-
cién ¢ intercambio con los paises m4s avanzados. Por otra parte, la moderniza-
cién abarca tanto al Estado y sus instituciones como a las empresas privadas.
Encarar la modernizaciéon para salir del estancamiento supone asimismo refor-
var el pacto social e impedir que la corporativizacién de la sociedad argenti-
na bloquee este objetivo central.

Lo anterior conduce a un replanteo del papel del Estado que comienza por
distinguir una dimensiéon de lo pudblico como diferente de lo privado y de lo
cstatal. El reclamo es que la discusién sobre el Estado asuma mayor seriedad,
dado que hasta ahora ¢l campo solo parece estar ocupado por los privatistas y
por los estatistas a ultranza.

La reforma del papel del Estado se basa en la descentralizacion y en la
apertura  hacia nuevas formas de participaciéon, que serdn tanto mas consisten-
tes cuanto mayor sea su grado de desconcentracion. La descentralizacién es un
movimiento no solamente centrifugo sino también descendente, que coloca a la
administracién  estatal en niveles que reservan a las organizaciones sociales
intermedias un papel impensable en un sistema de alta concentracién.

Pur altimo, la propuesta politica plantea que los derechos sociales tam-
bién deben ser materia de universalizacién, evitandose de esa manera que que-
den  relegados al ambito de las demandas corporativas; vale decir que la sa-
lud, la wvivienda y la educacién deben incorporarse como derechos de acceso
igualitario,

Diferentes factores determinaron que en los Gltimos quince afios los servi-
cios de salud se hayan guiado por la légica de mercado en lugar de responder
en  forma racional a las necesidades de salud de la poblacién. En consecuen-
cia, la situacién derivd en una prestacién fragmentaria y sumamente estratifi-
cada de la atenciéon médica, en la cual predomina un modelo prestador concen-
trado en las grandes édreas urbanas. En ese modelo pesa la atencién hospitala-
ria  terciaria y, muchas veces, el discutible uso de los insumos diagnésticos
v terapéuticos.

La crisis economica puso en tela de juicio dicho modelo prestador, en pri-
mer lugar, por ser dificiles de solventar sus costos crecientes y, em segundo
término, porque, al reducirse y verse afectada la cobertura de las obras so-
ciales, ¢l nivel de atencién brindado se deteriora.

Porotro lado, desde el plano politico también surgen demandas hacia el

wector szlud,  tales como la de satisfacer las necesidades de sectores insufi-
vieniemente  protegidos v afectados por la  recesién econémica, o promover una
svvstrncturacien del “uncionamiento del sector  puablico  caracterizado  por  su

cr ortentador vy regulador.
age o Sxdud v Accion Social, en el ambito nacional, es la prin-
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cipal autoridad del pais en materia de salud, vivienda y programas sociales.
Dentro de €I, la Secretaria de Salud tiene la responsabilidad de coordinar el
sector. '

En 1984, dicho Ministerio formulé el Plan General de Salud, que enmarca
los lineamientos de 1la politica de salud dentro del proceso de democratiza-
cién del pafs, y se propone principalmente: 1) hacer que las posibilidades c.ie
acceso a la mejor calidad de servicios de salud sean equitativas; 2) garanti-
zar la amplia participacién popular y de los diversos sectores de interés en
la programacién y desarrollo de las actividades necesarias; 3) superar las de-
sigualdades y discriminaciones que existen en la actualidad, lo cual requiere
de uma efectiva unidad de conduccién polftica a fin de orientar la accién del
Estado, las obras sociales y el drea privada hacia el objetivo social comin
que deben cumplir; 4) configurar un sistema nacional de salud con el propési-
to de lograr la coordinacién de los distintos servicios y asegurar la mejor
utilizacién de los recursos.

Estos lineamientos se basan en la aceptacién del concepto de atencién pri-
maria que requiere un replanteo de todo el perfil del sistema de servicios de
salud, con la idea de satisfacer las necesidades de salud de toda la pobla-
cién de la manera m4s simple y menos costosa.

La estrategia requiere, para su operatividad, la ejecucién de las siguien-
tes lineas de accion:

a) participacién activa de los grupos 'y organizaciones comunitarias, tanto
en el nivel sectorial como en el extrasectorial;

b) descentralizacién efectiva y real, que consolide los . sistemas de salud
provinciales;

¢) utilizacién plena de los recursos por medio del ordenamiento de la red
de servicios, ya sea publicos o de obras sociales, asegurando mecanismos de
referencia adecuados, y .

d) incorporacién en el primer nivel de atencién de un contenido programéti-
€0 que le otorgue mayor prioridad a las actividades preventivas y promociona-
les de la salud.

El Plan General de Salud pretende encontrar una respuesta que permita el
pleno ejercicio del derecho a la salud, mediante el acceso y utilizacién de
los servicios en funcién de las necesidades de salud. En este sentido, se ha
puntualizado un marco conceptual que guarda las caracterfsticas que siguen:

a) Doctrinariamente se expresa la necesidad de desplazar el eje del siste-
ma de atenci6n de la enfermedad hacia la salud, privilegiando acciones de pre-
vencién primaria y diagnéstico precoz. :

b) Estratégicamente se asume como funcién indelegable del Estado la conduc-
cién del sistema, integrando bajo el mismo Ministerio de Salud y Accién So-
cial al Instituto Nacional de Obras Sociales.

¢) Téacticamente se expresa la intencién de iniciar un proceso de recupera-
cidn y modernizacién de los establecimientos piublicos a fin de que puedan in-
corporarse en igualdad de condiciones a una red de servicios de salud.

d) Operativamente se trata de producir los siguientes cambios fundamenta-
les: disponibilidad de servicios sin limite  horario; simplificacién de trimi-
tes  administrativos; condiciones de atencién adecuadas a través del mejora-
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miento de edificios, del equipamiento y de los insumos necesarios, ¢ igualdad
de atencién para todos los usuarios.

Coincidencias programdticas

El Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién cuenta para su funcio-
namiento con el Consejo Federal de Salud, conformado por las autoridades de
salud de las provincias. En la primera Reunién Extraordinaria celebrada en
Buenos Aires el 14 de diciembre de 1984, los ministros de Salud de todas las
provincias aprobaron en forma uninime un documento que mostraba los princi-
pios, objetivos, acciones y prioridades de las conducciones sanitarias de to-
do el pafs.

La importancia de este documento se ve acrecentada por el hecho de que la
Repiblica Argentina es un pais federal con autonomia provincial; em consecuen-—
cia, al comprometerse de manera undnime el conjunto de las provincias, los li-
neamientos trazados son los que fundamentan sus politicas en la actualidad.

Objetivos

La salud debe pensarse como un derecho inalienable de las personas, al mar-
gen de toda consideracién sobre su situacién social o posibilidades econ6mi-
cas. Ella constituye un bien social trascendente, y los recursos puestos a su
servicio deben posibilitar, entre otras cosas, la existencia de personal ca-
paz de desarrollar en plenitud su funcién creadora y productiva.

De acuerdo con esta concepcién ética, una politica de salud ademds de lo-
grar el mayor descenso posible de la morbimortalidad mediante la plena utili-
zacibn de los conocimientos cientificos y de los recursos tecnolégicos y de
organizacién disponibles, debe asegurar, a través de las acciones sobre el me-
dio y las condiciones de vida, el bienestar de cada uno de los individuos que
integran la comunidad.

Principios

El conjunto de acciones que posibiliten el logro de los objetivos propues—
tos debe sustentarse en los siguientes principios:

SEGURIDAD: el [Estado tiene la responsabilidad indelegable de garantizar
el ejercicio del derecho a la salud de todos los habitantes, debiendo para
ello formular las politicas de salud, conducir el sistema destinado a desarro-
Harlas, y normatizar las acciones que su ejecucién requiera.

SOLIDARIDAD: la sociedad, por medio de mecanismos solidarios que asegu-
ren una distribucién equitativa del ingreso, debe crear las fuentes de finan-
ciaciébn necesarias y suficientes para la preservacién de la salud de toda la
poblacioén.

PARTICIPACION: debe asegurarse la intervencién efective de la comunidad
en la programacién, administracion y ejecucién de las acciones de salud.

CONCERTACION: para que el pais disponga a corto plazo de una propuesta
viable que logre consenso entre todos los sectores de opinién y los comprome-
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ta en el objetivo comidn, debers agotar los esfuerzos de concertacién en todos
los niveles, tanto los sectoriales como aquellos que devienen de la estructu-
ra federal de la Repiblica.

IGUALDAD: toda la poblacion debe tener igual posibilidad de atender sus
necesidades de salud, independientemente de la situacién socioeconémica, geo-
gréfica o de cualquier otra naturaleza. '

INTEGRIDAD: las acciones que se ejecuten deben abarcar todo el espectro
de los servicios necesarios para asegurar la promocién, prevencién, recupera-
cién y rehabilitacién de la salud.

UNIVERSALIDAD: ningln habitante del pais debe quedar excluido de la co-
bertura necesaria para la atencién de sus necesidades de salud.

HUMANIZACION DE LA ATENCION: la organizacién de las acciones de salud de-
be preservar y asegurar la libertad y dignidad de las personas, evitando la
masificacién y despersonalizacién de los sistemas de atencién.

REGIONALIZACION:  la  conduccién, planificacién, normatizacién y fiscaliza-
cién  centralizadas, asi como la descentralizacién  operativa, deben insertarse
en los principios republicanos y federales de la organizacién nacional.

Seguro Nacional de Salud

El Congreso Nacional sancion6é el 29 de diciembre de 1988 las leyes 22.660
y 22.661, de Obras Sociales y del Seguro Nacional de Salud, respectivamente.
Culminé asi, tras un prolongado tiempo de estudio, consulta, anilisis y nego-
ciaciomes, un proceso que el gobierno democritico se impuso como meta desde
el comienzo de su gestién en 1983. '

De esta forma se consigue canalizar una preocupacién fundamental de las
conducciones de salud del pais: garantizar a todos los habitantes el derecho
a la salud. La concepcién de la salud como derecho de todos estdi en la base
del Seguro Nacional de Salud que, en su aspecto fundamental, establece que to-
dos los profesionales vy establecimientos, pudblicos, privados y de las obras
sociales, constituyen en igualdad de condiciones una red integral de servi-
cios, disponible para el conjunto de los beneficiarios del seguro; es decir,
todos los habitantes del pais.

A fin de garantizar esa universalidad de la cobertura asistencial, el segu-
1o, ademds de incluir a quienes ya cuentan con ese beneficio por su condicién
de afiliados a obras sociales, comprende con derechos plenos a los trabajado-
res auténomos afiliados a la respectiva caja nacional, y progresivamente a
las personas que carecen de proteccién asistencial en razén de no realizar ta-
reas remuneradas. Dichas personas ser4n incluidas a través del esfuerzo finan-
ciero participado entre la Nacién y las provincias.

La solidaridad constituye otro de 1los fundamentos esenciales del seguro de
salud; el concepto de solidaridad y los principios de equidad que inspiran el
ordenamiento  propuesto  requiere superar la desigualdad que existe entre las
obras sociales con diferente nivel de recursos, lo cual deriva en una aten-
ci6n deficiente para quienes estdn encuadrados en aquellas con menor capaci-
dad de recaudacién.

El Fondo de Redistribucion del INOS actda para compensar esas diferen-
cias 'y elevar hacia niveles de mayor eficiencia y equidad las prestaciones
del conjunto. '
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El seguro de salud contempla aumentar el volumen del Fondo de Redistribu-
cién, plantea que el aporte de las obras sociales sea retenido directamente
por los bancos en las cuentas recaudadoras y prevé que un tercio del Fondo se
distribuya  automaticamente entre las obras sociales de menores ingresos  por
beneficiario.

A fin de alcanzar los objetivos fijados, el Estado asume su indelegable
funcion de conductor general del sistema, si bien cuenta con la participacion
activa de otros sectores en la prestacion de los servicios.

Las obras sociales, que constituyen los agentes naturales del Seguro Nacio-
nal de Salud, estardn juridicamente separadas de la administracién del Esta-
do, los sindicatos y las empresas. En cuanto a su conduccién, se sustentari
de acuerdo a lo previsto por el articulo 14 bis de la Constitucién Nacional,
a cargo de los beneficiarios, en esencia, los trabajadores organizados.

Con respecto a la Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL),
que reemplazard al INOS, contardi con un directorio con mayoria  estatal
y representacién de los trabajadores organizados y los jubilados. El marco de
referencia  politico y sanitario se fijarA a través de la Secretaria de Salud
del Ministerio de Salud y Acciéon Social y la ANSSAL: el cumplimiento de
sus disposiciones sera obligatorio.

La ANSSAL, asimismo, recibird anualmente para su aprobacién el progra-
ma de prestaciones de las obras sociales, su presupuesto de gastos y recur-
508, y la memoria y balance del ejercicio anterior, garantizando un funciona-
miento eficaz del sistema dentro de los fines previstos. Un régimen de sindi-
catura colegiada, con capacidad para observar las decisiones que tome el Orga-
20 de conduccién, serd extendido a la totalidad de las obras sociales agentes
del seguro.

El proyecto contempla, por otra parte, el estricto respeto  al régimen fede-
ral, previendo la descentralizacién progresiva del seguro en las provincias.
Se autoriza la delegacién de las atribuciones y facultades de la Secretaria
de Salud y la Administracién Nacional del Seguro de Salud en organismos pro-
vinciales, la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires y la Gobernacion de
Tierra del Fuego.

Cada provincia, al adherir al sistema, incluye en €l su obra social, incor-
pora a los trabajadores auténomos de su jurisdiccién, asume la responsabili-
dad por la financiacién parcial de la cobertura a los carenciados, y ejerce
¢l control y fiscalizacién de las obras sociales de su distrito.

Por otra parte, en base a esta concepcién federalista del seguro, el 80%
de los recursos de las obras sociales se aplicard en la jurisdiccion donde re-
siden los beneficiarios que originan los aportes 'y contribuciones. También se
garantiza el pluralismo. Se mantiene el sistema de multiples obras sociales,
aunque se¢ tiende a suprimir a aquellas que superponen la poblacién a la que
otorgan cobertura. Los sanatorios y clinicas privadas que se incorporen seran
abarcados por un programa de acreditacién técnica que garantice la calidad de
sus  servicios, y el hospital publico desempefiarda también un papel de relevan-
(ia: a través de un apoyo presupuestario adecuado se podra completar el ciclo
de recuperacién y realzamiento de su  funcién que planteé6 desde su inicio el
gobierno democratico. El personal de salud y la comunidad contardn con cana-
les de participacién en su  conduccién y se prevé, igualmente, un régimen pro-
fesional tendiente a la dedicacion exclusiva y una administracién descentrali-
zada.
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Federalizacion/descentralizacion del sector salud

A comienzos de 1988 s¢ puso en marcha en Argentina el proyecto de federali-
zacién y descentralizacién del sector salud como tarea conjunta entre la Se-
cretarfa de Salud de la Nacién y las provincias de Salta, Mendoza, San Juan vy
Coérdoba, a las que posteriormente se sumaron Rio Negro, Neuquén, Entre Rios vy
Santiago del Estero. Es decir que un tercio de las jurisdicciones del pais es—
tdn comprometidas en este proceso dindmico y complejo, entendido en el marco
de 1la actual politica de salud como estrategia fundamental para el cambio es-
tructural que se espera en el sistema de salud. )

El pais inici6 en diciembre de 1983 la reconstruccién de sus institucnom.as
democréticas y el restablecimiento pleno de los derechos y libertades civi-
les. Si bien se trata de un paso fundamental, se coincide en la necesidad de
desarrollar mecanismos dirigidos a profundizar, por un lado, 1la participaci‘én
democritica en el quehacer nacional, y por otro, propender al federalismo me-
diante la descentralizacién del poder politico, econémico y social.

En cuanto a la federalizacién de las decisiones y los recursos, se trata
de un hecho de raices histéricas profundas, puesto que las provincias son pre-
cxistentes a la Nacién, que se constituyé y consolidé mediante los respecti-
Vos pactos entre las provincias que la componen.

En lo que respecta al sector salud, el proceso de federalizacién y descen-
tralizacién es considerado una estrategia de la politica sanitaria que debe
trascender las  naturales discrepancias de la  politica partidaria, para otor-
garle, a través del consenso de las jurisdicciones involucradas, la rigurosa
continuidad que los intereses nacionales asignan al proyecto.

Con espiritu  esencialmente federalista se busca conferir a las provincias
la creacién y el manejo de sus sistemas provinciales de salud mediante conve-
nios que determinen los deberes y derechos de las partes. En tal sentido, las
jurisdicciones intervinientes  coinciden en los siguientes aspectos béasicos
que se han de tener en cuenta para la elaboracién de politicas bajo la estra-
tegia de federalizacién y descentralizacién:

1. Es preciso efectuar cambios a fin de lograr un sistema de salud eficaz,
eficiente, equitativo, solidario y  participativo que brinde cobertura univer-
sal, tomando como eje la atencién primaria de la salud entendida como estrate-
ga y filosofia que debe impregnar todo el sistema.

2. Es necesario redefinir el papel de la Secretaria de Salud de la Nacién
como conductora del sistema nacional de salud bajo normas consensuadas, remar-
cando la necesidad de conduccién del sector y reconociendo en ese sentido la
importancia de la incorporacién de la ANSSAL bajo su jurisdiccién.

3. Se entiende como sistema nacional de salud el compuesto por la sumato-
ria  de los distintos sistemas provinciales bajo normativas compartidas que
eviten  su atomizacién, dispersién y fragmentacién, respetando las particulari-
dades y caracteristicas propias de cada provincia, como corresponde a un pais
federalmente organizado.

4. El traslado de responsabilidades y recursos desde la Nacién inherente a
la  federalizacion no puede significar un estimulo a la instauracién de centra-
lismos provinciales, sino que las jurisdicciones deben aceptar el compromiso
de  bajar los niveles de decision y  participacién hacia los 4mbitos locales,

donde se producen las necesidades, ampliando de esta manera la participacién
social.
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5. Se debe redefinir el papel del Municipio tanto en la planificacién como
en la evaluacién y control de gestion de las acciones de salud en su &mbito
de referencia. . -

6. Se acepta que la descentralizacién es un proceso politico con racionali-
dad técnica, que restaura y jerarquiza los poderes locales y aumenta y demo-
cratiza el control social sobre las acciones.

7. Se debe privilegiar la jerarquizacién del sector piblico fortaleciéndo-
lo adecuadamente para constituirlo en verdadero dinamizador del cambio pro-
puesto. .

8. Se considera que este proceso no debe interpretarse como el desentendi-
miento del Estado Nacional de sus funciones. En tal sentido, se reafirmafl co-
mo indelegables la formulacién de las politicas nacionales, el establecnmw:n~
to de prioridades, la coordinacién de la seguridad social, las relaciones in-
ternacionales, el financiamiento interno y externo, la regulacién y control
de las industrias productoras de insumos, asi como el logro de la equidad en
la asignacién y distribucién de los recursos, la capacitacion del recurso hu-
mano y la promocién del desarrollo del recurso cientifico y técmico, entre
otras competencias.

9. Se concuerda en la importancia de las leyes del Seguro Nacional de Sa-
lud 'y de Obras Sociales como instrumentos vitales de la politica de salud vy
se entiende que estas leyes otorgan el marco juridico a la estrategia de fede-
ralizacién y descentralizacion del sector.

Programas

El Plan General de Salud comprende los siguientes programas: 1) de conduc-
c16n;  2) de regulacién y control; 3) de actividades sobre las personas y el
medio; 4) de ordenamiento de los recursos; 5) de apoyo en salud y 6) de emer-
gencia y cobertura nacional. El Programa de Apoyo en Salud (PAS) compren-
de las actividades de asistencia nacional a los programas de salud provincia-
‘es, y pretende lograr ¢l desarrollo homogéneo del 4rea sanitaria en la es-
tructura federal del pais. El Plan General de Salud abarca los programas de
cobertura nacional que a continuacién se describen:

Atencion Primaria de Salud (APS)

La atencién primaria de salud tiene méxima prioridad en la reorganizacién
de los servicios de salud. Todos los prestadores importantes de servicios de
salud publicos, de seguridad social y del sector privado, asi como las univer-
sidades, hacen hincapié en la importancia de la atencién primaria. Esta es
una circunstancia favorable, ya que durante mucho tiempo los responsables de
las politicas han considerado la atencién primaria, que estd a cargo de enfer-
meras o trabajadores de la salud, como una atencién de importancia secunda-
ria, conveniente tan solo c¢n las zonas rurales remotas.

Asimismo, a menudo los médicos privados prestan cuidados de atencién prima-
ria de acuerdo con las mejores normas clinicas pero sin ocuparse de enfoques
preventivos y epidemiolégicos para la familia o la comunidad. Si bien los gru-
pos de ingresos medianos y altos pueden compensar esa desatencién pagando por
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cuidados médicos adicionales, los de ingresos mé4s bajos no cuentan con nada
que reemplace la atencién primaria.

Rehabilitacion de la infraestructura de salud

La infraestructura de servicios del pais en términos cuantitativos es ade-
cuada; existen, sin embargo, problemas de mal funcionamiento, especialmente
en el nivel secundario de la red de servicios, que estdn condicionados Por_el
grado de obsolescencia de los hospitales provinciales y por la organizacién
inadecuada de los servicios. El proyecto, que se desarrolla con fondos df‘.l
BID, contribuird a mejorar el funcionamiento de la atencién hospita!ana
del segundo nivel fortaleciendo su capacidad operativa y mejorando la calidad
de 1la atencién. Se ejecutard bisicamente en el nivel provincial, aunque ‘los
recursos de contrapartida que se utilicen provendrin del Presupuesto Nacio-
nal, de partidas ya destinadas a las provincias para la ejecucién de obras en
el sector. )

El programa se basa en la aplicacién de una serie de lineamientos normatf—
vos que permitan estructurar un modelo asistencial a fin de rehabilitar 'fisx—
ca y funcionalmente al hospital pablico y convertilo en eficaz y eficiente.
Este modelo parte de la disponibilidad de personal de tiempo completo y se or-
ganiza en base a la atenci6n progresiva del paciente, desarrollando nuevas mo-
dalidades de atencién que limiten la creciente tendencia a la internmacién tra-
dicional, sin ocasionar riesgo al paciente. .

El programa privilegia el fortalecimiento de la capacidad operativa y la
organizaci6n de nuevas modalidades de atencién para satisfacer la demanda y
mejorar la calidad de las prestaciones a través de la entrega de medicamc?n—
tos, vacunas y otros insumos, con el propésito de ofrecer una asistencia in-
tegral (preventivo-curativa), muy especialmente a la poblacién de bajos recur-
s0s que no demanda ser atendida por el sector privado. .

Las nuevas modalidades de atencién permitirin aumentar la cobertura sin
que ello signifique necesariamente un incremento del ntimero de camas o de pa-
cientes internados. Al contrario, en algunos casos las necesidades de interna-
ci6n  disminuirdn y en otros se reducird el promedio de permanencia, al abre-
viarse los tiempos de espera tanto para diagnéstico como para uso de salas de
operaciones.

Los programas de cirugfa ambulatoria reducen de manera sustancial el prome-
dio de permanencia del paciente a 48-72 horas, en un buen porcentaje de inter-
venciones  quirdrgicas  (herniografia, amigdalectomia, catarata, etc.). Igual-
mente, el sistema de hospital de dia significa menos ingresos tradicionales
de pacientes que podrin recibir su tratamiento en 12 horas, incluso sin utili-
zar una tradicional cama de hospital (dialisis, aplicacién de terapia antican-
cerosa, problemas de salud mental, etc.).

