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Prologo

La Representacion en Argentina de las Organizaciones Panamericana y
Mundial de la Salud (OPS/OMS), presenta con gran satisfaccion la publi-
cacion Organizacion y Financiamiento de los Servicios de Salud en Argentina.
Una introduccion, de los Dres. Jorge A. Mera y Julio N. Bello y la incorpo-
ra en la serie de publicaciones de esta Representacion con el N° 56.

La organizacion y el financiamiento de los servicios de salud son los
ejes mas destacables de los movimientos reformistas de los servicios de
salud en el Hemisferio. La vision que los autores nos presentan, como lo
seflala el titulo de la obra, apenas una introduccién, toma estas catego-
rias de analisis en los Gltimos afios de la realidad de Argentina.

A lo largo de sus 100 afios, la OPS ha acompafiado y participado ac-
tivamente en el desarrollo de la salud en las Américas. La presencia de la
Organizacion en los paises representa una situacion de privilegio que
permite, a veces, tener algiin protagonismo y, otras veces, adoptar una
ubicacion de observador, de ninguna manera indiferente. Dependiendo
del contexto, la justa medida pareceria la conveniente a una institucion
que es de los propios Estados Miembros que la conforman y hacen posi-
ble su funcionamiento.

A los procesos en curso, tanto en organizaciéon como en financia-
miento de los servicios de salud en Argentina durante el periodo que cu-
bre esta obra, hay que entenderlos con la atencién que un contexto de
cambio tan acelerado representa, con la apertura a la diversidad de un
pais que ejerce su federalismo de modo muy singular y con la confian-
za en los excelentes recursos humanos e institucionales con que cuenta
el pais.
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Los Dres. Mera y Bello, distinguidos autores, antiguos conocidos y
amigos de la Organizacion y del suscrito, presentan informacion rele-
vante y oportuna. Su obra fluye en forma natural a partir del andlisis de
la situacion nacional y nos lleva con habilidad y sencillez hacia temas de
fondo vinculados a la organizacién y financiamiento de los servicios de
salud. Destaco asimismo los Anexos que se refieren a la emergencia sa-
nitaria y a la necesaria busqueda de consensos a través de la mesa de dia-
logo sectorial de salud. Figura también, entre ellos, una mirada mas fina
a cuatro provincias argentinas.

Para la OPS ha sido muy interesante interactuar con los autores en la
conformacién de esta publicacion, particularmente a través de la entu-
siasta participacion del Dr. Antonio de Azevedo, hasta hace poco Con-
sultor en Servicios de Salud.

Con el apoyo a esta publicacion, cuyo contenido es de responsabili-
dad de sus autores, OPS/OMS hace una contribucion al registro de he-
chos y temas significativos para la salud y sus desarrollos.

Dr. Juan Manuel Sotelo
Representante OPS/OMS en Argentina



Introduccion

La Republica Argentina es un pais federal donde, dentro del subsector pu-
blico, comparten responsabilidades sobre salud el gobierno nacional, los
gobiernos provinciales y municipalidades de grandes agregados urbanos,
todos los cuales proveen a la poblacion atencion médica, legalmente gratui-
ta, a través de una vasta capacidad instalada de hospitales y otros servicios
de salud, cuya dimension y caracteristicas se describen mas adelante.

Asimismo, el pais cuenta con un importante sistema de seguridad so-
cial médica (las entidades que lo integran se denominan “obras socia-
les”), separado del régimen de jubilaciones y pensiones, que financia ser-
vicios de salud a sus trabajadores beneficiarios y a sus familias, prestados
en su casi totalidad por profesionales y establecimientos privados.

El subsector privado, por otra parte, no solo atiende a los afiliados de
las obras sociales y otros aseguradores mediante prestadores indepen-
dientes que cubren todo el pais, sino que también brinda sus servicios de
salud a la poblacion en general, que los financia con pago directo del
bolsillo, y ofrece en el mercado programas de medicina prepaga orientados
principalmente a los sectores urbanos de mayor nivel de ingresos.

Finalmente, opera en el pais un heterogéneo conjunto de organiza-
ciones intermedias (cientificas, profesionales, gremiales, etc.) que repro-
ducen dentro del sector salud la compleja trama de la sociedad civil ar-
gentina.

El plan de este documento comienza con una descripcion de la situa-
cion general del pais en materia de salud, considerando con criterio epi-
demiolégico indicadores demograficos, socioeconémicos, de morbimor-
talidad y de cobertura.
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Sigue luego una presentacion de los organismos y entidades que for-
man la estructura institucional del sector salud. La descripcion se inicia
con el Ministerio de Salud de la Nacién, incluyendo sus organismos des-
centralizados y programas especiales, asi como los Ministerios o Secreta-
rias de Salud de las provincias (en los Anexos se detallan en particular al-
gunas de ellas, a titulo de ejemplo). La descripcion también abarca otros
organismos publicos que brindan servicios de salud, como las fuerzas ar-
madas.