El programa se dirige a aquellos hospitales generales que tienemn marcada
obsolescencia fisica y funcional (82 afios de vida en promedio). Aunque el res-
to de la red primaria también requiere mejoramiento, se considerd indispensa-
ble mejorar los hospitales situados en las ciudades cabeceras de provincia,
para que scan centros rectores y de referencia de esta y complementen los ser-
vicios de salud que presta el sector privado.

Este programa de rehabilitacién de la infraestructura de salud es el ini-
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cio de las  actividades de un proyecto mas completo que en el futuro abarcari
otras  provincias. Su objetivo es contribuir a la puesta en marcha de un proce-
sode  modernizacién  de hospitales basado en el desarrollo progresivo de un
sistema  de servicios  de  salud provincial que mejore la calidad de la atencién
¥ asegure cobertura universal. o

Dentro  de este  objetivo gencral, se trata de lograr los siguientes objeti-
vos especificos: a) recuperar el recurso humano del sector salud, adecuar su
organizacién y funcionamiento a las necesidades de la demanda y mejorar la ca-
lidad de atencién disminuyendo los factores de riecsgo de la poblacién; b) for-
talecer la red de servicios de salud provincial, en particular los estableci-
mientos de nivel secundario y de complejidad intermedia; c¢) ejecutar un plan
de capacitacién del recurso humano del sector salud a fin de optimizar el fuq—
cionamiento de los servicios, contribuyendo asi al mejoramiento de la capaci-
dad operativa de los establecimientos de salud; y d) cooperar con el proceso
de descentralizacién de los servicios y programas de salud. .

El programa tiene dos componentes principales: 1) la construccién vy equipa-
miento de once hospitales provinciales, orientados a la atencién de pacientes
de corta permanencia (de los once hospitales, uno es nuevo -Neuquén- vy .los
otros diez reemplazan a hospitales existentes); 2) el fortalecimiento institu-
cional para mejorar el funcionamiento de los hospitales y la capacidad de 1la
Secretaria de Salud.

Programa de Tecnologia Médica (PROTEMA)

En el periodo bajo anilisis (1985-1988) el desarrollo de la tecnologia mé-
dica constituy6 un tema clave en sus distintos aspectos relacionados con el
impacto social, los costos y precios, la seguridad y la eficacia de los equi-
pos y su uso apropiado. )

Hacia 1988, la irrupcién de nuevos dispositivos tecnolégicos (equipos, ins-
trumental, prétesis y Ortesis, mobiliario, reactivos in-vitro y distintos
tnsumos de caucho, plastico, vidrio vy textiles) genera cambios profundos en
ta estructura y el ejercicio médico y posibilita enormes progresos en el diag-
ndstico y tratamiento de algunas patologias.

Como contrapartida, el denominado “factor tecnoldgico” esti originando un
‘ncremento  acelerado e imprevisible de los costos de la atencién médica y se
observa asimismo una creciente falencia de los mecanismos destinados a asegu-
-ar el control de la calidad, suficiencia y eficiencia de dispositivos impor-
tados y nacionales por parte del Estado.

Una prueba de lo senalado es la incorporacion y difusién  de equipos de to-
mografia computada. Hace poco mas de una década, el pais incorpor6 el primer
tomografo axial computado de cabeza, y al término del afio 1988 la suma de es-
tos dispositivos  (lomégrafos de cabeza y cuerpo) alcanza a 132 unidades, con
una distribucion altamente concentrada en la Capital Federal. Similar tenden-
¢la sc obscrva en otros equipos complejos de tecnologia avanzada, cuyos fines
son  preferentemente diagnésticos, como las camaras Gamma, ecégrafos, resonan-
(ia nuclear magnética, etc.

No  obstante, un hecho singular ha sido poco advertido hasta ahora, quiza
por su menor impacio  social y tecnolégico: las importaciones de dispositivos
rmédicos e¢n el pais han crecido no solo en el caso de los equipos de elevada
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complejidad, sino también en insumos y materiales descartables de alta fre-
cuencia de uso.

En el aio 1986, los pedidos de importacién alcanzan un monto FOB de
aproximadamente 64.138.967 délares. La cifra se cuadruplica en 1987, con pedi-
dos que ascienden a 247.741.109 délares. Estos valores alcanzan ya las impor-
taciones tradicionales de drogas, biol6gicos y medicamentos cuyo monto en el
trienio alcanza a 250.000.000,/280.000.000 délares.

Algunos ejemplos detallados por rubros dan una idea m4s precisa del impac-
to de las importaciones de insumos basicos de muy relativa complejidad. I_.os
pedidos de importacién de bolsas de colostomia, ileostomia y urostomia crecie~-
ron el 236% entre 1986 y 1987; los de gasas, vendas y apoésitos, el 1.103% vy
los de reactivos compuestos para diagnéstico de laboratorio, el 629%.

El principal problema que enfrenta el pais es lograr un aprovechamiento
acertado de este progreso tecnolégico y formular e implementar politicas que
promuevan tanto la innovacién como la produccién nacional y la demanda y uso
apropiado de estos avances.

En 1986 se cre6 el Grupo Nacional de Tecnologia Médica con sede en la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud y una amplia vinculacién con la Secretaria
de Salud de la Nacién que derivé ya en 1988 en el Programa Nacional de Tecno-
logia Médica. La misién fundamental del programa es desarrollar en el pais ca-
pacidad tecnolégica propia en el campo médico, capaz de evaluar la eficacia y
les  riesgos inherentes al uso de dispositivos y pricticas tecnolégicas, y me-
dir su calidad e impacto social. Asimismo, trata de promover el nivel de inno-
vaciébn y produccién nacional respondiendo a las necesidades esenciales de la
poblacién, colaborar en la regulacion de importaciones y transferencia de tec-
nologia asi como fortalecer la capacitacién de los usuarios y profesionales
del 4rea, impulsando el uso apropiado de tecnologias en sus aspectos técnicos
y éticos.

Las tendencias y perspectivas apuntan hacia un fortalecimiento del papel
del Estado en esta 4rea especifica. Las estrategias para desarrollar este rol
estatal  estdn dirigidas a cumplir tres objetivos centrales: 1) fortalecer los
vinculos con los demis sectores de gobierno cuyas 4reas de competencia inclu-
yen la  innovacién, produccién, comercializacién y uso de dispositivos médicos
(s busca una acci6n integrada del aparato estatal en su conjunto); 2) procu-
rar  la integracibn com otros sectores intervinientes no ~ estatales: empresa-
rios, cadmaras, organismos académicos, centros de investigaci6n y desarrollo,
€lc., a través de un programa permanente puesto en marcha con la bisqueda del
consenso de todos los sectores; 3) dar pasos sustantivos hacia la integracién
latinoamericana de recursos y esfuerzos. En este tercer orden, y tanto en me-
dicamentos como en tecnologia, la idea central es continmar con las experien-
cias  ganadas en ABRAMEX-ABREMEX (Argentina-Brasil-Espafia-México) como una
forma de desarrollar mercados ampliados, obtener economfas de escala y poner
¢n marcha una red de servicios de informacién y asistencia mutua en el campo
médico social de la tecnologia.

Programa Alimentario Nacional (PAN)
Los resultados del estudio sobre la pobreza efectuado por el INDEC en

1934, segin los cuales 5,5 millones de personas no satisfacian sus necesida-
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des basicas, produjeron gran consternacién. Como medida de emergencia, el Mi-
nisterio de Salud y Accién Social preparé un programa de suplementos alimenta-
rios cuyo objetivo era beneficiar a 1,4 millones de familias de dicho grupo
en zonas- deprimidas. El programa consiste en la distribucién mensual de paque-
tes de alimentos basicos, tales como azicar, aceite, carne y otros articulos
de primera necesidad, suficientes para satisfacer el 30% de las necesidades
de una familia media compuesta por dos adultos y dos nifios. El programa trans—
porta y entrega 1.000 toneladas diarias de alimentos y cubre todas las provin-
cias. Se concentra en las zonas de gran pobreza del nordeste y el noroeste, y
en el cinturén de pobreza de la ciudad de Buenos Aires.

El PAN goza de amplio apoyo politico.o En 1986, su presupuesto ascendi6
a 169 millones de australes (206 millones de doélares), de los cuales el 92%
corresponde a alimentos y el 8% a costos de personal, almacenamiento y trans-—
porte. [Esta eficiencia se debe, al menos en parte, al apoyo nacional de los
organismos gubernamentales y privados. Los alimentos se compran por interme-
dio de asociaciones de productores y mediante licitaciones. La rapidez de los
pagos ha contribuido a mantener los costos un 40% mis bajos que los precios
al por menor. Originalmente los paquetes de alimentos se entregaban en los do-
micilios, pero en la actualidad son distribuidos en reuniones mensuales por
unos 5.000 empleados (uno por cada 600 familias en zonas urbanas y uno por ca-
da 300 en zonas rurales) asistidos por maestros y trabajadores de la salud.

Los altos funcionarios del Ministerio de Salud y Accién Social afirman que
el PAN ha dado resultados positivos entre los grupos pobres y que ello se
observa por indicadores tales como el ausentismo de los trabajadores, las de-
serciones  escolares, la alfabetizacién, las inmunizaciones y .la salud materno-
infantil. Sin embargo, deben introducirse indicadores de la situacién en mate—
ria de nutricién como elemento cardinal de la evaluacién formalizada.

En 1986, 200.000 familias se habian ‘"graduado”, es decir, habfan salido
del programa. Se introdujeron nuevos mecanismos, tales como la adquisicién co-
munitaria de alimentos y ropas, la diversificacién de los paquetes de alimen-
tos, la educacién en nutriciéon y la ejecucién de iniciativas comunitarias en
zonas rurales y de tugurios para resolver problemas de saneamiento. Las acti-
vidades del programa se vinculan a otras relacionadas con la salud: huertas
comunitarias, obras de saneamiento, salud  maternoinfantil, planificacién de
la familia, y educacién sexual y en salud. ,

El PAN estd pasando a ser parte de los programas comunitarios sociales
y de salud y en tal cardcter puede adquirir gran influencia en el desarrollo
de la atencién primaria de salud.

Fondo de Asistencia en Medicamentos (FAM)

En 1984, el estudio sobre la poblacién con necesidades basicas insatisfe-
chas demostr6 que un gran nimero de habitantes, que comprendia la gran mayo-
ria del 24% de la poblacién no cubierta por la seguridad social, no podia cos-
tearse los medicamentos més esenciales. Asi, se puso de relieve que a menudo
los pobres aplazan la compra de remedios para dolencias sencillas que luego
s¢ empeoran y conducen a la hospitalizacién, o bien deliberadamente buscan la
hospitalizacion solo para tener acceso a los medicamentos.

A fin de mitigar el problema el Congreso promulgé una ley para suministrar
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medicamentos bésicos gratuitos a las familias con necesidades bésicas insatis-
fechas durante dos afios, renovables si fuera necesario.

Un impuesto del 2% sobre los productos farmacéuticos y el tabaco se desti-
16 a proporcionar al FAM 36 millones anuales de australes. Una lista na-
cional de medicamentos, el Formulario Terapéutico Nacional (FTN), contie-
ne 300 medicamentos esenciales y un ndcleo de 79 medicamentos basicos. El Mi-
nisterio de Salud y Accién Social adquiere los remedios solicitados por las
provincias mediante licitaciones piiblicas. El fabricante los entrega a las
provincias con una etiqueta doble que lleva el nombre comercial y la denomina-
ciébn genérica. Las provincias y municipalidades, asi como los médicos y - pa-
cientes, aprobaron uninimemente el programa, que también permitié a la indus-
tria farmacéutica ampliar sus mercados.

Salud mental

El area de la salud mental comprende, ademas de las enfermedades mentales,
el alcoholismo, la adiccion a los estupefacientes, las deficiencias mentales
y sensoriales, y la rehabilitacién social. Si bien la frecuencia de estas si-
tuaciones en Argentina es muy andloga a la de otros paises de ingresos media—
nos, el gobierno asigna prioridad a la salud mental por las siguientes razo-
nes: a) la creciente incidencia de las enfermedades mentales en afios recien—
tes; b) el grave deterioro que las instituciones para salud mental experimen-
taron en los dltimos 20 afios; c) la carga financiera que las deficiencias men-
tales imponen al sistema publico y la seguridad social, y d) los elevados cos-
tos del cuidado de la salud mental, que impiden que otros organismos desempe-
fien una funcién activa en esta esfera.

La creciente incidencia registrada de las enfermedades mentales se debe a
un  mejor diagnéstico y seleccién de los pacientes, y, en parte, al abandono
de los programas preventivos, curativos y de rehabilitaci6n en los 10 dltimos
afos. La edad cada vez mayor de la poblacién, la pobreza creciente, la inesta-
bilidad econémica, la violencia y la represi6n desatada en aiios recientes,
son otros factores contribuyentes.

Hay actualmente 24.000 camas en hospitales psiquidtricos distribuidas en-
tre los sectores. piblico y privado. La mayoria de los hospitales psiquidtri-
cos publicos fueron construidos hacia 1910, razén por la cual hoy se encuen-
tran deteriorados y resultan totalmente inadecuados para los programas moder-
nos de salud mental. Por otra parte, muchas instituciones de psiquiatria es-
tin  dirigidas por organizaciones religiosas o filantrépicas y son - obsoletas.
Hay, por Gltimo, wunas 2.000 camas para estos pacientes en hospitales privados
y su calidad es desigual. Debido a que los tratamientos actuales se basan
principalmente en la atencién hospitalaria a largo plazo, las 24.000 camas pa-
ra psiquiatria apenas si pueden satisfacer la demanda. Se estima que las enti-
dades de seguridad social pagan anualmente entre 120 y 150 millones de austra-
les por hospitalizaciones psiquidtricas innecesarias (australes de 1986).

En 1984 el Ministerio de Salud y Accién Social inicié una vigorosa campafia
a fin de inducir a las provincias a reorganizar sus servicios psiquiétricos
segin enfoques modernos, haciendo hincapié en la prevencién, el diagnéstico
temprano, la derivacién a especialistas, el tratamiento ambulatorio, la hospi-
talizacién de corto plazo en caso necesario, y la rehabilitacién social.
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El ambicioso programa del Ministerio contempla la reduccién del nimero de
camas para pacientes psiquiatricos, la conversién de algunos hospitales en co-
lonias abiertas, y el establecimiento de centros de salud mental y guarde-
rias. Puesto que el programa reduce radicalmente los costos, ha logrado el am-
plio apoyo de otros scctores, tales como los Ministerios del Interior y de
Educacién, la Secretaria de Industria, las provincias, la seguridad social vy
las  organizaciones no gubernamentales. Se ha suministrado asistencia técnica
y servicios de capacitacién a los organismos interesados, y la nueva estrate-
gia en materia de salud mental ha pasado a ser un modelo para otros programas
de salud piblica.

Servicios de laboratorio

El  gobierno militar abandoné su responsabilidad legal respecto al control
de la calidad del aire, el agua, los productos biolégicos y farmacéuticos,
las normas de los laboratorios de salud y la eliminacién de los desechos t6xi—
cos. Ni las provincias ni el sector privado asumieron estas reponsabilidades
como originalmente se esperaba. Hoy dia se reconocen ampliamente los costos,
tanto en salud como en términos econémicos, de esta desreglamentacién.

Existen méas de 100 laboratorios de salud piblica en centros provinciales o
municipales de  investigacion, universidades y otras  instituciones  piblicas
que ejercen control sobre las enfermedades humanas y animales, la calidad del
agua, el alcantarillado v la contaminacién ambiental. Hay alrededor de 1.000
laboratorios  en instituciones  privadas quimicas y agroindustriales para la
preparacién de alimentos y bebidas y unos 10.000 Ilaboratorios clinicos o m4s
en hospitales, centros de salud, consultorios médicos y farmacias. Este con-
junto de laboratorios no se encuentra organizado en niveles de complejidad ni
tiene el apoyo de laboratorios regionales de referencia. En suma, existen mu-
chas  duplicaciones e ineficiencias y. al carecerse de normas y de -calibra-
c10n, es imposible aplicar controles de calidad a las pruebas de laboratorio.

En Argentina se producen y consumen productos biolégicos (vacunas, sueros,
sangre 'y sus derivados, antigenos miltiples y reactivos) para ser usados en
animales o en seres humanos. Hasta mediados de la década de 1960, el pais era
casi autosuficiente en la produccién y control de la calidad de dichos produc-
tos, los cuales se exportaban a otros paises de América Latina. Actualmente
la  produccién nacional solo satisface el 25% de las necesidades; el resto se
importa. La produccién de sueros inmunes y hormonas sustitutivas de origen
animal, para la cual es una ventaja la considerable produccién ganadera del
pais, ha descendido debido a la tecnologia obsoleta y el insuficiente apoyo
cientifico.

El Instituto Nacional de Microbiologia Carlos Malbrdan goz6 en una época de
fama internacional por sus exigentes normas de calidad en campos como la mi-
crobiologia, la virologia y la inmunologia. Esta institucién tuvo una funcién
primordial durante los brotes de fiebre hemorrigica en América del Sur duran-
te los afos 1960 y 1970. Hoy en dia, en casos de epidemias virales como la he-
patiis B o el SIDA, su capacidad es  absolutamente  insuficiente para
atender las necesidades del pafs.

El apoyo cientifico a los laboratorios publicos vy privados ha cesado casi
por  complete. El  gobierno  se proponc  transformar el Instituto Malbrén en un
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Instituto Nacional de Salud independiente como organismo director de una red
de  laboratorios nacionales provinciales. Este Instituto deberd reanudar sus
funciones como laboratorio de referencia, coordinador de los laboratorios de
salud piblica y del control ambiental, y centro de investigaciones y de forma-
cién. En tal condicién, tendrd una funcién esencial para la reorganizacién de
los servicios de salud publica, ejercera el control eficaz de la calidad de
los  productos biolégicos y, en lo relacionado con la tecnologia biolégica,
proporcionara el apoyo cientifico necesario a los fabricantes locales.

Administracién de alimentos y fdrmacos

El control de los productos farmacéuticos es de especial importancia en Ar-
gentina debido al elevado consumo y a la potencialidad de desarrollo de esta
industria. Antes de 1976, el gobierno nacional imponia controles de calidad
en las etapas de importacién, fabricacién y venta al por menor, y ejercia la
vigilancia del consumo (supervision de farmacos). Sin embargo, muchos de es-
tos controles fueron abandonados y solo en los dltimos afos se ha intentado
volver al control y regulacién.

El consumo de productos farmacéuticos se ha estimado en alrededor de 38 do-
lares por habitante, casi la misma cantidad que se¢ consume en los paises me-
nos industrializados de Europa. Los gastos en productos farmacéuticos ascien—
den al 1,7% del producto bruto interno, es decir, una de las proporciones maés
altas del mundo. Hay 13.400 medicamentos registrados, 1.500 de los cuales se
encuentran en el mercado bajo 3.400 nombres distintos y con 7.000 formas dife-
rentes. :

Todos los productos farmacéuticos podrian producirse en el pais, pues la
fimitacion para ello es mas econémica que tecnoldgica. Aproximadamente el 75%
de las materias primas y sustancias intermedias son importadas. Hay 351 fabri-
cantes registrados. Unas 50 empresas grandes, en su mayoria multinacionales o
¢xiranjeras, junto con una docena de firmas nacionales, realizan el 90% de la
produccion total. Cada una de las 300 firmas menores restantes fabrica apenas
unos pocos productos, por lo general con materias importadas. A pesar del re-
ciente cierre de grandes plantas antieconémicas de fermentacién para antibi6-
ticos, la industria farmacéutica argentina tiene potencial para expandirse ri-
pidamente en esferas especificas de gran rentabilidad y aumentar sus exporta-
ciones.

Los medicamentos se distribuyen a través de tres medios principales: a) la
red de comerciantes mayoristas, cooperativas 'y 23.000 farmacias que realizan
el 89,6% de las ventas totales; b) las ventas directas a los hospitales publi-
cos (5,1%) y privados (5,3%), y «¢) la distribucién por intermedio del Fondo
de Asistencia en Medicamentos.

Tanto el gobierno como la industria farmacéutica concuerdan en que deben
restablecerse  los  controles de calidad para proteger a los comsumidores y ayu-
dar a los fabricantes nacionales a lograr una calidad satisfactoria en sus
productos. Ninguno de estos objetivos se cumple en la actualidad. El Institu-
io Nacional de Farmacologia vy Bromatologia (INFYB), concebido seglin  su mo-
deio de los Estados Unidos, esta muy deteriorado, tiene poco personal y care-
72 de equipos adecuados para cumplir con sus reponsabilidades.

Lov  centros  provinciales  de investigaciéon o laboratorios de control han su-
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frido igual decadencia. Ya no se aplican los controles de calidad a ‘los medi-
camentos importados ni a los productos intermedios; tampoco en las “‘plantas 'de
claboracién, almacenes ni farmacias de venta al por menor. En consecuencia,
llegan hasta el consumidor medicamentos de calidad o dosificacién poco confia-
bles, drogas contaminadas o vencidas.

Por otro lado, la ausencia de controles desalienta a los fabricantes se-
rios 'y a la inversion. También impide la exportacién, puesto que la mayoria
de los paises, incluida la Argentina, han suscripto el convenio de 1?84 en
virtud del cual deben ajustarse a practicas de fabricaci6n aceptadas interna-
cionalmente. ) ]

La falta de un organismo de referencia competente para realizar evaluacio-
nes, rechazar medicamentos de valor dudoso, actuar como 4&rbitro en casos de
conflicto y proteger las patentes, crea problemas tanto en el pais como fuera
de €. Por iltimo, la ausencia de apoyo cientifico y tecnolégico representa
una grave limitacién para la industria, y especialmente para las empresas de
tecnologia avanzada. .

Una situacién semejante existe en lo relativo al control de productos ali-
menticios, de particular importancia en una época en que el consumo de alimen-
tos locales estd dando paso al consumo de productos de produccién en masa vy
distribucién  nacional. Existen en el comercio alrededor de 300.000 articulos
alimenticios  registrados. Ademéis de miles de industrias caseras locales, 280
plantas industriales elaboran productos de lecheria, carne y pescado, y ali-
mentos enlatados y congelados. Al no existir controles de calidad, no es posi-
bie detectar muchos errores y fraudes. i

El uso inapropiado de sustancias preservativas, antibibticos y aditivos, y
la contaminacién bacteriana y quimica, especialmente la producida por insecti-
cidas y herbicidas, ha ocurrido en las lineas de produccién en gran escala.
Los productos alimenticios antihigiénicos afectan la salud en dos formas prin-
cipalmente. Cada afo se da cuenta de varios brotes de intoxicaciones alimenta—
rias agudas. Tales episodios suelen ser benignos, no obstante lo cual causan
gran preocupacién entre el piblico.

Las intoxicaciones crémicas, tales como la acumulacién de cancerigenos y
metales pesados en el organismo, o la sensibilizacién con antibiéticos, si
bien son sumamente peligrosas, rara vez se investigan y no originan preocupa-
cién en el pdblico. La ausencia de pruebas y controles por parte del gobierno
perjudica a los productores y exportadores en la misma forma que a la indus-
tria farmacéutica.

Con el apoyo de la industria, el gobierno se propone establecer nuevamente
controles de calidad en los alimentos y medicamentos. Esto requiere la corres-
pondiente modernizacién, dotacién de personal y equipos, asi como la expan-
siébn del Instituto Nacional de Farmacologia y Bromatologia, todo lo cual pue-
de financiarse parcialmente mediante el cobro de derechos por los servicios y
contratos con la industria.

La tarea de restablecer controles eficaces sobre la calidad de los alimen-
tos y de los productos farmacéuticos va méas alla del mejoramiento del Institu-
to Malbrin y del Instituto Nacional de Farmacologia y Bromatologia en el ni-
vel central; requiere también el fortalecimiento de 26 institutos provincia-
les comexos, asi como de departamentos de universidades y centros de investi-
gacion en todo el pais, dentro del marco de una politica nacional en lo que
respecta a ciencia y tecnologia.
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Cobertura

La combinacién de wun sector fragmentado entre tan diversos organismos fi-
nancieros y prestadores de servicios, junto con la débil conduccién ejercida
por el gobierno nacional, ha dado por resultado una cobertura incompleta y 1la
declinaciér  de 1la calidad de la atencién. Las cifras oficiales de cobertura
muestran que el 74% de la poblacién estd cubierto por la seguridad social,
mientras que el restante 26% depende de los servicios piblicos.

Sin embargo, 1a cifra de 74%, derivada de las afiliaciones a las obras so-
ciales, tal vez esté sobreestimada por incluir algunas duplicaciones. La po-
blacién no cubierta no estd identificada directamente; por lo tanto, la cober-
tura real se acerca probablemente mis al 65% para la seguridad social y 35%
para los servicios piblicos y ‘el sector privado. Del grupo no cubierto por la
seguridad social, una minima proporcién estdi en condiciones de costearse una
cobertura financiera eficaz mediante el seguro privado o de un fondo mutual.
Se estima que el 25% de la poblacién no tiene cobertura financiera.

Existen otros servicios de atencidn médica para grupos especificos (Fuer-
zas  Armadas, policia) y para grupos de poblacién sujetos a condiciones espe-
ciales (presos), que cubren un millén de personas, a veces a través de sus
Propias obras sociales. Dentro de este grupo, los hospitales de las . Fuerzas
Armadas proporcionan la mayor parte de la atencién médica.

Ademis del sistema de seguridad social, alrededor de 1.000 fondos mutuales
sin  fines de lucro, semejantes a las cooperativas de crédito, ofrecen planes
de atencién médica financiados por contribuciones individuales, y en los cen-
tros urbanos se expanden cada vez mas los seguros complementarios (coseguros,
unidades de cuidado intensivo, etc.). Si bien un 25% de la poblacién no tiene
cobertura financiera, el porcentaje que en forma real atiende el sector  ofi-
cial, es decir que se atiende en establecimientos 0 consultorios distintos de
los privados o de Ias obras sociales, es bastante mayor. .

Segin datos del Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES) rela-
tivos a las estadisticas hospitalarias del sector oficial y con cobertura del
75% de camas informantes, para los aios 1980-1987 los egresos son del orden
de 1.400.000, las consultas  40.000.000 y los partos superan los 200.000; este
Gltimo valor, expandido, daria una cobertura para ¢l parto en el sector publi-
co de entre el 35 y 40% del total de nacimientos en el pais. Esto significa
que la cobertura del sector oficial es, de hecho, un porcentaje mayor que el
25% anterior de poblacién que no tiene cobertura financiera.

Si se toma como criterio de uso-cobertura la atencién del parto, puede in-
ferirse que la cobertura real del sector oficial muestra que una de  cada tres
bersonas que se atiende en el mismo proviene de las obras sociales.

Capacidad instalada

La red primaria- de. atencién estd constitnida por 6.456 establecimientos de
salud que no poseen facilidades de internacién y que desarrollan actividades
de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y atencién médica recu-
peradora en el nivel de consulta externa.

Estos  establecimientos reciben  diferentes nombres segin las particularida-
des de cada provincia (centro de salud, clinica periférica, etc.); la gran mga
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yoria de los establecimientos del subsector privado ofrecen servicios c‘ie diag-
nésiics (laboratorios clinicos, gabinetes de radiodiagndstico, diagndéstico
por imégenes, etc.). La distribucién geografica (cuadro 32) muestra la mayor
concentracién  porcentual en  las provincias que desarrollan  actividades que
privilegian la salud maternoinfantil.

Cuadro 32

RED PRIMARIA DE ATENCION

Capital Federal Resto de
Prov. de Buenos Aires | provincias | Total
Nim. 1.938 4,518 6.456
Porcentaje 30,0 70,0 100,0

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud,
Ministerio de Salud y Accién Social.

La capacidad de los hospitales y centros de salud puiblicos para atender pa-
cientes ambulatorios es insuficiente, como lo demuestran las listas de espera
v la lenta tramitacion que deben realizar los pacientes externos. Sin embar-
80, esa capacidad podria aumentar rapidamente si se eliminaran los estrangula-
mientos técmicos, se corrigiera la administracién y se efectuaran pequeiios me-
joramientos en las instalaciones y equipo.

Por su lado, el sector privado tiene un exceso de capacidad; como no exis-
te un plan regulador maestro, las policlinicas frecuentemente cuentan con un
exceso de equipo, particularmente de tecnologia avanzada de alto costo. Otros
tipos de atencién ambulatoria -como la de las guarderias, los programas de
atencién a domicilio, la atencién a domicilio de los enfermos crénicos y de
los pacientes de edad avanzada- todavia poseen alcance muy limitado.

En general, la actual infraestructura de la atencién ambulatoria provee
una  buena base para ampliar la atencién primaria. Los obsticulos se encuen-
tran en los métodos técnicos y la administracién de los programas de atencion
de la salud antes que en las limitaciones de las instalaciones fisicas.

El pais cuenta con 3.186 hospitales y un total de 150.000 camas, lo cual
representa un promedio de cinco camas por cada 1.000 habitantes. Como se indi-
ca en el cuadro 33, el 66% de las camas corresponde al sector publico y la
prevision social, y el restante 339% al privado.

Durante los ltimos veinte adios el gobierno federal traspas6 unos 200 hos-
pitales a las provincias, reteniendo aquellos destinados a estadas largas que
cubren todo el pais en campos como la psiquiatria, quemaduras, oftalmologia,
odontologia y lepra, Yy que se dedican al cuidado de los mudos, sordos, ciegos
Yy pacientes gravemente lisiados que ninglin otro establecimiento aceptaria en
raz6n de la pesada carga que significa la atencién a largo plazo.

Los  hospitales provinciales constituyen la piedra angular del sistema pi-
blico y sobre ecllos recac Ia mayoria de los pacientes internados, especialmen-
te en las provincias mas pobres cuyo sistema de previsibn social todavia es
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Cuadro 33

INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA POR SECTOR, 1985

Camas
Subsector| Agente |Hoapitales Estadas|Estadas| Total X
cortas |largas
MSAS 24 2.031) 8.279 | 10.580 7,2
Pablico |Provincias 873 43.378/13.698 57.076f 38,8
Municipios 220 13.254f 1.162 | 14.416 9,8
Seguridad
gsocial 114 7.590 489 8.079} 5,4
Fuerzas
Armadas 211 8.928 883 9.811] 6,8
Privado 1.738 42.237) 4.811 | 47.048 32,0
Total 3.180 117.418)29.322 }147.010 100,0

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud. Ministerio de
Salud y Accién Social, 1986.

limitado. En Buenos Aires, Cérdoba, Rosario y Santa Fe, el sistema provincial
estd complementado con los hospitales municipales.

Los hospitales de las Fuerzas Armadas (Ejército, Marina y Fuerza Aérea) y
de la Policia proveen servicios exclusivamente a un grupo de um millén de per-
sonas  compuesto por personal en servicio activo, sus familiares, jubilados y
pensionados. Con 9,8 camas por 1.000 habitantes, estas instituciones tienen
una gran capacidad hospitalaria en reserva.

Si  bien el sector hospitalario privade es un conglomerado de instituciones
v establecimientos que difieren cnormemente entre si en coanto a sus objeti-
vos 'y al papel que desempenan dentro del sistema, se los puede clasificar en
tres grupos:

a) Hospitales sin  fines de lucro  (frecuentemente llamados comunitarios),
como el TItaliano, Espaiiol, Francés, Alemin o Sirio-Libanés. Estos bospitales
estin  en manos de organizaciones filantrépicas o consejos comunitarios. Algu-
nos de ellos se han modernizado y han firmado contratos com obras sociales y
con compaiiias que ofrecen seguro médico, de manera que fancionan sobre uwna ba-
se financiera sélida; otros estin limitando lentamente sus operaciones. Final-
mente, se exige a las industrias grandes que se establecen en zonas nuevas K4
a las agroindustrias que se instalan en zonas rurales que construyan y admi-
nistren hospitales sin fines de lucro para los trabajadores y sus familias.

b) Hospitales pequeiios (menos de 40 camas) con fines de lucro. Este tipo
de establecimientos han proliferado en las dltimas décadas y actualmente co-
rresponde a ellos el 47% del total de camas de las clinicas privadas. Por lo
general, pertenecen a un grupo de médicos que se encarga también de adminis-
trarlos (clinicas de médicos). La calidad de la atencién varia enormemente de
un  hospital pequeiio a otro, y muchos de ellos no cumplen ciertas normas mini-
mas de calidad y seguridad. No obstante, satisfacen una demanda definida, es-
pecialmente en los suburbios y ciudades pequeiias de las provincias.
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c) Hospitales grandes, de hasta 1.000 camas, con fines de lucro. Se cons-
truyeron principalmente en los afos setenta, con capital nacional o extranje-
ro; estin administrados como empresas comerciales y suscriben numerosos con-
tratos con las obras sociales y otras instituciones que pagan las cuentas mé-
dicas de sus afiliados. Sin embargo, la mayoria de ellos, debido a que han
efectuado inversiones excesivas y obtenido préstamos en condiciones desfavora-
bles, tienen serias limitaciones financieras.

La importancia que adquiere la relacién con las obras sociales para el sec-
tor privado se ve reflejada en que de los 231 establecimientos asistcncialgs
privados del 4rea metropolitana con internacién (Capital Federal y 19 parti-
dos del Gran Buenos Aires con 35% de la poblacién del pais), 204 (90%) contra-
tan con las obras sociales. Segin el Censo Econémico de 1985, la produccién
de dichos establecimientos en ese afno fue de 7.500.000 consultas externas y
430.000 egresos. No es posible diferenciar esta produccién segin se trate de
atenciones provenientes de la relacién contractual con las obras sociales o
con seguros privados o pago directo. El nimero de camas del sector privado en
dicha 4rea es de 15.000. La cantidad de consultas realizadas en este sector
es mayor que el valor anterior, pues este no incluye las efectuadas en los es—
tablecimientos  privados  sin  internacién  (consultorios individuales,  policlini-
cas, atencién domiciliaria, etc.). La representatividad de la capacidad insta-
lada del sector privado expresada en camas estd asegurada mediante la compara-
cién de ese valor (15.000 camas) con los que aparecen en ¢l catastro de 1980.

Cada vez resulta mas engafioso el sistema de medir la capacidad de los hos-
pitales exclusivamente en funcién del ndmero de camas, pues el equipo de tec-
nologia avanzada representa importantes inversiones y determina en gran medi-
da los resultados.

A fines de los ados setenta, debido a los tipos de cambio favorables para
la importacién de equipo médico, se produjo una proliferacién de tecnologia
sumamente avanzada en el sector privado. Al analizar la distribucién entre
sectores y entre la capital y las provincias (cuadro 34) se observa una con-
centracién desproporcionada de equipo moderno en el sector privado de la zona
metropolitana.

Para coordinar las diferentes redes de hospitales, asi como la ubicacién
del equipo de tecnologia avanzada, a mediados de los afos sesenta se crearon
zonas sanitarias. No obstante, la planificacién regional abarcaba solo el sec—
tor puablico y excluia la seguridad social y el sector privado, precisamente
los campos que crecian con mayor rapidez en esa época. Ademiss, cada regién
comprendia varias provincias que se negaron a coordinar o compartir sus recur-
50s. La regionalizacién, que resulté ser técnicamente incompleta y poco inte-
resante desde el punto de vista politico, nunca se convirtié en una realidad.

Para pomer en vigor las politicas y los programas, el Ministerio de Salud
¥ Accién Social solo tiene una funcién limitada como prestador directo de ser-
vicios. Por lo contrario, la ley encomienda al Ministerio la formulacién de
politicas y atribuciones normativas y regulatorias.

Aunque el Ministerio no haya utilizado plenamente sus facultades legales,
su autoridad comprende numerosas esferas técnicas, tales como la salud mater-
noinfantil, las enfermedades transmisibles, el saneamiento, la medicina ocupa-
cional, el personal de salud, la higiene, la calidad de los servicios de sa-
lud, los alimentos vy medicamentos, y aspectos administrativos (presupuestos,
contabilidad, auditoria y administracién del personal).
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Cuadro 34

DISTRIBUCION DEL EQUIPO DE ALTA TECNOLOGIA
POR SECTOR Y POR UBICACION GEOGRAFICA, 1985

Sector Sector Zona

pGblico privado metropol. | Provincias
Equipo Total]| No X NO X No b 4 NO 3
Escaners TAC| 45 3 6,7 | 42 93,3 | 31 68,9 | 14 31,1
Cémara por
rayos gamsa 88 14 16,0 | 74 84,0 | 61 69,3 | 27 80,7
Aceleradores
lineales 10 3 30,0 7 70,0 8 80,0 2 20,0
Bombas de
cobalto 80 19 23,8 | 61 76,2 | 54 67,5 | 26 32,5

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social, 1985.

En varias ocasiones los gobiernos nacional y provinciales han considerado
la  posibilidad de una coordinacién entre los sectores piblico, paraestatal y
privado. Sin embargo, las sucesivas administraciones intentaron introducir  re-
formas contradictorias para reglamentar y centralizar (o desreglamentar y des-
centralizar) el sistema de atencién de la salud. Se emprendieron varios es-
fuerzos para coordinar los diferentes prestadores de servicios y -fuentes de
financiamiento, por ejemplo en 1970, mediante la creacién del Instituto Nacio-
nal de Obras Sociales (NOS) a fin de regular la seguridad social, y en
1973 mediante 1Ia propuesta de creacibn de un Servicio Nacional Integrado de
Salud  (sNIs). Ninguna de estas medidas  atrajo apoyo suficiente como para
producir un cambio de importancia. En 1988 se aprob6 una ley de Seguro Nacio-
nal de Salud (SNS) como mecanismo  destinado a coordinar el sector publi-
¢o, la seguridad social y el sector privado.

Indicadores hospitalarios de establecimientos del subsector oficial

En el cuadro 35 se presenta una serie de datos sobre produccién de estable-
cimientos con internacién del subsector piiblico; no se incluyen datos de los
establecimientos de enfermedades crémicas ni  del subsector oficial que depen-
de de otras 4reas (Fuerzas Armadas, Seguridad, Universidad, Minoridad y Fami-
lia, etc.). Tampoco aparecen las consultas médicas realizadas en estableci-
mientos  sin  internacién (entes de salud, policlinicos, etc.). Los indicadores
presentados son el promedio de los valores anuales correspondientes a 1984,
1985, 198 y 1987. Respecto a tres indicadores (egresos por 100 habitantes,
consultas médicas por habitante, partos como porcentaje del nfimero de naci-
mientos en la provincia), los valores correspondientes a Capital Federal y
Provincia de Buenos Aires deben ser considerados con precauciébn ya que no es-
tdn corregidos por residencia; por lo tanto, dado que parte importante de la
poblacién del Gran Buenos Aires se atiende en Capital Federal, los valores ob-

- 83 -



‘salouliue SOJ 3seq owod. OpuewWo) operoqerd OIpend :BJON

0‘11 0'Ls G‘1e 09t £°0$ 9°'1 1'82 21 L'y uygmnong,
1‘s g'ss 'Ly 8‘Gy 9°Lg - ‘2 1‘62 80 I‘9 *387 19p °g§
L'ET 6°29 0'¥v1 o‘ee v'ee 12 2'21 0‘1 g'e 34 wjueg
196 6Ly g‘9e LTy g'Le 1 28] £'61 2'1 L'S InI) wyueg
16 2'ey 9‘cy F'6¥ 0‘6¥ ‘e 6'61 2'1 6'c 81N ueg
¥'s 0‘c9 gog 6‘bh L'26 £'G L'02 91 19 uenp ueg
£‘6 8‘8¢ £lob 6'6Y o 4] 9'g 161 L2 1'6 viTeg
9‘s 2'ss 1'ee visb gLy 0‘s 9°02 S‘1 0'9 oa8ay oyy
2'L 8'19 'Ly 8Ly 0‘89 £'s 6‘22 0‘t L'8 ugnbnay
‘s ¥‘69 6‘6¥ 9‘1H 2'og 1‘g 112 2°1 G'9 B3UOTETH
1884 £'1L G‘gh L'0g v'6¥ A 012 g1 g'g BZOpUuay
6‘9 8‘ge 8'by 'Ly 2°9¢ 0'‘g ¢'ee g1 g'9g efoty w]
Lor1 1281 T'er gLe G'sy 18 281 81 8‘s vdwey w7
£°6 v‘09 8‘ce G‘zg ¢'19 2‘s £¢61 2'2 9'6 Anfnp
0°'9 6'vS 2'6¥ 5l T+ 8‘0¢ g‘c 9'9Z g'1 A} BBOMIO]
L'ET g‘es 122 8‘LE L2y 19 L'v1 Z2't 6'9 01y alajuy
v'e 1'66 0°z¢e LTS 9‘ch 2'6 0'L1 G't 8‘9 Inqayn
2L 0°LS L'8S Ly L'89 G'g 8'G2 8'1 B‘9 02®RY)
8‘s 219 0‘1g o‘ob 606 g'g 2'ee b1 8'9g §93UdTII0)
0‘v2 214 L'Sh Ggge Lieg ¥°s 691 £'1 9‘¢ B8qOpPIY)
0'21 LSy pitg 108 0°8¢ 62 6'81 2'1 1L BOIBWR] V)
Ly 1L 2Le 1/8 6°9¢ pig 161 I‘t 9'g 831y souang
611 £GL A 665 L'0S £°8 GfgT1 8'1 6'F ‘ped ‘dsp
Amdug *3TN8uUO0D ap| *a8s ..uoa %] *aoad ‘wiosu ojaedjaBs *307} ‘qey| *‘qey 001
‘uvaJtad .Odhznvo Adaov X Oowod OWo)d .#mno wv .Onz va % \aoﬂh#wumno X 0omod|X .ﬁwﬁ X .Qmo:
9p ‘*mouaq X *I3gIpad *suonif cpad -a83x| owod 803J8J | *BUOD UQZBY 803J8d} ‘SU0D| B80S8JBY|UQIOOIPSTINg

(L86T-+861 SONV HU OIAHNOUI)
OO2r18Nd YOLIESHNS THA NOIDVNYHLNI NOD SOLNTAINIIHT1EY.LST 4 $I40AVIIAN]

-84 -



tenidos son mayores en Capital Federal y menores en la Provincia de Buenos Ai-
res, que los respectivos valores reales.

A pesar de que el célculo se hizo respecto al total de la poblac.6n de ca-
da provincia, se observa con claridad la importante presencia del hospital pi-
blico. En términos del indicador de egresos por 100 habitantes, en 10 de las
23 jurisdicciones su valor es mayor a 5 (con un valor méximo en Jujuy de 9.6
cgresos por 100 habitantes). Excepto Tucumdan, los valores menores se presen—
tan  justamente en las provincias mas desarrolladas (Capital Federal, Bucx.los
Aires, Coérdoba y Santa Fe), o sea que la produccién es mayor en las provin-
cias de menor desarrollo. )

Por otra parte, existe una clara prioridad en el destino final de las acti-
vidades de internacién, pues las acciones relacionadas con el 4rea maternoin-
fantil (egresos pedi4tricos y obstétricos) producen en la gran mayoria de
las provincias mas del 40% del total de los egresos. La importancia del bin(?-
mio madre-niioc se observa también en la consulta pedidtrica como porcentaje
del total de consultas y en la razén consulta obstétrica por parto atendido,
aunque este altimo presenta una gran variabilidad. Se hace necesario aclarar
para este Gltimo caso que no se dispone de los datos de las consultas de esta-
blecimientos sin internacién. A pesar de ello, la importancia de la consulta
ambulatoria en establecimientos con internacién se observa en el indicador de
consultas médicas por habitante, el cual, con la excepcién de Santiago del Es-
tero, siempre es mayor que 1, con un valor miximo de 3 en Neuquén.

El indicador mas sintético de Ia presencia y produccién del hospital publi-
¢o en el 4rea maternoinfantil es el que se obtiene de los partos atendidos en
el hospital piblico como porcentaje del total de nacimientos vivos en las pro-
vincias. El valor global para Capital Federal y Buenos Aires juntos es del
40%, y excepto Santa Cruz, Santa Fe y Coérdoba, todas las provincias tienen va-
lores mayores al 40%, con valores maximos de 68.7 y 68.0 para Chaco y Neuquén
respectivamente. La carga de partos, expresada como porcentaje del total de
cgresos varia alrededor del 20% con un minimo en Santa Fe del 12,2% y un maxi-
mo en Tucumin del 28,1%.

El rendimiento de las camas segin jurisdiccién presenta marcadas diferen-
cias. En este influye una variedad de factores tales como su distribucién geo-
grafica, el grado de concentracién o dispersiéon de la poblacién, la accesibi-
lidad en los centros de atencion y el tipo de pacientes.

Hay cuatro provincias con porcentajes de ocupacién por encima del 70% (aun-
que menores del 80% las cuatro): Santa Fe, Buenos Aires, Cérdoba y Mendoza;
once con valores entre el 50 y 70%, y cinco (Catamarca, Jujuy, La Rioja, San
Luis y Santa Cruz), con valores por debajo del 50%, que expresan una gran ca-
pacidad ociosa.

Con respecto al promedio de permanencia (dias de estancia por egresos),
también existe una gran variabilidad (rango: 24 en Cérdoba, 6.0 en Formosa),
con un valor global para el pais de alrededor de 12 dias por egreso.

Vista la estabilidad de los valores anuales registrados con respecto a la
produccidn hospitalaria, lo anterior indica, por un lado, una prioridad y co-
bertura real alta en el drea maternoinfantil, y por otro, ineficiencias es—
tructurales (capacidad ociosa en términos de camas y promedio de permanencia
alto) derivadas de 1la obsolescencia fisica 'y escasez de recursos para atender
en forma eficaz las patologias dcrivadas del cambio del perfil de morbilidad
en el pais.
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EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS Y PARTOS,

Cuadro 37

POR JURISDICCION (1984)

EGRESOS
:JUBISDICCION PEDIATRIA OBSTETRICIA OTROS PARTOS
TOTAL
CANTIDAD| X |CANTIDAD{ X |CANTIDAD| %

BEP. ARG. 1.424.942 LN L LN ) * 90 LN N ] o0 * o0 L N 2
Cap. Fed. 141.042} 52.046 |36,9| 30.169 (21,3| 52.827 (41,8 21.133
Buenos Aires 408.385) ... oo coe ceol eee «os| 82,311
Catamarca 17.329| 4.980 |28,7| 4.453 (25,7 7.896 [45,6] 2.856
Cérdoba 92.972| 14.975 |16,1] 18.418 (19,8 59.579 64,1} 16.049
Corrientes 46.341]1 8.523 |18,4| 11.069 (23,9 26.749 57,7 9.821
Chaco 53.707| 10.488 [19,5{ 15.253 |28,4] 27.966 52,1 13.487
Chubut 21.501| ... oo “os coe ‘o coe 3.486
Entre Rfios 67.522| 13.059 (19,3 12.321 [18,3| 42.142 62,4} 9.814
Formosa 26.845| 6.972 126,0{ 7.600 |28,3| 12.273 45,7 5.054
Jujuy 47.190| 12.274 (26,0{ 12.053 |25,5| 22.863 48,5| 8.506
La Pampa 12.439| 1.854 {14,9] 2.877 |23,1] 17.708 62,0 ...
La Rioja 11.524] 1.699 |14,8] 3.945 |34,2] 5.880 51,0 2.699
Mendosza 73.380| 16.023 |21,8] 20,1566 |27,5] 87.201 50,7 13.968
Misiones 40.911] 8.165 {20,0] 9.165 |22,4| 23.581 57,6| 10.318
Neuquén 25.113| ... A B sool sen seo] 5.549
Rio Negro 28.166 L s s e .... LN ] » o0 LN 5.688
Salta 67.098) 21.541 |32,1| 18.452 |27,5{ 27.105 40,4 12.362
San Juan 31.413| 6.007 {19,1| 7.935 |25,3]| 17.471 55,6 6.397
San Luis 14.237] . 2.992 |21,0] 4.010 |28,2| 7.235 50,8{ 2.776
Santa Crus 8.133| 1.136 {14,0] 2.251 27,7] 4.746 58,3} 1.303
Santa Fe 96.696| 9.176 | 9,5| 19.855 |20,5| 67.665 70,0| 11.689
8. del Estero 42.598] 7.654 18,0 11.378 |26,7| 23.566 85,3] 10.765
Tucumén 47.118{ 8.214 |17,4| 13.886 [29,5]| 25.018 63,1} 12.879
T. del Fue.o. '
Ant. e Islas

d. Atl.o 8\!!‘ 3.282 ceo vee o e e Xy XY

Nota: en los egresos del servicio de Obstetricia estan incluidos los partos.
... Datos no disponibles.
Fuente: cifras proporcionadas por las jurisdicciones.
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Cuadro 38

CONSULTAS MEDICAS TOTALES Y SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS,
POR JURISDICCION (1984)

PEDIATRIA  |OBSTETRICIA OTRAS

JURISDICCION TOTAL

CANTIDAD X |CANTIDAD| X |CANTIDAD X
REP. ARG. 39.802.969 vee cee ves oee e e
Cap. Fed. 5.335.207(1.222.154(22,9|175.824 3,3/4.037.229(75,7
Buenos Aires |12.258.249(4.565.000(37,2]444.000 3,6(7.259,249(59,2
Catamarca 170.633 93.746154,9{ 4.280 [2,5 72.607]42,6
Cérdoba 3.654.47711.677.458{45,9|142.651 3,9/1.834.368(50,2
Corrientes 986.446| 493.353|50,0| 62.435 6,3 430.658(43,7
Chaco 1.331.492 718.356|54,0| 72.629 5,4 540.507 (40,6
Chubut 438.904 e oo - o cee e
Entre Rios 1.206.383 296.483124,6] 60.937 5,0 848.963(70,4
Formosa 438.762] 217.376|49,6] 17.635 |4,0] 203.751 46,4
Jujuy 1.175.262| 173.965[14,8] 78.049 |6,6] 923.248 78,6
La Paampa 348.889 39.568{11,3 13.227 |[3,8] 296.094 84,9
La Rioja 295.948| 121.039{40,9] 13.784 {4,7| 161.125 54,4
Mendoza 1.967.870 982.820(49,9] 61.497 3,1 923.553146,9
Misiones 705.806 350.501149,7| 53.235 7,5 302.070(42,8
Neuquén 854.338 411.722148,2| 44.977 |5,3 397.639(46,5
Rio Negro 617.272 230.687}37,4] 22.024 3,6 364.561]59,0
Salta 1.943.662 841.996(43,3| 43.121 2,2]1.058.545]54,5
San Juan 837.148 465.885]55,7] 32.659 3,9 338.604 (40,4
San Luis 295,014 125.646 42,6 6.348 (2,1 163.020§55,3
Santa Crug 162.619 60,997137,5 7.112 (4,4 94.510(58,1
Santa Fe 2.621.250 518.040(19,8| 83.347 3,212.019.863(77,0
S. del Estero 629.114 276.593|44,0] 38.960 6,2 313.561(49,8
Tucumén 1.334.479| 409.848(30,7( 20.802 |1,6] 903.829 67,7
T. del Fuego,
Ant. e Islas
de Atl. Sur 183.745 31.322|16,2| 12.980 |6,7 149.44377,1

- Datos no disponibles
Puente. cifras proporcionadas por las jurisdicciones.
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Cuadro 40

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS Y PARTOS,
POR JURISDICCION (1985)

EGRESOS
JURISDICCION PEDIATRIA OBSTETRICIA OTROS PARTOS
TOTAL
CANTIDAD| X |CANTIDAD| X |CANTIDAD| %

REP. ARG. 1.436.810 . o ces o oo eoe e
Cap. Fed. 145.087| 52.268 |36,0| 32.703 |22,5| 59.756 |41,2{23.933
Buenos Aires 441.474 ves ces ves cee ses ++0|78.331
Catamarca 16.214| 4.705 |29,0{ 3.444 {21,2| 8.065 |49,8| 3.161
Cérdoba 98.794| 17.615 |17,8| 20.090 {20,3| 61.089 |61,9[16.528
Corrientes 45.486| 7.491 [16,5) 10.562 |23,2{ 27.433 {60,3!10.380
Chaco 54.138| 10.247 |18,9] 15.463 |28,6| 28.428 |52,5]13.857
Chubut 21,545{ 3.610 {16,7| 8.201 |38,1| 9.734 [45,2] 3.605
Entre Rios¥* 32.246| 6.168 [19,1] 6.460 |20,0| 19.618 |60,9] 4.355
Formosa 27.457] 7.052 {25,7( 7.697 (28,0 12.708 |46,3] 5.507
Jujuy 44.4721 11.165 (24,5 12.783 28,0 21.624 [47,5| 8.756
La Pampa 12.826| 1.740 |13,6] 2.825 |22,0{ 8.261 [64,4] 2.046
La Rioja 11.354{ 1.5565 |13,7| 3.938 |34,7{ 5.861 {51,6| 2.749
Mendoza 78.588] 15.624 |19,9] 24,574 |31,3| 38.390 |[48,8|14.846
Migiones 41.833| 7.282 |17,3] 10.206 |24,4| 24.395 |58,3{11.730
Neuquén 24.963| ... oo coe coe ‘oo «eo| 5.768
Rio Negro 27.747( 17.965 (28,7 5.995 |21,6]| 13.787 [49,7] 5.241
Salta 68.672| 21.049 |30,6] 19.212 {28,0] 28.411 41,4113.503
San Juan 31.471{ 6.036 |19,2) 10.609 {33,7| 14.826 [47,1| 6.364
San Luis 13.703| 2.869 20,9 3.886 |28,4| 6.948 |50,7| 2.626
Santa Cruz 7.674f 1.243 (16,2| 2.204 |28,7| 4.227 |55,1] 1.432
Santa Fe 97.205| 13.013 {14,3| 19.855 |20,56| 64.647 |66,5| ...
S. del Estero 41.938f 6.720 |16,0| 11.378 |26,7| 24.060 |57,4| 8.807
Tucumén 47.022| 17.884 (16,8 13.866 |29,5| 24.563 {52,2{13.522
T. del Fuego,

Ant. e Islas

de Atl. Sur 3.801 cae cee ces voe oo oo ces

*Datos correspondientes al primer semestre. . _
... Datos no disponibles para la totalidad de los establecimientos informantes.

Fuente: cifras proporcionadas por las jurisdicciones.

- 90 -



Cuadro 41

CONSULTAS MEDICAS TOTALES Y SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS,

POR JURISDICCION (1985)

PEDIATRIA |OBSTETRICIA OTRAS

JURISDICCION TOTAL .

CANTIDAD X |CANTIDAD| X |CANTIDAD X
REP. ABG. 41.660.112 L I ] LI LN N ] 00 LN ) LI ]
Cap. Fed. 5.280.918{1.059.603}{20,0|198.343 |3,8(4.022.972{76,2
Buenos Aires {13.100,888 coe coef  ees cos ‘oo Lo
Catamarca 321.935{ 161.842|560,3| 13.414 [4,2| 146.679|45,6
Cérdoba 3.697.216|1.732.008[46,8}163.223 (4,4[1.801.985(48,7
Corrientes 1.013.520] 525.100{51,8{ 47.308 {4,7| 441.112[43,5
Chaco 1.461.140| 885.865/60,6{ 75.908 |5,2] 499.367(34,2
Chubut 460.966) 125.242127,2| 33.317 |7,2| 302.407[65,6
Entre Rfios 1.133.1471 284.031)25,1| 52.111 }4,6| 797.005{70,3
Formosa 516.608| 249.327(48,4| 22.630 [4,4| 244.651[47,3
Jujuy 999.294| 307.564(30,8] 64.352 |6,4| 627.248|62,8
La Pampa 405.077 47.724111,8| 16.601 {4,1] 340.752/84,1
La Rioja 268.9431 106.807(39,7| 13.547 {6,0| 148.589|55,2
Mendoza 1.942.775] 930.085/47,9| 58.963 {3,0| 553.727|49,1
Misiones 750.511) 370.254]49,3| 58.980 |7,8] 321.277|42,8
Neuquén 852.539| 404.790|47,5| 48.339 |5,7| 399.410{46,8
Rio .Negro 720.739] 124.802|17,3| 53.038 |7,3| 542.899{75,3
Salta 2.267.057| 992.151143,8] 49.324 [2,2|1.225.582 54,1
sanJum 840.414 L N ) o e LI L N ) * 09 * o0
San Luis 265.678] 114.877(43,2| 12.242 |4,6] 138.559 52,1
Santa Cruz 176.677 70.003|38,2| 7.496 [4,1 99.178157,7
smt. Fe 3.0190548 LN ) LN} 200 L N ] o e L N ]
8. del Estero 531.010 ses e cee coe vee see
Tucusén 1.423.256| 459.288|32,2| 20.802 [1,5] 943.666 66,3
T. del Fuego,
Ant. e Islas
de Atl. Sur 209,756 35.972(17,1| 18.106 [8,6] 155.679|74,2

... Datos no disponibles.
Fuente: cifras proporcionadas por las jurisdicciones.
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Cuadro 44

EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS Y PARTOS,
POR JURISDICCION (1986)

EGRESOS
JURISDICCION PEDIATRIA |OBSTETRICIA* OTROS PARTOS
TOTAL
CANTIDAD| X [CANTIDAD{ X |CANTIDAD| %

REP. ARG. 1.377.0621187.315 .1232.354 .+|488.314 .0+ |181.996
Cap. Fed. 143.336| 53.393 |37,2| 34.389 24,0| 55,554 |38,8] 25.775
Buenos Aires 416.808 e e see .o cee e .
Catamarca 15.558{ 3.932 [25,3] 3.631 23,3| 7.995 [51,4] 3.244
Cérdoba 97.101| 13.949 {14,4] 20.453 21,1| 62.699 }64,5| 16.233
Corrientes 52.271 .o cee e cos ‘oo ves] 13.405
Chaco 51.933| 9.868 [19,0| 15.175 29,2| 26.890 |51,8( 13.899
Chubut 20.930| 6.896 |32,9] §5.920 28,3| 8.114 [38,8] 3.794
Entre Rios 66.595| 12.887 {19,4] 14.068 21,1 39.640 |59,5| 9.814
Formosa 26.980) 6.137 |22,7] 8.661 32,1] 12.182 [45,2] 6.182
Jujuy 45.445| 10.964 (24,1} 13.023 28,7] 21.458 |47,2] 9.398
La Pampa 12.670( 1.654 |13,1 3.222 25,4 17.794 [61,5| 2.585
La Rioja 12.121 1.942 |16,0] 3.951 32,6| 6.228 |51,4] 2.780
Mendoza 67.768} 11.916 |17,6( 22.232 32,8| 33.620 |49,6{ 16.925
Migiones 44.425| 7.487 [16,9] 10.797 24,3| 26.141 |58,8] 12.493
Neuquén 26.458| 4.861 {18,4| 17.285 27,5| 14.312 |54,1{ 6.232
Rio Negro 27.524| 5.151 |18,7] 8.089 29,4] 14.282 |51,9| 6.253
Salta 68.866( 8.463 [12,3]| 17.387 25,2] 43.006 62,5 veo
San Juan 31.300 5.101 }16,3 6.322 |20,2| 19.877 63,5 6.684
San Luis 13.1491 2.515 [19,1]| 3.967 30,2] 6.667 [50,7| 2.767
iSanta Crug 7.515 1.163 115,6] 2.277 |30,3| 4.065 54,1 1.668
Santa Fe 91.692| 13.039 (14,2| 20.260 22,1| 58.393 |63,7] 11.240
;S. del Estero 36.617| 5.967 {16,3] 11.245 30,7} 19.395 (53,0} 10.625
Tucu.én cos se e ) coe es s co e s e
T. del Fuego,

Ant, e Islas

de Atl. Sur see . coe ces ere cee ces aee

Nota: los porcentajes se calcularon sobre cada total jurisdiccional.

*En los egresos del servicio de Obstetricia estan incluidos los partos.
... Datos no disponibles.
Fuente: cifras proporcionadas por las jurisdicciones.
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Cuadro 45

CONSULTAS MEDICAS TOTALES Y SEGUN ESPECIALIDADES SELECCIONADAS,
POR JURISDICCION (1986)

, PEDIATRIA OBSTETRICIA OTRAS

JURISDICCION TOTAL

CANTIDAD X |CANTIDAD X | CANTIDAD 4
REP. ARG. 38.472.403|9.551.240] ...[3.095.79%0] ... 12.797.489{ ...
Cap. Fed. 5.109.106(1.224.362)24,0|1.955.512 38,3} 1.929.231(37,7
Buenos Aires |13.027.884 oo vos oo .o ces oo
Catamarca 309.279F 151.760]49,1 13.408}) 4,3 144.111{44,6
Cérdoba 3.168.098(1.406.366{44,4| 151.998 4,8f 1.609,734(60,8
Corrientes 1.035.236| 530.044]51,2 69.417| 6,7 435.775}42,1
Chaco 1.357.138| 836.442(61,6 89.5651} 6,6 431.145(31,8
Chubut 469.835) 172.358(36,7 45.510¢1 9,7 251.9671563,6
Entre Rfos 1.105.853| 204.689(18,5 57.937} 5,2 843.227(76,3
Formosa 529.503| 263.417(49,7 25.120| 4,7 240.966145,6(
[ Jujuy 953.939| 304.337(31,7 87.138{ 9,1 562.46459,0
La Pampa 428.694 70.050|16,3 21.139( 4,9 337.505(78,8
ba Rioja 265.487| 142,872(53,8 12.131} 4,6 110.484 41,6
Mendoza 1.936.786| 926.841[47,8 63.121} 3,3 946.824]48,9
Misiones 793.501| 402.465{50,7 60.235} 7,6 330.801(41,7
Neuquén 910.074) 415.852(45,7 54.491} 6,0 439.731|48,3
Rio Negro 753.324| 353.300|46,9] 113.681 15,1 286.343|38,0
Salta 1.970.7562| 667.627{33,9] 109.042 5,5] 1.194.083{60,6
San Juan 846.724] 485.042]57,3 36.320] 4,3 325.362(38,4
San Luis 282.601f 127.308(45,0 6.131] 2,2 149.162|52,8
Santa Cruz 175.801 59.514133,9 10.598} 6,0 105.689(60,1
S8anta Fe 2.564.774| 565.989|22,1 81.281} 3,2 1.917.504{74,7
8. del Estero 478.015| 240.605(50,3 32.029} 6,7 205.381{43,0
Tucumén .o . cee ves e eoe e
T. del Fuego,
Ant. e Islas
de Atl' s“r 00 *eo0 * s 0 * 00 LR N ] "0 0 a0

Nota: los porcentajes se calcularon sobre cada total
... Datos no disponibles.
Fuente: cifras proporcionadas por las jurisdicciones.
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Situacién de los sistemas de planificacién
en Argentina

Al analizar las caracteristicas generales de una técnica de gobierno secto-
rial como la planificacién en salud, pueden identificarse algunos rasgos de
la actual coyuntura que vive el pais en su conjunto.

La situacién politica, a pesar de las presiones de los sectores més extre-
mistas, parece consolidarse a través de una rotacién de poder encuadrada den-
tro del marco constitucional, que consagra un sistema pluralista con espacios
miultiples de articulacién de intereses en pugna.

La situacién econdmica, signada por el pago de una deuda externa tan ilegi-
tima como usuraria, ha prensado la capacidad adquisitiva de la poblacién en
una situacién de no crecimiento global pero de ldégica exacerbacion de la puja
distributiva, dado que dicha puja es literalmente ganada por los agentes eco-
némicos mas fuertes, algunos de los cuales han mantenido o incrementado su pa-
tron  de acumulacién a pesar de la crisis. Asi, la Argentina se ha transforma-
do en un pais econémicamente mas inequitativo que 20 afos atris.

Los fendémenos de afianzamicnto del sistema democratico y puja distributiva
salvaje no son ajenos al sector salud que, sometido a su propia dindmica de
crecimiento, intenta expandir su participacion relativa en la riqueza nacio-
nal. De manera que la presion se hace sentir en los presupuestos estatales,
en  los cuales las partidas para los sectores sociales intentan amortizar los
efectos de la caida del nivel adquisitivo, aun cuando, en ocasiones, el sec-
tor salud utilice esos recursos para incrementar su equipamiento tecnolégico
en rubros que poco o nada tienen que ver con servicios redistributivos para
la poblacién de menores ingresos.

La seguridad social, en crisis por la declinacién del salario del cual de-
pende en forma directa, ha visto caer su capacidad financiadora y de regula-
cién indirecta del sector privado.

El sector privado, a la vez que logré salir de la encerrona del nomencla-
dor merced a la generalizacién de aranceles diferenciales e imponer una mayor
cuota de financiamiento desde el bolsillo de la poblacién, ve con beneplacito
el incremento de la bolsa de Ia seguridad social, pero dificilmente se avenga
a retractarse de una prictica arancelaria que utilizars politicamente como re-
aseguro para la caida de aranceles, y econémicamente como un escalén signifi-
cativo en su financiamiento.

El sector se ve flanqueado por variables de dificil control, como el incre-
mento de la presién por incorporacién tecnolégica producido sobre todo por la
dindmica exportadora de los complejos médico-industriales de Estados Unidos,
Japoén y Alemania Occidental (v, en menor medida, Inglaterra e Israel).

El incremento sostenido de la oferta de profesionales  universitarios, en
especial médicos, confrontado con la relativa rigidez de absorciébn del sector
piblico, sigue haciendo caer el valor del salario en la mayoria de los segmen-
tos del mercado de trabajo -lo que hace altamente rentable el acometimiento
de "empresas médicas" (algunas de aventureros) que se ocupan de medicina labo-
ral o de servicios de urgencia, o clinicas suburbanas con médicos semiasala-

riados- 'y genmera una proporcién significativa de nuevos agentes econémicos
(individuales o colectivos) que, a través de estrategias de  diversificacién
(especializacion,  subespecializacion y profusion de modalidades de organiza-

ci6n). operan como amplificadores del gasto global en salud.
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En estas circunstancias, los estados- nacional y provinciales, atrapados en
su  propia dindmica politica e histérico-constitucional, intentan resolver la
ecuacién  federalizaci6n-descentralizacién en un contexto donde la salud pre-
senta un  sector piblico federal y una seguridad social unitaria que deben ade-
Cuar sus propuestas a una ley de seguro que supone significativos traslados
en las cuotas de poder.

Asi, el nivel nacional intenta definir su rol en el marco de un sistema de
salud federalizado y  descentralizado. Ello permitirdi emprender la recupera-
ciébn del liderazgo técnico y desarrollar acciones de cooperacién técnica y fi-
nanciera, a fin de garantizar la equidad global del sistema en un pais donde
la distribucién del producto geografico dista de ser justa y equitativa.

Si desean mejorar los niveles de salud de su poblacién, los gobiernos pro-
vinciales deberan hacer frente a la gran presion de la administracién de los
servicios  propios (solo  remediable mediante mecanismos de descentralizacién);
asimismo, deberdn profundizar su rol de reguladores de los servicios privados
de la provincia y de agentes del seguro como regulador-prestador, y llevar a
cabo una coordinacién regional con las provincias vecinas, asi como coordiflar
acciones con los otros sectores econdmicos y sociales del gobierno provin-
cial. Todo ello, en el contexto de wuna enorme fragmentacion de poder intra ¢
interinstitucional que ha hecho caer significativamente la capacidad de la in-
Iraestructura institucional para la toma de decisiones.

Cabe sefialar que la administracién publica -en el sector y fuera de éI-
presenta en este campo un marcado atraso y consecuente descrédito, y estd so-
metida a rutinas  burocratizadas alejadas de los mecanismos de la decision po-
litica, que en la actualidad sc¢ alimentan mucho mas de informacién obtenida a
través de datos periodisticos o provenientes de canales politicos que de la
cbservacién directa de servicios. Esto determina que la agenda de la conduc-
cién politica se saturc de actividades fragmentarias y prive un aire de des—
confianza respecto a la informacion proveniente de¢ la linea lo cual produce
en  algunas provincias problemas de didlogo entre los funcionarios técnicos y
los politicos.

Por otra parte, las respuestas a los problemas de salud de la poblacién  se
vuelven rigidas y estereotipadas, ya que la ausencia o falta de oportunidad
de informacién, de investigacion  epidemiolégica y operacional y, ‘en especial,
de andlisis de los datos existentes no permite recoger su rica dindmica, y
los sistemas de salud parecen apostar a que los problemas de salud de la po-
blacién se mantienen constantes 'y, en consecuencia, pueden enfrentarse con
programas y servicios repetidos hasta el infinito.

La posibilidad de salir de esta  situacién problemé4tica incrementando signi—
ficativamente 1la capacidad de gobierno es un proyecto en el que la Secretaria
ha puesto un énfasis significativo a través de la prioridad otorgada al proce-
s¢ de federalizacion-dcscentralizacion y la coordinacién de los otros progra-
mas en este eje articulador.

El panorama general dominante no impide la identificacién de algunos avan-
ces significativos alcanzados en  esta area. En primer lugar, debe considerar-
e tomo  un  valioso antecedente el incremento  del interés por la capacitacién
de  posgrado en administracién  de salud, que ha originado wuna cantidad impor-
fante  de  cursos, algunos de  ellos con técnicas y modalidades educativas alta-
mente  innovadoras.  Este  interés  creciente obedece en parte a los cambios in-
troducidos  en  las  carreras médico-sanitarias  de  varias provincias, que exigen
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este tipo de capacitacién para acceder a cargos de conduccién (Salta, Chubut,
Cérdoba, Buenos Aires, Capital Federal, etc.) y, en parte, a una mayor descen-
tralizacién y participacién intra vy extraorganizacional que incrementa el mun-
do de profesionales preocupados por temas de salud colectiva, salud piblica o
medicina social.

Una estimaciéon promedio de los dltimos 4 anos, habla de una oferta an}lal
de 22 cursos y cerca de 1.100 alumnos anuales; buena parte de los cursos in-
troducen moédulos de planificacién estratégica. Esta dindmica se refleja en 'el
campo de la organizacién sectorial. A la par de wuna modificacién sustancial
de los aspectos estructurales y funcionales del Ministerio de Salud de la Na-
cion  que responde al proceso de federalizacion/descentralizacién, un nimero
significativo de provincias ha avanzado en lo que podria denominarse la cons-
titucién de sistemas provinciales de salud. Las propuestas mas innovadoras n-
cluyen sistemas de decisién colegiados con representacién institucional mljlltl-
ple, vy niveles de descentralizacién cercanos a los que gozan las universida-
des o ias empresas del Estado (autarquia).

En una realidad tan heterogénea, los procesos de planificacién se han dina-
mizado generalmente por demandas de los organismos de planificacién global Qe
los  gobiernos  provinciales, y solo  ocasionalmente por iniciativa sectorial.
En todos .los casos, han reiterado procesos de planificacibn normativos que
culminan en un documento/plan de escasa repercusién practica y baja articula-
cién con los procesos gerenciales y presupuestarios.

Las propuestas de planificacién estratégica, en cambio, puede decirse que
lograron  influir  sobre diferentes instancias de conduccién, ministerios, re-
giones, hospitales, etc., pero lograron muy poco en lo relativo a las técni-
cas ¢ instrumentos metodoldgicos. Asi, se verifica un avance significativo en
la difusién del pensamiento estratégico en el personal de conduccién y un re-
traso conceptual en algunos grupos técnicos.
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Capitulo VI
ECONOMIA Y FINANCIAMIENTO DE LA SALUD
Financiamiento de la salud

En Argentina se gast6 aproximadamente el 8,20%16 del producto bruto in-
terno en salud en 1985. Con un PBI de 70.000 millones de délares (sin con-
siderar una parte de economia negra o informal), el gasto global se sitda en
el orden de los 5.600 millones de délares anuales y unos 190 délares por habi-
tante. Este nivel de gasto per céapita representa el tercero del continente
americano después de Estados Unidos y Canada.

En la medida en que el producto bruto argentino presenta cifras similares
a las de los afios setenta, dada la crisis de crecimiento que aqueja al pafs,
cuya poblacién aumenta a una tasa que ronda el 1,5 anual, existe una crecien-
te presién distributiva por los recursos. En razén de que el poder social es-
ta diferencialmente distribuido y los sectores de altos ingresos consiguen de-
fender mejor su parcela de recursos, el peso del ajuste redistributivo recae
con mayor intensidad en los segmentos mas vulnerables de la sociedad, que son
precisamente aquellos en quienes descansa ¢l mayor esfuerzo de reproduccién
demografica.

El nivel del gasto en salud debe ser comparado a lo largo de distintos mo-
mentos  del tiempo para interpretar su evolucién vis 4 vis no solamente el
producto interno bruto sino también el crecimiento de la poblaci6én. Las ci-
fras que aparecen en el cuadro 50 dan una idea de la situacién a lo largo de
15 afos.

Cuadro 50

GASTO EN SALUD

Afio PBI GTs GTS*
POB** POB PBI
1970 100,0 100,0 100,0
1980 106,6 91,5 85,8
1985 87,9 98,8 106,1

*GTS: gasto total en salud.
**POB: crecimiento poblacional.
Fuente: Gonzédlez Garcia, G. ef al. El gasto
en salud y en medicamentos. Buenos Aires,
CEDES/CINCISA, 1988,

IéGonzélez Garcia G. et al. El gasto en salud v en medicamentos. Buenos Aires, CEDES/CINCISA, 1988.
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Si bien el gasto total en salud aument6 como proporcién del producto bruto
interno  (en parte debido a su crecimiento en términos absolutos) al disminuir
este  dltimo en relacién  al crecimiento poblacional, existe en 1985 un  menor
gasto total en salud por persona. Decir que el gasto total en salud aument6 y
que  ello ocurri6 también en relacién a su proporcién del producto bruto inter-
no, oculta el hecho de que la situacién resulta ser peor en um contexto de
crecimiento de la poblacién y achicamiento de la riqueza producida.

En Argentina el gasto en salud s¢ compone de las erogaciones presupuesta-
rias del sector piblico, cquivalentes al 22,7% del total, los fondos del sis—
tema de la seguridad social, que alcanzan al 39,2%, y el gasto privado de bol-
sillo que da cuenta del restante 38,1% del gasto.

En relacién a esta estructura  institucional del gasto, las cifras revelan
tambi€n algunas variaciones en los Gltimos anos. El cuadro 51 muestra la par-
ticipacién porcentual subsectorial en la financiacién de 1970 a 1985.

Cuadro 51
PARTICIPACION SEGUN SUBSECTORES (PORCENTAIJES)
Subsectores

Afo

Piblico | Obras soc. Privado
1970 19,5 22,8 57,7
1980 30,1 35,8 34,1
1985 22,7 39,2 38,1

Fuente: Gonzalez Garcia G. er al. El gasto en salud..., cit., p.105.

El comportamiento es distinto en ¢l tiempo para cada sector, siendo sola-
mente el de obras sociales el que aumenta su participacion en forma sosteni-
da. El sector piblico, en cambio, si bien crece entre 1970 y 1980, sufre pos-
teriormente una contraccién severa. Por su parte, el sector privado muestra
una dindmica precisamente inversa a la del sector piiblico: decrece en Ila pri-
mera fase para retomar su crecimiento en la década de 1980.

Dentro del sector publico, se observan modificaciones en . la  distribucién

jurisdiccional de la ejecucién del gasto. El cuadro 52 describe la situacidn.

Cuadro 52
PARTICIPACION PORCENTUAL DEL GASTO PUBLICO NACIONAL Y PROVINCIAL
Nivel jurisd. 1970 1986
Admin. nacional 48,7 27,8
Provincias 51,3 72,2
Fuente: elaborado 4 partir de los cuadros VI 3 v VIII 4 del Proyecto de L_ey
de  Presupuesto General  de la  Administracién Pablica Nacional, 1989, Tramite

Parlamentario N2 108 29, se

tiembre, 1988. Mensaje 1335, pp. 3.143-3.144.
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En el caso del sistema de obras sociales, del total de sus gastos en salud
el 69% corresponde a los 12 institutos de administraci6bn mixta y a las obras
sociales provinciales. Si a este grupo se agregan las obras sociales del per-
sonal de Direccién y las estatales, se llega al 80% del gasto total, concen-
trado en un grupo que excluye las obras sociales sindicales.

En relacion con el gasto privado de bolsillo, en el cuadro 53 se observa
su evolucidén creciente en las ultimas tres décadas, comparativa a otras eroga-
ciones que componen el consumo promedio en Capital Federal y el Gran Buenos
Aldres.

Cuadro 53

CANASTAS DE CONSUMO PROMEDIO (PORCENTAIES)

Rubros 1960 | 1970 | 1985
Alimentos/bebidas 59,2 | 46,3 | 38,2
Indumentaria 18,7 10,9 9,3
Vivienda 7,0 | 11,2 9,0
Salud 1,5 4,4 7,9
Transporte y comunicacién 2,5 8,6 | 11,5
Esparcimiento y educacién| 3,5 6,4 | 10,0
Bienes y servicios varios| 4,6 6,6 5,9

Fuente: Bour J., Sereno J., Susmel N. Incidencia de los impuestos indi-
rectos en el gasto de las familias, Buenos Aires, FIEL, Documento de Traba-
jo nim 20, febrero de 1989, p. 11.

El gasto varia en su porcentaje por subpoblaciones territoriales. Asi, de
acucrdo con el estudio de Bour J. et al, mientras que en 1985 en Capital
Federal, los gastos para la salud llegan al 9,4%, en el Gran Buenos Aires el
porcentaje desciende al 6,8% del total. Segundo, el gasto varia seglin tramo
dz ingreso. El porcentaje de gastos para la salud sobre el total en 1985 por
eustratos aparece en el cuadro 54.

Lo expuesto en los distintos cuadros revela que:

a) Hay una pérdida progresiva de la presencia del sector publico nacional
en el gasto total en salud, el cual aparece en forma creciente localizado en
las jurisdicciones provinciales.

b) Hay wuna recuperacién del gasto privado que lo sitia subsectorialmente
en el mismo nivel de importancia que los fondos de las obras sociales, y que
hia  tenido una evolucién creciente como proporcién del gasto total de bolsillo
cn relacién  a otras finalidades de consumo. Este gasto privado varia tanto re-
gional como socialmente, concentrandose con mayor intensidad en los sectores
do ingresos clevados y en la Capital Federal, donde se revela una muy elevada
clasticidad ingreso del gasto en salud. '

¢) Entre las obras sociales y el gasto privado de bolsillo se financian
cratro quintos del gasto en salud.
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Cuadro 54

C/NASTAS DE CONSUMO SEGUN TRAMOS DE INGRESO. AXO 1985 (PORCENTAJES)
(MENOR INGRESO I, MAYOR INGRESO V)

Estratos

Rubros

I I1 111 1v v
Alimentos 57,7 47,6 [41,3 [36,2 25,4
Indumentaria 7,6 19,0 |9,1]29,1 10,1
Vivienda 8,3 19,0 9,01]8,1 9,7
Equipamiento hogar| 6,1 | 6,1 6,6 | 7,7} 9,9
S8alud 4,8 1 6,8 | 7,4 | 8,8 8,7
Transp. y comunic.{ 7,3 | 8,1 10,7 (12,7 |13,5
Esparcimiento 3,2 5,4 | 6,3 | 8,5 [13,7
Educacién 2,1 12,212,3}3,2]2,4
Bienes y servicios
varios 5,7 5,4 6,9 5,3 6,0

Fuente: Bour J., Sereno J., Susmel N., Incidencia
de los impuestos..., cit., p. 13.

Dentro de las obras sociales, un 70% del gasto se destina a financiar la
oferta de servicios: médicos (28,8%), sanatorios (21,8%) 'y farmacia (19,70%
del total). En base a esas proporciones, se estima que del total del gasto en
salud el sector de clinicas privadas capta aproximadamente unos 1.200 millo-
nes de délares por afo mientras que fdrmacos y medicamentos ronda los 1.500
millones de la misma moneda.

La oferta anual de estos servicios e insumos se incrementa en 5.000 médi-
cos, 350 férmacos y un 4,2% de expansién de camas privadas. Este crecimiento
del sector privado se sitda sobre una base eclevada de recursos disponibles
(aproximadamente 90.000 médicos, 47.000 camas, y un elevado consumo de férma-
Cos por persona que ronda los 50 délares). La oferta, ademds, se caracteriza
por su imperfecciébn y su tendencia a oligopolizar los mercados en base a Ila
creciente  especializacién y la diferenciacién de productos que permiten cap-
tar rentas diferenciadas.'® La significacién de estos hechos es miltiple.

En primer lugar, se produce el debilitamiento del sector piblico que atien-
de a los grupos de menores ingresos, en una €poca en que estos segmentos po-
blacionales han crecido demograficamente a una tasa de fecundidad mayor que
la media, mientras soportan de manera desproporcionada el ajuste de la reduc-
cién del PBI por persona.

En segundo lugar, se visualiza un mayor gasto privado que podria estar ve-
lando varias situaciones concomitantes: por una parte, el alejamiento crecien

7 o . .
Katz. J. y Mudoz A, Organizacidn del sector salud: puja distributiva y equidad. Buenos Aires, CEPAL, 1988.
Katz, J., Muioz. A. y Tafani, R., Organizacién v comportamiento de los mercados prestadores de servicios de salud.
Buenos Aires. OPS, 1988,
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te de la poblacién del sector piiblico dado su deterioro, por otra, la compen-
sacion derivada del desfinanciamiento de las obras sociales, y, por iltimo,
una mayor capacidad de pago en aquellos sectores que durante la crisis consi-
guen defender y aun incrementar sus ingresos. Esta ultima hip6tesis es plausi—
ble a la luz de la evidencia recogida sobre la elasticidad ingreso del gasto
en salud en ciertas areas de Argentina.

En tercer lugar, por el lado de las obras sociales el aumento de su parti-
cipacién relativa en el gasto revela la influencia de las disposiciones lega-
les que han incrementado a lo largo del tiempo porcentajes de descuentos obli-
gatorios.

Finalmente, por el lado de la oferta, el incremento sostenido de los servi-
cios e insumos sobre una base cuantitativa importante de recursos, no tiende
a hacer caer los precios y a transferir los beneficios del progreso a los con-
sumidores dadas las imperfecciones en las estructuras de mercado mencionadas.

Las politicas econ6micas adoptadas en los iltimos afios no han conseguido
mantener la participacién y nivel de los salarios (lo que sugiere una distri-
bucién regresiva y un mayor impulso al gasto privado por parte de quienes han
ampliado su participacién en el producto). Por otra parte, la legislacién re-
ciente aumenté nuevamente los porcentuales para la seguridad social dada la
sancién del Seguro Nacional de Salud. Por dltimo, el nivel presupuestado de
gasto piblico nacional de salud sufri6 un retraso relativo a otras finalida-
des. Considerando los tres factores, todo indica que el cuadro descrito en
1985 debe haberse acentuado en los tltimos tres anos. Las implicancias de es-
ta situacién son varias.

En primer término, en la medida en que la seguridad social continde su tra-
yectoria histérica de vincularse preferentemente como demanda a la oferta pri-
vada de servicios, el aumento de sus recursos permitird una situacién con me-
nor crisis en la prestacién de servicios privados cuando no una mayor privati-
zacién de la oferta de servicios privados por la entrada de nuevos segmentos
de oferta al mercado. Existe consenso en el sentido de que la atencién de la
salud en Argentina tuvo un origen caracterizado por la existencia de una medi-
cina privada para estratos de altos ingresos y una medicina piblica para los
scgmentos mas carenciados de la sociedad. Con la potenciacién del sistema de
obras sociales la atencién de la salud no solo se asocia en mayor medida a
los sindicatos, sino que también provoca el dislocamiento de parte del flujo
del gasto privado de  bolsillo hacia las nuevas organizaciones encargadas de
financiar la salud. En cierta forma, la aparicibn de las obras sociales re-
presenté la posibilidad de concentrar parte del gasto privado atomizado y ob-
tener asi una capacidad de negociacién mayor con los prestadores dado su nue-
vo nivel de concentracién. El caricter privado de los servicios, sin embargo,
s¢ mantuvo y se fue acrecentando con el aumento de los recursos de la seguri-
dad social.

En segundo término, habri un nuevo estimulo para la consolidacién de un mo-
delo curativo basado en tecnologia compleja y de costos crecientes; esto en
funcién de que la elasticidad ingreso del gasto en salud es una de las més
clevadas de la canasta de consumo, siendo solo superada por esparcimiento vy
transporte y comunicaciones. Como se menciond, el gasto en salud segin tramos
de ingreso va del 4,8% del consumo total en el caso del 20% de la poblacién
mas carenciada, al 8,8% en el caso del 20% de los segmentos de ingresos supe-—
riores. En otras palabras, cuanto méas se gana, mé4s se gasta en salud.
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Dado que los aumentos del gasto son factibles (el gasto estadounidense por
persona llega a los 2.000 délares anuales, lo que implica que en Argentina po-
dria destinarse todo el PBI a tal finalidad), y que el ingreso no ha sido
distribuido mi4s progresivamente, todo indica que el gasto privado de bolsillo
se habrda de consolidar en los sectores de altos ingresos. Precisamente sobre
esta  tendencia se articula la creciente oferta de servicios médicos basados
en las importacién de equipos de alta tecnologia.

Por otra parte, como Ia oferta de servicios e insumos continda creciendo
(ingreso irrestricto en las universidades, estimulo a la produccién de medica-
mentos a través de un decreto presidencial, falta de regulacién para la impor-
tacibn de equipos), todo sugiere que dentro del sector salud el ciclo no ha
entrado todavia en su fase contractiva. La aparicién de limites a la expan-
sibn  comenzé a manifestarse en los iltimos afos a través de practicas de plu-
iy multiempleo médico, sobrefacturacién y sobreprestaci6én. Este incipiente
método de procesar una crisis inevitable de sobreoferta, sin embargo, podra
mantenerse en el futuro inmediato dado el aumento del financiamiento que se
habrdi de operar dentro del sistema de obras sociales y del gasto privado de
bolsillo. En ltima instancia, la crisis que deberd eliminar segmentos de ca-
pital en el sector manifestandose entonces en quiebras de empresas y cierre
de clinicas vy sanatorios, solo serdi demorada en el tiempo pero ampliada en su
potencia. Como corolario de lo expuesto, todo sugiere que no se hard m4s hin-
capié en la prevencién, sino en el mismo tipo de atencién de la salud que  se
ha practicado en los tltimos aiios.

En tercer lugar, no esta claro cudl serd la fuerza que determine en el fu-
turo las modificaciones en la morfologia del sector. En el pasado mediato e
inmediato, no caben dudas de que la seguridad social tuvo un rol predominan-
te. El propio sector privado creci6 bajo su financiamiento. En la actualidad,
con proporciones del gasto similares y con dos tendencias que al parecer se
desarrollan en la misma direcciéon (aumento de los aportes en la seguridad so-
cial e incremento del gasto privado dada la distribucién regresiva y la alta
elasticidad ingreso del gasto en salud), todo dependersi de cuil de los dos me-
canismos de financiamiento opere con mayor intensidad. En un contexto de sala-
rios deprimidos y nivel de empleo estancado, pero con fuertes remuneraciones
a los activos de capital, es posible que sea el gasto privado el que en el fu-
turo establezca en qué direccién se movera la morfologia del sector.

Va de suyo que ante un cuadro de situacién como el descrito, intentar re-
vertir la tendencia de declinacién del sector publico articulindolo a los flu-
jos de la seguridad social Tepresenta una meta que, para ser alcanzada, debe-
rd enfrentar un pasado ¥ un presente orientados en la direccién opuesta.

Gasto piblico nacional en salud

En esta seccién se discute el gasto piblico nacional y su composicién tal
tomo aparece en el presupuesto de 1989, Antes de abordar el tema, sin embar-
80, es preciso destacar los montos efectivamente ejecutados por la Secretaria
de Salud del Ministerio de Salud Yy Acciébn Social de la Nacién en los aios
1986, 1987, v 1988. Como s¢ verd mds adelante, la Secretaria de Salud concen-—
‘fa  apenas  dos terceras partes  del gasto publico nacional en salud, por lo
que ias cifras del cuadro 55 subestiman el monto total del mismo.
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De acuerdo con estas cifras, el gasto efectivo de la Secretaria de Salud
ha caido entre 1986 y 1988 en casi 86 millones de délares, es decir, en un
41% del total. Los numeros revelan, asimismo, que el gasto efectivo no solo
ticnde a decrecer sino que no supera los 210 millones de délares en el afio de
mayor abundancia de recursos ejecutados. Estas cifras deben tenerse en cuenta
a continuacién, pues si la suma presupuestada en ddlares para 1989 (unos 400
mullones para la Secretaria de Salud) se toma como pauta para la de los aiios
anteriores (asumiendo asi un estancamiento del gasto), se pone de relieve que
la diferencia entre los niveles de presupuestacién 'y el gasto efectivo oscila
entre la mitad y dos terceras partes de lo previsto para gastar.

Cuadro 55

PRESUPUESTO DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA NACION

Afios Australes Délares

1986 290.559.795 | 209.185.000
1987 592.669.798 | 147.430.000
1988 | 1.775.240.000 | 123.280.555

Nota: para la conversion en délares se utilizé la tasa promedio entre el
délar oficial y el libre. Las paridades fueron 1,38 en 1986, 4,02 en 1987 y
14.4 en 1988.

Fuente: elaborado a partir de cifras de Ia Secretaria de Salud, Direccién
de Presupuesto.

Dado que las cifras de contraccién del gasto ejecutado son de gran magni-
tud, en el cuadro 56 se¢ exponen los datos (excepto las partidas de personal)
para la Secretaria de Salud Piblica de Ila Municipalidad de Buenos Aires, al
solo  efecto de observar otro nivel jurisdiccional que en la literatura apare-
ce generalmente agrupado junto al gasto piblico nacional. :

Cuadro 56

MUNICIPALIDAD DE BUENOS AIRES, SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Y MEDIO AMBIENTE (PRESUPUESTO EJECUTADO EN DOLARES)

Partidas 1986 1987 1988

B.S.N.P* 35.364.374 18.748.117 20.246.091
Transferencias 607.603 3.248.778 4.814.857
Bienes de cap. 4.459.004 3.203.357 3.303.472
Total 40.430.981 25.200.252 28.364.420

*Bienes y servicios no personales.
Fuente: elaborado a partir de cifras de la Secretaria  de Salud Piiblica de
la Municipalidad de Bucnos Aijres.
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Una vez mé4s, se visualiza la gran contraccién del gasto ejecutado. Entre
los afos 1986 y 1987 esa caida lega al 37,6%, para recuperar entre 1987 vy
1988 un 12,5%. La diferencia entre 1986 y 1988 resulta ser una disminucién de
casi el 30% ceatrdndose Ja mayor reduccién el gasto ejecutado en el rubro
bienes y servicios no personales. La conclusicn resulta inevitable, en el sen-
tido de que el gasto piblico naciona! en el sector salud ha perdido relevan-
cia en los ultimos tres afios en una magnitud que oscila entre el 30% total pa-
ra la Municipalidad de Buenos Aires y el 40% para la Secretaria de Salud.

En el afo 1989, la finalidad salud dentro del presupuesto nacional concu-
rre con el 4,3% del total, es decir, aproximadamente 608 millones de délares.
El cuadro 57 muestra el peso relativo que tal monto de recursos representa en
relacion  a otras finalidades. Asi, se observa que salud representa menos de
la mitad de lo correspondiente a la deuda piblica y solo el 12,5% de lo presu-
puestado para el desarrollo de la economia. Se ve también el porcentaje del
total presupuestado que corresponde a 1987, 1988 y 1989, por finalidad.

Cuadro 57

GASTO PRESUPUESTADO POR FINALIDAD 1987-1988-1989 (PORCENTAIES)

Finalidad 1987 | 1988 | 1989
Administr. gral. 27,4 11,2 10,6
Defensa 7,2 | 11,5 { 11,5
Seguridad 2,7 3,9 3,¢
Salud 3,5 4,4 4,3
Culture y educacién 8,0 11,1 10,9
Economia 24,9 | 33,8 | 34,3
Bienestar social 16,5 15,1 14,5
Ciencia y técnica 2,2 2,5 2,6
Deudsa pGblica 7,3 9,6 | 10,8

Fuente: elaboracién propia a partir de los proyectos de ley de Presupues-
tos de los afios respectivos. Tramites Parlamentariod N 150 de 1987 y Tréamites
Parlamentarios N 43 y 108 de 1988, Congreso de la Nacién.

La comparacién con los dos presupuestos que precedicron al de 1989 revela
que la evolucién del gasto en la finalidad salud se ha caracterizado por un
aumento en 1988 equivalente al 25% de 1la proporcién presupuestada en 1987 vy
su posterior estabilizacién para el aio 1989, en casi el mismo porcentaje del
total de 1988. Este aumento, sin embargo, ha sido de menor significacién que
el verificado en la finalidad defensa, seguridad, cultura y educacién, econo-
mia y aun la deuda piblica, incrementos logrados a expensas del gasto presu-

puestado para la administracién general ¥y, en una pequeiia medida, bienestar
social.

En otras palabras, salud solo supera en la proporcién de su aumento a cien-
¢ia y técmica, que es la finalidad menos favorecida del total. De aqui puede
concluirse  que, en términos de gasto presupuestado, salud ha sido un sector
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incapaz  de lograr la  acreditacién presupuestaria de los recursos liberados
por la administracién general. De manera que, a estar por el mandato otorgado
por el Congreso para gastar en diversas finalidades, el perfil de la adjudica-
cién en los dltimos tres afos revela. un Estado crecientemente interventor en
la economia, no interesado en la innovacién cientifica, y que ha colocado a
salud en una situacién de menor avance relativo frente a otras finalidades.

La explicacién de esta regresion en la captura de los créditos autorizados
por el Congreso puede buscarse en el proceso de elaboracién previo donde cada
sector hace valer por medio de sus autoridades su poder de negociacién. A mo-
do de ejemplo, es oportuno citar que entre 1988 y 1989 las cifras presupuesta-
das al Ministerio de Salud Yy Accién Social cayeron del 12,5% al 11,6% del to-
tal, lo que revela que ha habido una reduccién de la alicuota en la divisién
interministerial de recursos. i

El estudio del sector piblico cobra relevancia cuando se observa que 'el
sistema de salud en Argentina presenta una fuerte tendencia hacia la privati-
zaciébn de servicios, la incorporacién de tecnologia de alta complejidad con
costos crecientes, la orientacidén curativa, y la sobreoferta de servicios, en
uo  contexto de necesidades insatisfechas. En este escenario, - le corresponde
al sector piblico llevar adelante una tarea de redistribucién a través de ac-
ciones que reduzcan la inequidad del modelo prestador. La desagregacién del
gasto presupuestado permite conocer cuil es la situacién actual y cudles son
los margenes para reorientar las acciones. '

De acuerdo a la clasificacién por finalidades que se sigue en los presu-
puestos nacionales, los 608 millones de délares del gasto publico en salud se
encuentran  atomizados jurisdiccionalmente para su ejecuciéon. Asi, la Secreta—
ria de Salud participa con un 66% del total presupuestado, es decir, unas dos
terceras  partes del total, mientras que el resto recac en otras jurisdiccio-
nes  del Estado Nacional (Poder Legislativo Nacional, Ministerio del Interior,
Esitado Mayor General del Ejército, Estado Mayor General de la Armada, Estado
Mayor General de la Fuerza Acrea, Secretaria de Educacién, y Secretaria de Vi-
vienda y Ordenamiento Ambiental). La situacién de atomizacién jurisdiccional
para la finalidad Salud revela el papel relativo que le cabe a la Secretaria
respectiva  al no controlar el gasto que se realiza en otras dependencias pi-
blicas. Mientras que la Secretaria de Salud carezca de las facultades de coor-
dinacién que permitan dar una racionalidad global a la ejecucién del gasto,
su rol orientador se vera debilitado, al no poder aplicar los recursos en for-
ma directa con fines distributivos nj mediante pautas que permitan indirecta-
mente modelar el perfil del gasto que se realiza en otras jurisdicciones.

Por otra parte, si las politicas de salud pueden ser descritas no solo por
la  estructura orgdnica de las dependencias  institucionales o las declaracio-
nes de intenciones de los funcionarios, sino también por la .orientacién en la
aplicacién de los recursos, resulta que la atomizacidén jurisdiccional del gas-
to  presupuestado por finalidades opera comtra la articulacién de las politi-
cas disefiadas, limitando el impacto de las mismas y erosionando la posibili-
dad de evaluacién a posteriori de las acciones de salud.

Lo expuesto sienta las bases objetivas para la existencia dentro del sec-
tor publico nacional de. una heterogeneidad de situaciones y comportamientos
financieros que sugieren 1Ia presencia de inequidad en la distribucién en el
interior del propio subsector ptblico nacional. Apenas para dar un ejemplo,
cabe citar el escaso conocimiento existente acerca del elevado nivel de gasto
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de algunas obras sociales que operan en las empresas piblicas fuertemente sub-
sidiadas desde Tesoreria via sus directorios. .

Esa situacidon, ademias de quitarle transparencia y significado al presupues-
o, revela que la  atomizacion  del gasto permite desbordar los limites impues-
tos por la adjudicacion por finalidad acotando atn mi4s el papel de la propia
Secretaria de Salud.

Ahora bien, el andlisis del gasto no solo revela la atomizacién jurisdic-
cional en su ejecucién, la relativizacién del impacto distributivo y orienta-
dor de la Secretaria de Salud, la relativa imposibilidad de evaluar a poste-
riori  por gestién de resultados y la presencia de inequidad dentro del propio
sector piblico, sino que la identificacion del gasto ~por destino sugiere que
los recursos de capital estan sumamente restringidos, por lo que el cuadro pa-
rece ser también uno de obsolescencia fisica.

El cuadro 58 ilustra la situacion.

Cuadro 58

COMPOSICION DEL GASTO POR RUBRO Y JURISDICCION

(PORCENTAIJES)
Jurisd. {Personal|Insumos|Inte-|Transf.|Total gastos [Bienes de
reses corrientes | capital
Secret.
de Salud 20 22,5 44,6 87,1 13,0
Otras
Jjuried.* 60 18,2 4,4 6,3 88,9 11,1

"Poder  Legislativo Nacional, Ministerio del Interior, Estado Mayor General
det Ejercito, Estado Mayor General de la Armada, Estado Mayor General de Ila
Fuciza  Acrea, Secretaria de Educacién y Sccretaria de Vivienda y Ordenamiento
Ambicntal.

Fuente:  elaboracién  propia  a partir del Proyecto de Presupuesto 1989, pp.
3.358-3.359,

S¢ observa que el 87% del total de la parte del presupuesto de la Secreta-
ria d¢ Salud y el 88,9% de otras jurisdicciones se gasta en rubros que corres—
pordesn  a  erogaciones  corrientes, y el 13% restante y el 11,1%, respectivamen-
te, corresponden  a  erogaciones de bicnes de capital. Esta baja participacion
de 1as  inversiones  explica el deterioro fisico de los establecimientos y la
obsolescencia  del  cquipamiento, proceso que se viene manifestando en los ulti-
mos anos y que agudiza la gravedad de la situacién. ‘

Como la participacion que corresponde a la Secretaria de Salud es el doble
de lo que resulta ser el gasto presupuestado para las otras jurisdicciones,
es  posible calcular la  participacién relativa que tieme cada rubro sobre el
total de la finalidad.
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En el cuadro 59 se observa que, del total del gasto en personal en la fina-
lidad salud, al discriminar por jurisdicciones solo el 40% corresponde a agen-
tes que pertenecen a la Secretaria de Salud; esta mayor densidad de personal
€n  otras jurisdicciones revela que el tipo de acciones que se llevan a cabo
€n una y otra son distintas, recayendo aquellas con mas mano de obra intensi-
va fuera de la Secretaria de Salud.

Por otra parte, el 939 de las transferencias corresponde a la Secretaria
de Salud, mientras que solo el 7% a otras jurisdicciones, lo que sedala un
perfil claramente reorientador de flujos por parte de la primera. Es decir
que la Secretaria de Salud parece transferir recursos, mientras que el per-
somal se¢ concentra fuertemente en jurisdicciones que estin fuera de la  6rbita
de la misma.

Cuadro 59

COMPOSICION DEL GASTO POR RUBRO Y JURISDICCION
(PORCENTAIJES)

Jurisdiccién Total {Personal |Insumos|Intereses Transf.|B. de cap.

Secr. de Salud | 66 40 70 93 68
Otras jurisd. 33 60 30 100 7 32
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: elaboracion propia a partir del Proyecto de Presupuesto 1989, pp.
3.358-3.359.

Si, como se vera mas adelante, un programa que absorbe importantes recur—
sos es el de administracion, quc  representa  una alta erogacién en personal,
resulta claro que las cifras de la Secretaria representan  también personal in-
tegrante de los escalones burocritico-administrativos.

Otro nivel de desagregacion  del  gasto presupuestado se centra en el tipo
de acciones que se levan a cabo dentro de la Secretaria de Salud. Esta dis-
rribucién, si  bien responde  a  necesidades de orden administrativo, permite es-
tudiar las prioridades encaradas. Para el afio 1989, la funcidn atencién médi-
ta concentra el 85,3% del total, sancamiento ambiental el 3,7%, y el restante
11% corresponde a salud sin discriminar.

A los fines de enriquecer el analisis, se agrega a continuacién uma clasi-
ficacién propia en la cual se agrupan los programas segin la homogeneidad de
la actividad que les corresponde. Asi, el rubro | comprende los programas re-
lacionados con la atencion médica de las personas y concentra los presupues-
tos  correspondientes a  los establecimientos  asistenciales. Asimismo, resume
las acciones directas que  asume la Secretaria de Salud en la atencién de en-
fermos. El rubro 2 agrupa los programas de construcciones; el rubro 3 los pro-
gramas de acciones en otras jurisdicciones; el 4 comprende los programas de
acciones sobre el medio; el 5, planes de regulacién y control, y el 6 el pro-
grama de administracidn.
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1. ATENCION MEDICA

Establecimientos Doélares
Hospital Posadas (general) 6.801.052
Hospital Jos¢ Maria Ferrer (respir.) 2.838.421
Instituto Nacional de Rehabilitacién 1.641.578
Hospital J. T. Borda (salud mental) 15.648.421
Colonia Montes de Oca (salud mental) 5.183.684
Hospital Odontologia 1.363.684
Hospital Santa Lucia (ojos) 1.655.263
Servicios de atencién médica (varios establecimientos) 92.965.315

Total

2. CONSTRUCCIONES

128.097.418

Construcciones sanitarias 11.507.000

Rehabilitacién de infraestructura 13.129.000

Construccién de centros de salud 709.000

Total 25.345.000

3. ACCIONES EN OTRAS JURISDICCIONES

Apoyo a las provincias 19.016.000

Asistencia en medicamentos 6.808.000

Fiscalizacién y coordinacién de obras sociales 136.873.000

Acciones preventivas y control sobre las personas 25.373.000

Coberturas sociales en salud 2.409.000

Total 190.479.000
4. ACCIONES SOBRE EL MEDIO

Total 15.130.000
5. REGULACION Y CONTROL

Total 10.114.000

6. POLITICAS
Total 34.186.000
Total programas 403.356.000

Nota: las cifras del presupuesto se presentan a moneda promedio del aiio
1989. Para su conversion a délares se utiliz6 la tasa de conversién equivalen-
te a 19 australes por délar, pauta establecida por la Secretaria de Hacienda.

Fuente: elaboracién propia a partir del proyecto de presupuesto 1989.
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Se observa que sostener los hospitales nacionales representa para el presu-
puesto de la Secretaria de Salud un equivalente a 128 millones de délares o
el 31,7% del total. Los establecimientos de salud mental y de atenciéon de en-
fermos crénicos son los que concentran la mayor proporcién del gasto. El pre-
supuesto de un solo hospital de salud mental representa el 3,9% de! total de
la  Secretaria, es decir, una cifra marcadamente superior al programa de regu-
lacién y control, que absorbe el 2,5% de los recursos.

El conjunto de programas destinados a la construccién y rehabilitacién de
infraestructura representa el 6,2% del total, y el 50% de ese presupuesto co-
rresponde  a obras que no pertenecen a la jurisdiccién nacional. Las acciones
ejecutadas en otras jurisdicciones significan el 47,2% del total. El programa
de apoyo a las provincias representa  transferencia de fondos, mientras que el
de medicamentos es una transferencia de bienes a las provincias y a la Munici-
palidad de Buenos Aires. Respecto de la fiscalizacién de obras sociales, las
transferencias a las obras sociales se canalizan a través del INOS. En es-
te caso, el presupuesto del programa corresponde en un 85% a transferencias.

El programa de acciones preventivas y control sobre las personas concentra
un conjunto de subprogramas (maternidad e infancia, control de lepra, enferme-
dades de transmisién sexual, vacunaciones, etc.) que se desarrollan em todo
el pais. Establecer con precision el porcentaje que corresponde efectivamente
a cada jurisdiccién excede el objetivo de este informe, por lo cual se opté
por incluirlo en su totalidad dentro del rubro de acciones que se desarrollan
en otras jurisdicciones. El programa de coberturas sociales en salud es en su
totalidad de transferencias.

Los tres programas restantes se muestran sin agrupar, dado que son en si
mismos muy distintos: el de acciones sobre el medio es poco relevante presu-
puestariamente; el de regulacién y control es ain menor, y el 75% del mismo
corresponde a gastos en personal. Este es el programa que concentra las accio-
nes’ de control de drogas, medicamentos, alimentos, vacunas, sueros, insectici-
das, control de farmacias, sanidad de fronteras, etc. Su importancia radica
en el impacto social de sus medidas y representa solo el 3,5% del total del
presupuesto de la Secretaria de Salud.

Finalmente, el programa de formulacién e implementacién de las politicas
de salud que absorbe 8,5% del total de recursos de la Secretaria, concentra
actividades de administracion (presupuestos, pagos, estadisticas, personal,
etc.) y el 50% de gasto presupuestado corresponde a gastos en personal.

En sintesis, la desagregacién del gasto presupuestado por programas revela
que este se concentra en establecimientos de enfermos crénicos, salud mental
y otros que atienden una poblacién relativamente reducida. Su accibn no es
transformadora y preventiva, sino que reviste un perfil de custodia, y los
servicios estdn dirigidos a una poblacién respecto a la cual el sector priva-
do no se hace cargo por la relacién costo-beneficio que opera en contra de la
posibilidad de obtener utilidades monetarias.

Asimismo, se confirma el escaso peso relativo que posee la Secretaria en
el total de la ejecucién del gasto. Las transferencias caracterizan a varios
programas y con la derivacién de fondos a las provincias se refuerza el efec-
to que la atomizacién jurisdiccional tiene sobre la efectividad de la orienta-
cién de fondos para la comsecucién de metas preestablecidas. Esto es particu-
larmente importante en wun pais que presenta un marco pluripartidista en la
distribucién del poder politico provincial.

- 115 -



Tode  parece  indicar que la Sccretaria  de Salud dentro de la finalidad sa-
lud ticne una escasa injerencia en la ejecucién  directa de los fondos presu-
puestados.  Actdéa como un mecanismo  reorientador de recursos y, por lo tanto,
un  espacio de  administracion que  tiende por su légica a operar reactivamente
« la demanda’ de recursos. El rol de la Secretaria parece quedar reservado a
la  coordinacién  de recursos quc otros gastan, funcién esta de dificil imple-
mentacion dadas las (rabas politico~institucionales  con las provincias, la
desvertebracion  existente  dentro  del mismo Estado, y el aislamiento existente
entre  las  obras sociales del propio INOS. Por otro lado, la adjudicacién
¢e recursos a los programas de administracién revela que administrar la Secre-
taria  resulta oneroso, y, ademas, no consigue controlar lo que financia. Su
perfil, para decirlo de otra manera. es de custodia y residual.

En un escenario donde la dinamica morfolégica del sector parece encaminar-
s¢ hacia la consolidacién de trazos que no resultan id6neos para resolver pro-
blemas de equidad, el cuadro de¢ la Secretaria de Salud descrito muestra que
la logica del sistema se ha impuesto sobre el rol de la Secretaria antes que
¢sta haya logrado dar una nucva direccién al sistema en la fijacibn de metas
de politica que efectivicen la universalidad en el acceso, la equidad en los
bencficios y la calidad de los SErvicios.

Ante  todo, su situacién es la de un érgano institucional que cubre espa-
£i0s pero que no comanda la dindmica de un sector donde la mercantilizacién
d: las actividades imprime su sello morfolégico y su légica. Dada la debili-
dad  regulatoria del Estado c¢n ¢ sector, ¢l comportamiento de los prestadores
s¢ convierte en determinante de  su conformacién futura. Parte de ese comporta-
micnto  consiste precisamente  en cuestionar las facultades que estdn en manos
del Estado pero que en la actualidad no se ejercen o lo hacen simplemente en
forma ineficiente.
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Capitulo VII
DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
Introducciéon

El perfil atomizado de Ia organizacién institucional de la atencién médica
¢n el pais y la dinamica de mercado prevaleciente se reflejan en la situacién
de los recursos humanos de salud. A un sector privado con numerosos SEguros,
prepagos, clinicas 'y sanatorios de tamano y calidad de prestacién variables,
debe agregarse un sector piblico cuyos componentes (nacional, provincial y mu-
nicipal) desarrollan acciones con alto grado de autonomia. Por iltimo, existe
una gran cantidad de obras sociales (300) que brindan atencién médica bajo es-
quemas  de  seguridad  social. La dinamica de esta forma de organizacién se
caracteriza, desde el punto de vista econ6émico, por la presencia y competen-
cia de diversos mercados de funcionamiento imperfecto (servicios médicos, de
atencién  sanatorial, de productos farmacéuticos, etc.) y por la disminuida ca-
pacidad regulatoria del Estado en materia de normatizacién de servicios y co-
bertura, acreditacién de agentes proveedores y fiscalizacién del servicio. ‘

El analisis de los recursos humanos se debe ubicar dentro de una perspecti-
va de largo plazo en Ia que se produjo el trinsito de una medicina estatal a
una medicina comercial, caracterizado por la presencia de mercados imperfec-
tos, de alta conflictividad politica 'y de dificultad para_ el sector publico
en la regulacion de la produccion y distribucién de bienes y servicios.

La fuerza de trabajo del sector salud

Para los dltimos afios del periodo analizado no se puede determinar exacta-
mente el tamaio de g fuerza laboral en salud ni Ia magnitud de sus catego-
rias - profesionales, debido a que no  se han efectuado estudios posteriores a
198C. El Censo de Personal y el Catastro Nacional de Recursos y Servicios pa-
ra  la  Salud (CANARESSA), ambos realizados entre 1979 y 1980, proporciona-
ron informacién sobre lag Caracteristicas mads importantes de los recursos hu-
manos. Como ya se ha senalado, los datos del catastro hacen referencia a
€argos 'y no a personas, mientras que el Censo se refiere a personas. Al haber-
s circunscrito solamente a instituciones  de servicios  (no se consideraron
los  consultorios individuales), los valores para algunas categorias  profesio-
nales aparecen subestimados,

De la revisién de fuentes secundarias disponibles en el sector salud, y de
la informacién recabada de instituciones de otros sectores y organismos de na-
turaleza gremial, se obtuvo una caracterizacion mé4s  actualizada. Se hizo evi-

wlsuani. E. y Mercer, H. La fragmentacion institucional del sector salud:
Centro Editor de América Latina, Biblioteca Politica Argentina, 1988, p. 77.

Katz, J. y Muioz A. Organizacién del sector salud: puja distributiva ~ City, pl 117,

Buenos Aires, Ministerio de Salud y Accion Social/Organizacion Panamericana de Ia Salud, Argentina. Descripcion de
su_situacion de salud. Buenos Ajres, 1985, p. 303.
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dente que las diversas fuentes e instituciones consultadas manejan categorias
y definiciones diferentes, lo cual dificulta la elaboracién de conclusiones.

En 1980 el sector salud empleaba unas 290.000 persomas, lo que representa—
ba aproximadamente el 2.9% de la fuerza del trabajo nacional, de los cuales
210.000  (2,1% de la poblacién econdmicamente activa- PEA-) trabajaban
en  establecimientos  asistenciales (se  excluyen consultorios individuales y la-
boratorios de anélisis y practicas de pequedio tamafio). Esta situacién se daba
en el marco del crecimiento del sector servicios en la economia 2§rgentina de
aquellos afos (sector que pasé de 48% en 1965 a 59% en 1981). Estimacio-
nes realizadas para 1985, basadas en el catastro, seiialan que la fuerza labo-
ral alcanzaba a wunas 400.000 personas (¢l 4% de la poblacién econémicamente
activa). Esta estructura y evoluciéon de la fuerza de trabajo revela, por un
lado, la importancia que tiene la practica tradicional de la medicina, o sea
el médico en su consultorio y/o laboratorio, y por otro lado la importancia,
en aumento, del sector salud como generador de empleo y de apropiacién del
gasto (4% de la PEA, 8% del pPBI).

Esta fuerza de trabajo presenta las caracteristicas de una piramide inver-
tida en la que proporcionalmente el nimero de profesionales es mayor que el
de técnicos y auxiliares (cuadro 60).

Cuadro 60

COMPOSICION DE LA FUERZA DE TRABAJO SECTORIAL (circa 1985)

Profesién Ndmero
Médicos 90,000
Dentistas 22.000
Farmacéuticos 29.000
Bioquimicos 9.500
Parteras 4.000
Fisioterapistas 13.000
Psicbélogos 25.000
Enfermeras 16.000
Auxiliares de enfermeria 25.000
Técnicos 90.000
Administrativos y de servicios generales! 95.000
Total 418.500

Fuente: CANARESSA. Secretaria de Salud, 1980, y esti
maciones del Proyecto de Asistencia Técnica. Compo
nente de Recursos Humanos. BIRF-Argentina, 1988.

Ll
Ioid, p. 305.
hl
‘3Bancn Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial. Washington DC, 1985.
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Médicos

Con frecuencia se dice que el principal problema relativo al personal es
el alto nimero de médicos, sefaldndose incluso como una situacién de superd-
vit la  actualmente existente. Las estimaciones son muy disimiles entre
si, dependiendo del origen institucional de las mismas; sin embargo, se coin-
cide en seiialar un nimero mayor a 90.000 médicos alrededor de 1986. No obstan-
te, existen informes como el del Banco Mundial de 1987, que traté de compati-
bilizar diversas fuentes que seialan 69.000 médicos para 1986, la Confedera-
cibn Médica de la Repiblica Argentina que reporta 42.089 médicos que aportan
a su institucién, y la industria farmacéutica que registra 96.000 médicos en
el pais (cuadro 61). Esta cifra significaria un médico por cada 335 personas
(29.8 por 10.000 habitantes), proporcién solamente comparable a la de Italia
(uno por cada 340) e Israel (uno por cada 370).

Cuadro 61

RECURSOS HUMANOS EN SALUD. 1958-1986

1958(1)11969(1)1980(1) 1986

Categorias ocupacionales No NQ Ne No
Médicos 24.089153.684 }69.388 | 91.800(2)
Otros profesionales 7.153112.281 ]29.983 |102.000(:3)
Enfermeras y tecnélogos,

ayudantes 40.947{52.141 |95.530 |131.000(3)

Administr. y de servicios| 41.249|63.676 |94.086 | 95.000(3)

Fuentes: (1) Marconi, E. (coord.) La terciarizacién del empleo en Argenti-
na. El sector de la salud. Proyecto Gobierno Argentino Programa PNUD-OIT
Argentina 1984/029-Buenos Aires, octubre de 1985. Citado en Bianco M. y So-
nis, A. Educacién Médica y Salud: 20(3), 1986.

(2) Estimado sobre la base de los graduados entre 1980 y 1985 (entre 4.000
y 5.000 anuales).

(3) Estimados tomando como base el Proyecto Argentina—BIRF, 1988.

Los médicos estan distribuidos de manera desigual entre la capital y las
provincias, y entre las provincias ricas y las pobres. Al igual que en muchos
otros paises, los incentivos que ofrece el gobierno no bastan para atraer mé-
dicos a las zomas pobres. Considerando que no pueden haber variado significa-
tivamente las tendencias del Censo de 1980, se encuentra, a grandes rasgos,
una distribucién de 47 médicos por 10.000 habitantes en Buenos Aires, mien-

Estudio de pais para la Reuni6én Mundial sobre Desequilibrios en los Recursos Humanos en Salud. México, septiembre
de 1986, en Educacién Médica v Salud 20(3), 1986.
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fras quc en  diez  provincias hay  entre 15 y 20 médicos por 10.000 habitantes.
en o otras  dics  provincias. entre 10 v 149 'y, finalmente, menos de 10 en cua-
tro provincias del nordeste.

Los  médicos estdan  organizados  cn asociaciones provinciales que han formado
la  Confederacion Médica  de la Republica Argentina (COMRA); sin embargo,
no adoptan  una  posicidn  dnica y c¢n las discusiones laborales la diversidad de
posiciones  refleja la  edad. la  situacion socioeconémica y la insercién en el
mercado laboral.

En los dltimos afos las  asociaciones de profesionales han desempenado un
papel cada vez mas importante  como intermediarias en la negociacion colecl‘l\fa
con organismos financicros  (como la Seguridad  Social, por ejemplo). Partici-
fan asimismo en el control de la calidad de la medicina y la deontologia pro-
fesional.

Una de las  caracteristicas sobresalientes  del  trabajo de los médicos en Ar-
gentina es el predominio del cjercicio  privado liberal independiente (que con-
trasta con lo que ocurrc o¢n  olros paises, donde esta modalidad se encuentra
en  franco retroceso  ante ¢l avance del "asalariamiento”). Los médicos inde.pcn—
dientes atienden  pacientes que  pertenecen a4 obras  sociales o a organizaciones
de  servicios médicos de pago anticipado, o a los grupos que gozan de ingresos
mas elevados.

Se c¢stima que  una gran mayoria de los médicos del pais (aproximadamente
53.000) tienen consulta privada al menos durante parte de su tiempo. Estin or-
ganizados  en  asociaciones profesionales nacionales y provinciales de gran in-
Hluencia. En los dltimos 15 ahos las  sociedades médicas provinciales han toma-
d> iniciativas  en el control de la  calidad de los servicios, investigacién,
cducacion  médica continuada, autodisciplina  de los profesionales y defensa de
les intereses colectivos. =

Personal de enfermeria

Existe el amplio convencimiento de que la enfermeria representa el  proble-
ma mas critico de los recursos humanos del 4reca de salud en Ia Repiblica Ar-
gentina,  no  solo por la  situacion deficitaria, sino porque existen claras evi-
dencias  de  estancamiento  del crecimiento  de  esta categoria profesional. Sin
cmbargo, no se cuenta con Investigaciones que precisen la  situacién y sus ten-
dencias.

Trabajos de¢  actualizacion realizados conjuntamente por el personal de En-
fermeria de la Direccién  Nacional de Recursos Humanos y la Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud, tomando como base el Censo de Personal de 1980, mues-
fran la situacién que presenta el cuadro 62, Ella puede resumirse en los si-
guientes términos:

a. Grave déficit de personal. Se advierte que se ha invertido notablemente
fa relaci6bn enfermera por médico. que es de 0,19 enfermeras por médico (sien-
do lo comdnmente aceptable 3). Esta inversién se mantiene aun si se incluye

- o o e v,

““EBanco Mundial. Argentina. Poblacion. salud y nutricion.Analisis sectorial. Buenos Aires, Departamento de Poblacién,
Salud y Nutricion, 1986,
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Cuadro 62

PERSONAL DE ENFERMERIA POR SUBSECTORES DE ATENCION MEDICA
(ESTIMADOS PARA 1988)

| Nicleo de Auxiliares
Subsector |licenciadas|Enfermeras de Empiricas Total

formacién enfermer{a
fPﬁblico 226 10.276 14.667 | 16.852 [42.021 (65,3%)
Obras soc. 55 2.093 1.590 1.014 4.752 (7,4%)
Privado 102 4,749 5.563 7.122 [17.836 (27,3%)
Total 383 17.118 21.820 | 24.988 |64.309

(0,5%) (26,6%) (33,9%)| (38,8%) (100,0%)

Fuente: estimados de actualizacién realizados por el Aareca de Enfermeria,
Direccion Nacional de Recursos Humanos y OPS, 1989.

ran las casi 22.000 auxiliares de enfermeria. La proporcion de enfermeras por
10.000 habitantes alcanza a 5,7. .

b. Evidencias de estancamiento en el crecimiento de los cargos asignados a
la funci6n de enfermeria. Esto puede apreciarse con claridad en el cuadro 63.

Cuadro 63

CARGOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
ANOS 1969, 1979 Y 1988

Afios [1969(1)11979(1)[1988(2)
Nicleo de
formacién
Licenciados 357 286 383
Enfermeras 14.114 |16.090 17.118
Auxiliares 8.862 |24.746 | 21.820
Ayudantes/empiricos |16.892 [23.569 | 24.988
Total 40.225 [64.691 | 64,309

Fuentes: (1) CANARESSA, 1980.

(2) Estudio de Servicios y Escuelas
de Enfermeria, Direcciéon Nacional de Recursos
Humanos y 0Ps, 1988.

¢. La estructura del personal de enfermeria muestra el predominio de las
auxiliares 'y ayudantes cmpiricas (que  constituyen el 72% del conjunto) el
cual refleja que la atencién directa de los pacientes, preferentemente en los
niveles de atencién primero y segundo, recae sobre este personal. En algunos
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lugares, dada la carencia de enfermeras, las auxiliares y empiricas ocupan ni-
veles de conduccion.

d. Es conocida la composicién fundamentalmente femenina del personal de en-
fermeria (83% de acuerdo con el Censo de 1980), aunque su peso en el total
del empleo femenino no es muy alto (representan solamente el 3% de la fuerza
de trabajo femenina). Segin los tnicos datos disponibles de dicho Censo, .las
enfermeras constituyen un sector mas "envejecido” que el conjunto de las muje-
res econémicamente activas del pais: la edad modal de las enfermeras se en-
cuentra por encima de los 30 afos, en tanto la del conjunto laboral femenino
es menor a 25 afos.

¢. La enfermeria es una profesién as%l7ariada en mas del 90% y se desarro-
lla principalmente en el sector piiblico (65,3%).

f. Se han sefalado algunas causas, ademis de aquellas determinadas por la
organizacién del modelo prestador, explicativas de esta dificil situacién:

e La situacién socioeconémica del personal de enfermeria. En razén de
la carencia de wuna politica salarial, la situacién socioeconémica de este pro-
fesional no guarda relacion con la de los otros profesionales del sector sa-
lud, ni con los requisitos exigidos para ejercer el cargo, lo que difi(.:u~lta
la  absorcion del personal calificado y lo desmotiva a prestar sus servicios
en las instituciones estatales.

e La aparicion de la doble jornada en el personal de enfermeria en las
grandes ciudades, como una forma de alcanzar un ingreso aceptable. Esto actia
en detrimento de la calidad de la atencién prestada, del bienestar del perso-
nal y del desarrollo profesional.

e La delegacion de funciones en el personal auxiliar sin una reasigna-
cion  de funciones del personal profesional de enfermeria que respalde el de-
sempefio del personal auxiliar.

e La limitacién del nimero de enfermeros profesionales en los servicios
intray extrahospitalarios en virtud de la congelaciéon de la planta de perso-
nal ¢ interferencias no técnicas en la dotacién de cargos de enfermeros o au-
xiliares. A

e La superposicion de funciones entre las diferentes categorias de per-
sonal de enfermeria, que conduce a la insatisfaccién y deficiente actualiza-
ci6n para el ejercicio profesional.

e El crecimiento de la demanda cuantitativa y cualitativa de personal
de enfermeria para que asuma funciones mas complejas debido a un predominio
de la practica de enfermeria centrada en la atencién de alta complejidad.

e La asuncién de mayores funciones administrativas y docentes por parte
de la enfermera profesignal y la delegacién en los otros niveles de la aten-
cion directa a los pacientes. 8

En la actualidad existen, dentro de las categorfas de enfermeria, licencia-
das en enfermeria (aquellas que tienen estudios regulares con secundario com-

264, . . . . . L . .
Wainerman C. et al. Condiciones de vida v de trabajo de las enfermeras en [a Argentina. Descripcién sociodemografi—

£2 v ocupacional. Documento de trabajo. Sin fecha.

Ibid.
8Estudio sobre los servicios y escuelas de enfermeria, 1987-1988. Direccion Nacional de Recursos Humanos. Area de En
fermeria, OPS. Documento de trabajo, 1988.
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pleto), auxiliares de enfermeria (con curso regular de nueve meses) y perso-
nal sin preparacién formal (enfermeras, auxiliares idéneas y ayudantes de en-
fermeria).

Histéricamente, el trabajo de la enfermera no ha sido valorado lo suficien-
te, de manera que la expansién de la red de servicios se hizo béasicamente con
auxiliares, permitiéndose, en consecuencia, el ingreso de personal empirico
que en el nivel nacional constituye el 39% del total de personal de cnfcrmg—
ria.2 9 Asf, existen instituciones que emplean hasta un 80% de personal empiri-

Co.

Otros profesionales

También trabajan en el sector salud un numero significativo de otros profe-
sionales. El ya referido informe del Banco Mundial reporta 29.000 farmacéuti-
cos, 22.000 odontblogos, 9.500 bioquimicos (9.900 segin la Confederacién de
Bioquimicos de la Repiiblica Argentina), alrededor de 4.000 parteras, 13.000
fisioterapistas y unos 30.000 psicélogos (aunque la F3%deracién d.e. Psicélogos
de la Repiiblica Argentina registra 24.578 en 1988). Estos distintos gru-
pos tienen sus mercados laborales con caracteristicas especificas, han articu-
lado intereses propios y constituido asociaciones profesionales que los de-
fienden. . .

Se estima que en 1987 trabajaban en Argentina 5.730 médicos veterinarios,
de los cuales 892 (15%) lo hacian en el sector puablico y 4.838 (85%) en el
sector privado.

Personal técnico, administrativo y de servicios generales

Se calcula que actualmente el sector salud emplea 185.000 trabajadores,
90.000 en servicios de apoyo y 95.000 en actividades administrativas. Estos
trabajadores, al igual que los auxiliares, estdn organizados gremialmente, ya
sca en la Federacion de Trabajadores de la Sanidad (FATSA), que es una or-
ganizacién por rama de actividad, la Unién del Personal Civil de la Nacién
(UPCN), o en la Asociacién de Trabajadores del Estado (ATE), que agrupa
al personal estatal.

Personal de la industria quimico-farmacéutica y de produccién de tecnologia

Este personal se puede incluir como recurso humano en salud en un sentido
amplio, dada su importancia politica y econémica en la definicién de un mode-
lo prestador y los costos de operacién de los servicios de estas industrias. )

Datos recientes proporcionados por la Confederaciéon Farmacéutica Argentina
(CILFA) reportan que esta rama ocupa unas 25.000 personas (cuadro 64).

29 ; . .
Estudio sobre los servicios..., cit.

0B anco Mundial. Argentina. Anilisis sectorial..., cit.

- 123 -



Cuadro 64

PERSONAL DE LA INDUSTRIA QUIMICO-FARMACELUTICA

Categ. de per.| 1982 1983 1984

Obreros 9.360] 9.000
Empleados 6.760) 7.125
Técnicos 1.560] 1.750
Vigitadores 7.800] 6.625
Otros 520 500
Total 37.000}26.000}25.000

Fuente: CILFA, 1988.
Se calcula que unas 7.000 personas trabajan en la produccién de tecmologia

médica. Una muestra de las 127 empresas mds representativas del ramo de un
universo de casi 300 indica la siguiente estructura (cuadro 65).

Cuadro 65

ESTRUCTURA DEI. PERSONAL DE LA INDUSTRIA
DE TECNOLOGIA MEDICA (MUESTRA), 1988

Ramo de actividad{No de pers. ) 4

Produccién 1.988 68,0
Ventas 356 12,12
Administracién 468 15,93
Otros 116 3,95
Total 2.928 100,0

Fucnte: Secretaria de Comercio Interior, 1988.

Gastos, ingresos y salarios

El gasto en personal de salud representa una alta proporcién del gasto en
salud en todos los subsectores y en las diversas jurisdicciones. En todos los
casos es mayor del 60%, L llegando en algunas provincias al 80%.

En relacién a los costos, ingresos vy salarios, el informe del Banco Mun-
dial sehala que el nuamero excesivo de profesionales de la salud puede haber

31 .. oy . . L . .
Kurlat, A v Tafan:, R. Economia y financiamiento de ia salud. Buenos Aires, OPS, Documento de trabajo, 1989.
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contribuido a que los sueldos sean bajos, especialmente en el sector ptblico:
las escalas de sueldos oficiales no sirven mucho para evaluar los niveles rea-
les de los sueldos, pues estos estan sujetos a numerosas excepciones.

El cuadro 66 resume un estudio realizado en 1985 de la némina de un hospi-
tal tomado como muestra; en él se presenta el promedio por categorias del per-
sonal con distintas calificaciones y antigiiedad.

Cuadro 66

PROMEDIO MENSUAL DE LOS SUELDOS POR CATEGORIA DE PERSONAL, 1985

NGmero de| Sueldo mensual
Categoria personas medio (A 1985)
Médicos y dentistas - 493 348,8
Otras profesiones 94 301,2
Técnicos 142 261,8
Personal administrativo 185 228,5
Personal de enfermeria 526 205,7
Servicios auxiliares 297 193,9
Total 1.737 256,5

Nota: para obtener el ingreso  bruto hay que agregar un promedio del 20%
correspondiente a incentivos y plus.
Fuente: Hospital Ramos Mejia, Ministerio de Salud y Accién Social, 1986.

Cuadro 67

INDICE COMPARATIVO DE PRECIOS. AROS SELECCIONADOS 1960-1986

Nes/Aflo Honorarios médicos|Todos los precios|Indice

(1) (2) (1)(2)
Enero 1960 100 100 100
Enero 1965 375 247 152
Enero 1970 1.000 653 153
Narzo 1975 4.91¢6 4.464 110
Enero 1977 62.100 80. 706 77
Marzo 1979 715.625 584.270 121
Abril 1980 1.755.375 1.452.043 121
Enero 1983 - 20.604.000 16.319.819 126
Enero 1985 108.600.000 84.798.586 102
Enero 198 4.260.000.000 3.160.637.076 135

Fuente: Federacién Médica de la Provincia de Buenos Aires (FEMEBA).
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El informe del Banco Mundial sefiala que el alto ntimero de médicos no afec-
t6 sin embargo los honorarios profesionales. "En los honorarios de los médi-
cos influye en gran medida el arancel de honorarios que se negocia” a interva-
los regulares entre la previsién social, las asociaciones de profesionales vy
los prestadores privados de servicios de salud".3

En el cuadro 67 se observa que durante los ultimos 25 aiios (desde 1960 has-
ta 1985) los honorarios médicos han fluctuado en torno al indice de precios
al consumidor.

Segin el informe del Banco Mundial, los datos indican que el valor real de
los honorarios médicos no ha cambiado mayormente. El aumento de 1986 se debe
a un incremento del arancel de honorarios negociado antes que se concibiera
2l Plan Austral.

Sin embargo, el costo principal de la competencia de los médicos para la
sociedad es el de la llamada demanda inducida por los proveedores. Los profe-
sionales de la salud emplean distintos métodos para mantener el nivel de _sus
ingresos a pesar de su nidmero excesivo. Por ejemplo, los médicos y hospitales
privados tienden a duplicar costosas radiografias, ex4menes de laboratorio y
procedimientos de alta tecnologia. Los médicos también duplican el nimero de
visitas. Por ejemplo, en vez de las tres a cuatro visitas de control recomen-
dadas, frecuentemente los médicos privados prescriben visitas mensuales para
observar la marcha de embarazos normales (y frecuentemente efectiian varias
ccografias en forma rutinaria).

Tanto el control periddico dc las enfermedades crénicas como los chequeos
preventivos han aumentado sostenidamente con el transcurso del tiempo. Las vi-
sitas adicionales casi inevitablemente se traducen en un exceso de recetas de
medicamentos. Estos métodos, que frecuentemente son adoptados de buena fe y a
veces pueden ser beneficiosos para el paciente, se han transformado en parte
del sistema aceptado de atencién médica. La asociacion médica ha expresado re-
petidamente su  preocupacién  por los efectos  iatrogénicos de los examenes inne-
cesarios y de! consumo excesivo de medicamentos.”

Formacién y capacitacion
La formacién de pregrado

El debate sobre la formacién en Ciencias de la Salud en el pafs estd domi-
nado por el problema de la masividad estudiantii que afrontan la mayoria de
las Facultades de Medicina, el cual es muy importante y afecta ciertamente la
calidad del proceso ensefianza-aprendizaje. Sin embargo, al ser enfrentaao sin
considerar una perspectiva histérica e integral respecto a otros problemas im-
portantes (modelo de atencion, otras profesiones, etc.), se corre el riesgo
de que el debate sea estéril y no aporte propuestas de solucion efectivas.

Una de las omisiones importantes se vincula a la relacién entre formacién
de profesionales de la salud y modelo de atencién. Cabe sehalar la orienta-

‘;ZBanco Mundial. Argentina. Analisis sectorial..., cit.
33Ibid
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cién predominantemente reproductora del modelo médico vigente que tienen las
facultades y escuelas. Asi, un modelo de atenci6én reparador, fragmentado, ine-
quitativo y de orientacién biomédica fundamental propicia una formacién cen-
trada en el individuo, la enfermedad y la sala hospitalaria, de sesgo tecnolé-
gico, especializante y fragmentador de la integridad humana.

Asumir una perspectiva histérica de construccién social de los procesos
educacionales y de atencién de la enfermedad ayudars a replantear el debate y
aportard  alguna informacién significativa para la bisqueda de correctivos.
Aun cuando esta no es la intencién de este apartado, se presentan algunos da-
tos que contribuyen a entender integralmente el proceso de desarrollo de los
recursos humanos en salud.

La Argentina ha sido histéricamente uno de los paises latinoamericanos de
mayor desarrollo universitario y de formacién médica. Entre 1910 y 1945 el
crecimiento de la matricula universitaria fue del orden del 4-5% anual (pasan-
do de aproximadamente 5.000 universitarios en 1910 a unos 50.000 en 1945). En-
tre 1945 y 1955 existi6 un alto crecimiento del nimero de estudiantes univer-
sitarios con un promedio de 11,4% anual, alcanzando hacia 1960 la cifra de
159.600 matriculados. A partir de esa fecha, es clara la relacién entre creci-
mie%ao anual de la poblacién estudiantil y orientacién politica de los gobier-
nos.” " Esto se aprecia en el cuadro 70.

Cuadro 70

EVOLUCION DE LA MATRICULA UNIVERSITARIA 1960-1986

Perfodo/Afio |Nimero de alumnos|Tasa de crecimiento
anual (%)
1960 159.643 2,9
1965 222.194 6,6
1970 253.456 1,4
1975 507.716 17,8
1980 393.828 12,0
1983 416.571 1,9
1984 507.994 21,9
1985 664.200 30,7
1986 707.016 6,4

Fuente: Cano, D. La educacion superior en la Argentina, cit.

En 1986 la poblacién universitaria (707.016 personas) constituia el 7% de
la  poblacién estudiantil total. Como se ve, la masividad estudiantil constitu-
¥e un proceso estructural ligado a la evolucién de la sociedad argentina.

34szo, D. La educacién superior en la Argentina. Buenos Aires, Editorial GEL, 1985.

- 127 -



La formacion de médicos

Los 53.991 estudiantes de medicina del pais en 1986 constituian el 7,6%
del total de universitarios (en 1976 representaban el 9% aproximadamente, es
decir, 56.747 estudiantes). Estudiaban en nueve facultades de Medicina (dos
de ellas privadas, con ingreso restringido), la dltima de las cuales fue crea-
da en 1959. A diferencia de la mayoria de¢ los paises latinoamericanos, la Ar-
gentina no experimenté el crecimiento masivo de facultades de las décadas de
1960 y 1970.

La mayoria de las facultades afrontan problemas para responder a este ele—
vado nimero de estudiantes (la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires tiene, en 1988, 19.665 alumnos matriculados, lo que representa el
10% de la poblacién universitaria). Entre los afos 1973 y 1976 el ingreso fue
irrestricto  en las siete facultades nacionales; el nimero de admitidos llego
a triplicarse, alcanzando un total de 18.440 en 1974. En 1976, el régimen mi-
litar impuso wun arbitrario y estricto control que redujo drasticamente el nu-
mero de estudiantes admitidos hasta 1984, aiio en . que el gobierno democritico
climind las restricciones y el nimero de admitidos aumenté de 3.000 a 8.000,
manifestindose una tendencia a disminuir desde 1986. (En el caso de la Univer-
sidad de Buenos Aires, se llegd a 4.850 ingresantes en 1984, 4.025 en 1986,
3.037 en 1987 v 2.074 en 1988.)

Cuadro 71

INGRESOS-EGRESOS, FACULTAD DE MEDICINA, UBA

Afio Ingresos Egresos
1972 2.998 1.436
1973 2.433 1.262
1974 12.499 1.398
1975 7.613 1.368
1976 3.418 1.167
1977 1.499 1.487
1978 1.229 1.500
1879 1.089 1.980
1980 1.013 2.090
1981 1.085 2.252
1982 1.223 2.033
1983 1.247 1.625
1984 4,850 1.273
1985 94 1.087
1986 4.025 1.048
1987 3.087 1.016
1988 2.074

Fuenter claboracidén de Amanda  Galli sobre  datos oficiales de 1la Facultad
de Medicina., UBA
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Los cambios en la politica de admisién han producido una oleada de gradua-
dos, con un promedio de 5.000 por afio entre 1979 y 1984. Una segunda oleada
S¢ cspera para 1991. A pesar de la escasez de datos que permitan hacer proyec-
ciones, se estima que unos 25.000 médicos se incorporaron al mercado laboral
desde 1980 y cerca de 15.000 se incorporardn en los préximos cinco afios. Para
completar el panorama, cabe sefalar dos circunstancias interrelacionadas:

1) La existencia de un modelo educativo de alto costo social en virtud de
las altas tasas de desercién y reprobacién, sobre todo en los primeros aiios,
como si existieran filtros institucionales que configuran una suerte de regu-
lacibn de los egresos. Este es un campo que requiere mayor investigacién y
andlisis para establecer conclusiones y propuestas de -soluciones. (Los datos
del cuadro 71, provenientes de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, ilustran la situacién.)

2) El deterioro significativo de la capacidad docente, entendida como las
condiciones  técnicas, materiales, financieras y de idoneidad técnico—cientifi-
ca y pedagégica de los recursos humanos para la docencia, la investigacién y
la  extensién. Subsisten, asimismo, problemas de rigidez estructural, desarti-
culaciébn con los servicios e incongruencia entre las estructuras administrati-
va y académica.

La Asociacién de Facultades de Ciencias Médicas de la Reptblica Argentina
(AFACIMERA) ha sedalado repetidamente esta situacién, que no permite res-
ponder en forma apropiada a las demandas sociales y estudiantiles de una for-
macién médica que signifique una respuesta adecuada y garantizada a las nece-
sidades de salud y de transformacién del modelo de atencién.

No obstante, todas las facultades han iniciado cambios curriculares e ins-
titucionales buscando adecuar la formacién a ‘las necesidades de salud y arti-
culdndose a la estructura de servicios.

La formacién de enfermeras

La formacién en enfermeria ofrece un panorama muy distinto y en alguna for-
Ma  opuesto, ya que, entre otras situaciones, no afronta problemas de alta de-
manda por formacién, sino de severo déficit estudiantil.

La formacién de enfermeras ha estado relativamente descuidada en la Argen-
tina. Menos de 400 enfermeras han completado los estudios universitarios nece-
sarios para un titulo de licenciada. La escasez de enfermeras profesionales
de alto nivel ha contribuido a que este grupo carezca de un liderazgo firme.
Las restantes 17.000 enfermeras han recibido capacitacién vocacional propor-
cionada por 18 escuelas de nivel universitario y 48 de nivel terciario (27 pi-~
blicas, 21 privadas) con un promedio de egresos de 300 enfermeras anuales y
un alto nivel de desercién.

Los cursos de auxiliares de enfermeria son de nivel posprimario, con una
duraciébn de 9 a 12 meses, egresando aproximadamente 1.000 auxiliares por aiio.
El personal empirico es aquel que no ha recibido ningin tipo de formaci6n;

35Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman. La educacion médica en el pais. Mecanografiado, 1989.
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sin embargo, comparte con los auxiliares la responsabilidad de la atencién di-
recta a los pacientes.

Aun es significativo el porcentaje de trabajadores de enfermeria que no
han completado los niveles de ensefianza primaria y particularmente secundaria
en  nuestras instituciones de salud. [Esta situacién dificulta la articulacién
entre los distintos niveles de ensefianza.

Los planes de estudio de formacién del personal de enfermeria conservan
por lo general contenidos y metodologias tradicionales que en la mayorfa de
los casos no guardan relacién con la problematica de salud de la poblacién.

Una encuesta realizada en 1988 en las escuelas profesionales de enfermeria
muestra esta dificil situacién (cuadro 72):

Cuadro 72

ESTUDIO EXPLORATORIO DE ESCUELAS PROFESIONALES DE ENFERMERIA 1988

Tipo de |Universo| Muestra| Promedio |Nivel de |Relacién

escuela edresadasjdesercién|docente/
anual X alumno

Universi-

taria 18 6 72 78 1/11

Terciaria 27 13 240 60 1/8

Fuente: estudio exploratorio de escuelas de enfermeria. Grupo
de Recursos Humanos, OPS-Argentina, 1988.

Se aprecia claramente el alto costo social y la exigua graduacién de enfer-
meras. En consecuencia, las intervenciones orientadas a revertir esta situa—
cién desde una perspectiva integral tienen alta prioridad.

El escaso prestigio social, los salarios bajos y el nivel de
tico de las enfermeras constituyen una gran dificultad de la
impiden elevar los requisitos. Hay consenso entre los prestadores de servi-
cios y las asociaciones de enfermeras respecto a la necesidad de remediar la
escasez de enfermeras y mejorar su capacitacién, aun cuando, a corto plazo,
la capacidad de absorcién sea limitada y haya que modificar necesariamente Ia
distribucién de las tareas entre médicos, técnicos y personal de enfermeria.

formacién cri-
contratacién e

Otros profesionales

La formacién en odontologia ha experimentado un leve crecimiento en los dl-

timos afos. El nimero de estudiantes en 1986 en las siete escuelas universita-
rias fue de 5.759 y desde ese afo el estimado de graduacién anual es de 1.000
odontélogos.

El caso de psicologia, ademas de ilustrar un proceso de aumento rapido de
la  matricula, permite analizar algunas variables relacionadas con las expecta-

tivas  estudiantiles de inmsercién laboral. Argentina es uno de los paises con
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mayor ndmero (absoluto y relativo) de profesionales en salud mental, ~mayor {in-
dice de conciencia del psiquismo y produccién intelectual en esta 4rea.

La formacién curricular en psicologia ha orientado a los profesionales, ca-
si con exclusividad, hacia la formacién clinica (predominantemente psicoana-
litica) y hacia la actividad asistencial de consultorio privado. En 1986 se
matricularon en la carrera de psicologia en la Universidad de Buenos Aires
8.033 alumnos, que representaban el 3,7% del alumnado; en 1988 se registran
10.000 inscritos, lo que significa el 5,4% del -total estudiantil. Un estudio
del perfil del alumnado de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires en
1985 mostr6 una poblacién con algunas caracteristicas distintas al conjunto
universitario: se trata de una poblacién de mayor edad, mayor predominio feme-
nino, menor proporcién de solteros y ?ayor de separados y viudos, y una muy
alta proporcién de estudiantes que trabajan.3

Hacen falta mi4s estudios de mercados laborales y de expectativas de traba-
jo de los estudiantes para definir la situacién y establecer criterios de po-
litica en este campo. .

La formacién de posgrado. Residencias médicas

El tema de las residencias médicas, vale decir, de 1la especializacién en
medicina, tiene que ver cada vez mis con el mercado de trabajo y con la orga-
nizacién y divisién social del quehacer médico, que con el desarrollo de la
ciencia y de la técnica. El ritmo de incorporacién de nuevos profesionales es
muy alto y

"deberfa afectar profundamente a la organizaciébn y divisién social del tra-
bajo médico y a las reglas competitivas prevalentes en el mercado. Como ve-
remos, es lo que efectivamente est4d ocurriendo, aunque vale la aclaracién
de que el mayor o menor funcionamiento de las fuerzas competitivas no solo’
depende de la dimensién absoluta y de la tasa de crecimiento de la comuni-
dad médica, sino también de su distribucién espacial, de su mayor o menor
propensién a tggbajar en relacién de dependencia, de su grado de especiali-
zacién, etcétera."

Las residencias constituyen la modalidad mis importante en la actualidad
para acceder a una especializacién. Estimados de la Comisi6én Nacional de Médi-
cos Residentes (CONAMER) alcanzaban la cifra de 6.000 residentes en 1985.
Informaciones para 1988 de algunas provincias sefialan que en la provincia de
Buenos Aires trabajan 1.741 residentes, en la ciudad de Rosario 243, en Ia
provincia de Cérdoba 600, en Rio Negro 28 y en la Municipalidad de Buenos Ai-
res 1.844. Esto indica que el ndmero habria aumentado.

Un informe de AFACIMERA seiiala que la formacién de especialistas y la
habilitacién para el ejercicio profesional son andrquicos en el pafs. La uni-

:;6UBA. Facultad de Psicologia. Nueva orientacion en la formacién en Psicologia. Anteproyecto. 1988.

:Z UBA. Facultad de Psicologia. Direccién de Docencia. 1986.

" Katz, J. y Mufioz, A. Organizacidn del sector salud: puja distributiva..., cit., p. 23.
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versidad no otorga titulo de especialista; en algunas provincias son los Cole-
gios profesionales los que lo otorgan y en la mayoria de ellas ejercen como
tales profesionales sin una formacién técnica adecuada, ni reglamentados por
sistemas estructurados de aprendizaje.

Las residencias médicas en algunos casos (los menos) dependen de la univer-
sidad, coexistiendo con residencias no universitarias de niveles de exigencia
muy dispares, sin control ni acreditacién. El ndmero de residencias es reduci-
do en relacién con la cantidad de egresados. ‘

Sin embargo, y aun asi, en los ultimos afios han surgido dificultades para
cubrir el cupo de plazas para residentes. No existe en este aspecto una poli-
tica nacional en relacién con las residencias médicas y las especialidades,
asi como tampoco una orientacién que tienda a privilegiar las 4reas mas nece-
sitadas (36 profesionales idéncos en lo que se refiere a educacién médica con-
tinuada.3

Varias provincias, en la bisqueda de un perfil profesional para el desarro-
lo de la estrategia de atencién primaria de la salud, han promovido en los
dltimos afos la practica de residencias en Medicina Integral y/o Medicina Fa-
miliar, experiencia sobre la cual todavia no se cuenta con una evaluacién sis-
temitica.

La formacion en Salud Piblica y Administracién en Salud

Este tipo de formacién de. posgrado se realiza en una amplia gama de insti-
luciones con objetivos y ntcleos de capacitacién diversos y sin mayor coordi-
nacién  entre ellas. Instituciones diversas como facultades de medicina (4),
cscuelas de salud publica (2), escuela superior de sanidad (2), colegios pro-
fesionales  (5), institutos nacionales de epidemiologia  (2), hospitales (8),
asociaciones cientificas, fundaciones, organismos internacionales, dependen-
cias nacionales, confederacién médica, etc., han desarrollado en los dltimos
cuatro aiios cerca de 90 cursos de mis de 300 horas, con un promedio de 40 par-
ticipantes por curso, lo qu8 suma unas 3.600 personas, a un promedio de 22
cursos y 900 alumnos per aiio. 4

Esta situaci6n informal y urgente que convive con los cursos bisicos y de
diplomados que siguen ofreciendo las escuelas de salud piblica refleja, en
primer lugar, la necesidad de cuadros formados en Administracién, para elevar
la capacidad operativa de programas y servicios, impulsar los procesos de ex-
tension de cobertura y descentralizacién y llenar el vacio de la inestabili-
dad de cargos de responsabilidad politica.

Por otra parte, también pone en cuestién las respuestas  tradicionales de
las  escuelas de salud piablica, su separacién de los servicios y su orienta-
ciébn formal y teérica, porque de alguna manera esta oferta diversa y dispersa
refleja una profunda crisis de Ia capacitacién en esta 4rea. En todo caso, a
pesar de lo anterior, es un porcentaje muy bajo de la fuerza laboral profesio-
nal existente (2%), en 4 aiios.

KQUniversidad Nacional de Tucuman, Facultad de Medicina. La educacién médica en el pais, cit.
{ .
4 Estimacion realizada por el Grupo de Recursos Humanos de la Representacion OPS/OMS de Argentina, 1989.
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El mercado de trabajo médico

Katz y Mufioz han analizado profundamente la morfologia y dindmica de este
mercado de trabajo. Se transcriben aqui parte de sus consideraciones:

"En resumen: la dimensién de la comunidad médica en determinado dmbito geo-
grafico, el ritmo de crecimiento de la misma a través de la incorporacién
de nuevos graduados y la edad y sexo de estos, son rasgos que favorecen el
desarrollo de fuerzas competititvas en el interior del mercado médico. Es
més, dichas variables permiten comprender la incipiente aparicién de un
‘proletariado médico’ que trabaja como asalariado de grandes grupos corpo-
rativos que avanzan en la institucionalizacién de la medicina comercial.
Frente a esto, el creciente nivel de especializacion que va adquiriendo la
profesibn a través del tiempo, actia en sentido contrario, es decir, favo-
reciendo la diferenciacion  del producto 'y el desarrollo de nuevas formas
de organizacién y divisién social del trabajo médico con la aparicién de
‘nichos’ de mercado e imperfecciones en la competencia.

El grado de especializacién en el mercado médico argentino es elevado. Del
57 al 59% de los médicos actdan como especijalistas. Sin embargo, el peso
relativo de la especializacién no se distribuye de manera homogénea entre
los distintos tramos de edad en que se divide la poblacién médica. En tan-
o que el peso relativo de los especialistas es bajo entre quienes tienen
de 0 a 4 afios de antigiiedad en la pofesién, crece dramaticamente hasta al-
canzar cerca del 80% de la muestra entre los que tienen de 15 a 30 afios de
ejercicio de la medicina.

A su vez, la categoria de ejercicio combinado de la profesiébn -esto es, de
médicos que dicen ser especialistas o clinicos y que ejercen en ambos cam-
pos simultidneamente segin las circunstancias- también cae significativamen-
te al pasar del grupo etireo mis joven a aquel con 15 a 30 afios de expe-
riencia profesional.

Segiin.  Belmartino y colaboradores, la especializacién que se logra, por
ejemplo, por via de las ‘concurrencias’ médicas y de 'los cursos normatiza-
dos de las sociedades cientificas permite acceder a diversos beneficios,
entre los que se destacan: 1) menor carga de trabajo semanal; 2) menor in-
cidencia del trabajo en relacién de dependencia y de los ingresos profesio-
nales provenientes de este; 3) mayor probabilidad de tener en propiedad
equipos y aparatos complejos para el ejercicio de la actividad profesio-
nal.

Ahora bien, mientras que la dimensi6on y el ritmo de crecimiento de la comu-
nidad médica y su composicién en edad y sexo parecen favorecer el desarro-
llo de fuerzas competitivas en el mercado médico, el elevado y creciente
indice de especializacién lleva a la diferenciaciéon del producto y al desa-
rrollo de ’nichos’ de mercado. En ellos, el monopolioc o el oligopolio dife-
renciado  constituyen las  formas de organizacién prevalentes y los precios
del  servicio reflejan  la  presencia de rentas diferenciales asociadas a la
especializacién y al equipamiento de alta complejidad."™

41, L L .
Katz, J. y Mufoz, A. Organizacién del sector salud: puja distributiva..., cit., pp. 24 y 25.
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Con el correr del tiempo se ha ido gestando en el interior de la comunidad
médica una creciente heterogeneidad estructural asociada con el r4pido ritmo
de ingreso de nuevos graduados al mercado, el cambio en la composicién femeni-
no-masculina de las nuevas camadas, el aumento de la especializacién, etc. Di-
cha heterogeneidad estructural creciente explica el elevado indice de concen-
tracién de ingresos que exhibe el mercado médico.

Asi, informacién  reciente  correspondiente  al  caso argentino,42 revela
que en tanto el decil superior de profesionales de la salud factura mensual-
mente a la seguridad social cantidades que oscilan en torno de los 10.000 aus-
trales, los cuatro deciles inferiores de la distribucién de ingresos solo al-
canzan a facturar 100 australes por mes. Los cuatro deciles intermedios mues—
tran una facturacién del orden de los 700 australes mensuales, lo que sugiere
que, a grandes rasgos, el primer decil de la distribucién logra capturar el
flujo de ingresos que no llega a los dltimos cuatro deciles de la misma. En
otros términos: la evidencia empirica de la que se dispone sugiere la existen-
cia de up_ elevado indice de concentracién del ingreso en el mercado de traba-
jo médico.

Esta  desigual  distribuciéon y concentracién del ingreso estd relacionada
con la antigiedad en 1la profesién; asi, los médicos mas antiguos (mas de 15
afios de ejercicio) facturan significativamente mas que los j6venes en la ciu-
dad de Rosario (cuadro 73).

Cuadro 73

DISTRIBUCION DE LA FACTURACION SEGUN ANTIGUEDAD EN LA POBLACION

1 galeno 301 galenos {1001 galenos |Més de 3000
Antigiledad] a 300 a 1000 a 3000 galenos Total

en afios Cant. prof. [Cant. prof. Cant. prof. Cant. prof.
De 2 a 4 59 30 9 - 98
De 5 a9 202 174 66 13 458
De 10 a 14 113 127 99 15 354
De 15 a 19 130 141 97 24 392
Més de 20 205 193 127 36 561
Totales 709 (38,1%)| 685 (35,7%)| 398 (21,4%)| 88 (4,7%){1.860

Fuente: Centro de Estudios Sanitarios y - Sociales (CESS). Asociacién Mé-
dica de Rosario, 1988.

4ZFederaci()n Médica de Buenos Aires, 1983.

Katz, J., Mufloz, A. y Tafani, R. Organizacin y comportamiento de los mercados prestadores de servicios de salud.
Buenos Aires, OPS. 1988, p. 9.
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La utilizacién de los recursos humanos

En general, los médicos estdn subutilizados. Contrariando a la imagen po-
pular de los médicos que trabajan como choferes de taxi, el desempleo entre
ellos es practicamente inexistente. El estudio del mercado laboral de los. mé-
dicos efectuado en la regi6n de Rosario en 1978 revela que el 7% no ejercian
su profesi6n, lo que constituye una tasa baja en comparacién con la de los
paises europeos. Las horas de trabajo medias son 54 por semana.

El estudio indica que los médicos joévenes tienen un horario de trabajo pe-
sado, en tanto que los mayores reducen su carga de trabajo a medida que aumen-
tan sus afios de ejercicio de la profesién. Muestra asimismo que los —internfs—
tas poseen una carga de trabajo considerablemente mayor que los especialis—
tas. La escasa utilizacién de 1los médicos mas experimentados -en particular
los especialistas— sugiere que hay deficiencias en el sistema de incentivos y
de hacer carrera.

Un estudio efectuado en wun hospital publico grande, representativo de las
condiciones existentes, que se efectu6 en 1986, revela un promedio de 1,27
camas por médico, 6,3 consultas por médico diarias y 23,3 enfermos dados de
alta de los hospitales por médico por afio. De acuerdo con este trabajo, los
servicios  hospitalarios cuentan con personal excesivo, como lo demuestra el
promedio nacional de 2,06 camas de hospital por médico.

Ademids, las tendencias de la dotaci6én de personal no difieren mayormente
entre los sectores piblico y privado. La productividad y la eficiencia son ex-
tremadamente bajas. Una multiplicidad de razones explican los resultados defi-
cientes obtenidos tanto en el sector publico como en el privado; las razones
Gque por lo general se dan son los deberes fragmentarios, los trabajos a media
jornada, el largo tiempo que demanda desplazarse hasta el lugar de trabajo,
la escasez de 4£ersonal de apoyo, el equipo anticuado, los bajos salarios y la
desmoralizacién.

Ya se ha analizado la deficiente utilizacién del conjunto del personal de
enfermeria y el impacto que dicha situacién tiene sobre la calidad de la aten-
cién. Existe todavia una deuda a saldar, heredada del pasado, que es la eleva-
ci6én de la preparacién y el desempeiio de los empiricos e idéneos.

Salvo algunas raras excepciones como el Programa de Capacitacién en Odonto-
logia (PRECON), no existen en el pais verdaderos programas de capacita-
cibn permanente. No obstante, algunas sociedades cientificas, como la de Pe- -
diatria, han impulsado programas de actualizacién en provincias de gran valor
para los profesionales. '

En la actualidad, la mayoria de las Secretarias de Salud y de los ministe-
rios provinciales organizan sistemas o programas de capacitacién permanente,
movidos por la necesidad de mejorar el desempeiio del personal, aunque también
por la formulacién de leyes y reglamentos de carrera sanitaria integrales que
plantean el progreso de los funcionarios, basado en la capacitacién.

Las actividades de supervisién, de escaso desarrollo, generalmente obede-

cem a  concepciones de control administrativo y estdn muy limitadas por res-
tricciones econémicas.

44 . . ‘o
Banco Mundial, Argentina. Anélisis sectorial..., cit.
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El proceso de federalizacion/descentralizacién
Yy el desarrollo de los recursos humanos

El  proceso de federalizacién/descentralizacion que impulsan la  Secretaria
de Salud de la Nacidén, ocho provincias a través de sus ministerios y secreta-
rias de salud, y la OPS, estd reubicando algunas probleméaticas del perso—
nal como prioritarias y, sobre todo, asumiendo wuma perspectiva integral del
desarrollo  de los recursos humanos. En la practica dicho proceso fortalece la
decision  politica de las provincias de construir, sobre la base de sus pecu-
liaridades historicas Yy  organizativas, verdaderos  sistemas integrados y des-
centralizados de salud, jerarquizando el sector piblico y la participacién co-
munitaria.

Aparece virtualmente como una constante en las provincias la voluntad de
definir  politicas  de recursos humanos y organizar unidades o direcciones de
recursos  humanos capaces de asumir la reorientacién  politica del proceso de
desarrollo de estos recursos; precisar  criterios  cientificos para planificar,
formar y utilizar el personal;  fijar reglas de juego claras y negociar con
las  corporaciones; normatizar y reglamentar la utilizacién y contribuir a reo-
rientar la formacién de los recursos necesarios. No se trata, por lo tanto,
de continvar con la funcién meramente  administrativa que tradicionalmente se
les asignaba (oficinas de personal o de regulacién y control profesional), si-
no de constituir unidades con liderazgo politico y técnico y capacidad opera-
tiva efectiva para el logro de estos objetivos. Estas direcciones requieren
un fortalecimiento cualitativo y cuantitativo de sus cuadros y de su infraes-
tructura, a fin de responder a su funcién de traducir la politica de salud en
actividades y programas para recursos humanos que garanticen una atencién in-
tegral, oportuna, equitativa y de calidad.

Numerosas provincias han promulgado durante los dos ultimos afios leyes‘ y
reglamentos de carrera sanitaria a fin de contar con un instrumento juridico
atil para la reorientacién y mejoramiento del desarrollo de los recursos huma-
nos. Estas leyes, fruto de arduas negociaciones politicas y con las organiza-
ciones intermedias, establecen como criterio bésico del progreso de los fun-
cionarios la acreditacién de idoneidad del desempeiio via Ia capacitacién. Es-
to 'ha llevado a organizar programas y sistemas de adiestramiento de alcance
general al personal.

La construccién de estos sistemas de capacitaciéon es uno de los elementos
estratégicos que deben asegurarse para elevar efectivamente el compromiso. y
mejorar el desempedio del personal de manera que no se convierta en mero ins-
trumento  de negociacién y puja  corporativa, desarrollar objetivos, criterios
metodolégicos y contenidos qu¢  promuevan cambios en la prictica, asi como una
‘nfraestructura que alcance al conjunto del sector.

Convertir las oficinas de tramite de personal en verdaderas unidades de ac!—
ministracion el trabajo supone, ademas de superar  estructuras administrati-
vas rigidas, romper nudos de poder constituidos durante largo tiempo. Plantea
asimismo la tarea de modernizar el sistema, simplificar procedimientos y capa-
citar personal. Tal vezr la mejor forma de realizar la transformacién de estas
unidades  sea  involucrandolas cfectivamente con el proceso de descentraliza-
€idn, v con los contenidos del  cambio técnico-politico que esto supone y, en
concreto. en la construcciéon  y  operacién  de los nuevos instrumentos de ges-
tion descentralizada.
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Se puede decir que no existe actualmente una practica de administraci(?n
del trabajo en los servicios de salud. La asignacién de funciones, la organi-
zacién y  divisiébn  del trabajo, la  supervisién, evaluacién, promocién, etc.,
no se realizan sobre bases técnicas, si se llegan a realizar. En esta 4rea,
ademds, es necesario proceder a un analisis y sistematizaciéon de la legisla-
cién y normatividad que existe, abundante y anarquica. Esta es otra area cri-
tica de alta prioridad en el sector.

El  desarrollo complejo de organizacién y capacidad operativa que impulsa
la  descentralizacién y la integracién sectorial, requiere recursos humanos al-
lamente capacitados y comprometidos en la conduccién de los diferentes nive-
les  del sistema. Esta necesidad, ciertamente, supera los linderos del sector
salud, y convoca a la universidad y otros sectores sociales, asi como a orga-
nizaciones comunitarias. Por ello, una de las funciones sustantivas que se le
presentan al drea de desarrollo de recursos humanos es orientar y coordinar
la formacién y capacitacién de niveles de conduccién.

La tradicional separacién entre los servicios de salud y la universidad es
uso de los obsticulos que deberdn superarse para permitir un desarrollo de re-
cursos humanos en funcién de las necesidades de la poblacién y de la transfor-
maciébn de los servicios. El acercamiento entre ambas instituciones tiene una
larga historia de frustraciones y fracasos. No obstante, se persiste en ello
aprendiendo de la  experiencia. Procesos de articulacién  docente-asistencial
como los de Tucumin, de acercamiento como los de Coérdoba, Mendoza, Salta, Bue-
nos Aires, etc., estin dando nuevos impulsos a esta tarea pendiente.

No obstante, el reto mias visible sigue siendo avanzar progresivamente, pro-
moviendo acuerdos y viabilidades que posibiliten la solucién de los problemas
seiialados a lo largo de este capitulo.
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