Como sintesis de este primer apartado se considera el cumplimiento
por parte de Argentina de las Funciones Esenciales de Salud (FES) elabo-
radas por la Organizacion Panamericana de la Salud, sobre las cuales se
realizé un ejercicio de validacion y andlisis en el pais.

El segundo punto del analisis institucional describe las caracteristicas
que en la Argentina posee el subsector seguridad social, compuesto por
las obras sociales del régimen del Seguro Nacional de Salud (reorganiza-
do en 1988 por las leyes 23.660 y 23.661), por las demas obras sociales
nacionales no incluidas en el régimen de dichas leyes (por ejemplo Po-
der Judicial, Fuerzas Armadas, etc.) y por las obras sociales de las provin-
cias, incluyendo datos sobre la evolucion histérica del sistema.

El subsector privado en su vertiente institucional se describe en fun-
cién de las entidades de medicina prepaga —tanto empresas comerciales
y entidades gremiales como mutuales y otras sin fines de lucro. En este
subtitulo quedan también incluidas la red de Clinicas, Sanatorios y Cen-
tros de Diagnéstico y Tratamiento privados, asi como las Organizaciones
No Gubernamentales (ONGs) que brindan servicios de salud. Como rubro
diferenciado, no incluido en analisis o descripciones anteriores de este
tipo, se incorporan otras entidades de la sociedad civil —distintas de las
ONGs prestadoras de servicios de salud— que participan activamente en
espacios de concertacion de acciones de salud o como foros de discusion
y estudio en la materia.

El tercer segmento del documento, después de la situacion sanitaria
y del analisis de la estructura del sector, se refiere a los recursos con que
cuenta el pais en el campo de la salud, tanto de personal como de insta-
laciones fisicas y de equipamiento técnico. Dentro de esos recursos, el te-
ma de la financiacion del sistema de salud ocupa un apartado individual
que analiza las fuentes y usos de los fondos.

Completado el cuadro de situacion del sistema, se analizan los pro-
cesos de reforma del sector, con especial sefialamiento respecto del ulti-
mo quinquenio (1997-2002). Este apartado comprende una descripcion
de las iniciativas emprendidas previamente y la de los componentes
principales de la politica de desregulacion ejecutada en los tiempos mas
recientes.
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La crisis de salud —producto de la situacion socioecondémica que
atraviesa la Argentina a partir de 2002— se considera, debido a la mag-
nitud del problema, en un capitulo aparte que trata las medidas adopta-
das para superar o al menos paliar la emergencia sanitaria.

A titulo de innovacion respecto de los trabajos anteriores de actuali-
zacion del perfil de los servicios de salud en la Argentina, se incorporan
en recuadros especiales y bajo la firma de sus respectivos autores, pers-
pectivas y opiniones de protagonistas destacados dentro del sistema de
salud, sea por su trayectoria, sea por las funciones que desempenan en
organismos y entidades del sector.

Una bibliografia de referencia directa a los contenidos del volumen, asi
como un listado de las siglas usadas en el texto, cierran el documento.



E n el sector de salud se presenta una tendencia que merece especial
atencion: la utilizacion de recursos para atender necesidades durante
el dltimo afio de vida de los individuos ha venido creciendo notoria-
mente. ;Es esta tendencia el resultado de decisiones que contemplan
criterios de eficiencia? O de otro modo ;se estén utilizando los recur-
sos del mejor modo posible?

Un consumidor representativo toma decisiones de gasto que le re-
portan el maximo bienestar respetando su restriccion de presupuesto.
Es él quien, ponderando los precios que rigen en el mercado y cono-
ciendo su ingreso, decide la compra de determinados bienes y el gas-
to que hara en cada compra. Sus decisiones son racionales e implican,
bajo ciertas condiciones, un uso eficiente de recursos. Esta descripcion
no se ajusta a las decisiones que determinan el gasto individual (y, en
consecuencia, el agregado) en salud. Las decisiones no las toma el
consumidor enfermo. Qué comprar lo aconsejan los profesionales de la
salud mientras que el gasto lo hace, en su mayor parte, el proveedor de
un seguro de salud. Este divorcio entre quien experimenta una necesi-
dad, quien decide que adquirir para satisfacer esa necesidad y quien
paga por lo que se comprara, puede estar en la base de la tendencia
qgue nos preocupa y, puede a la vez revelar que los recursos no se es-
tan utilizando eficientemente.

Esta claro que, en temas como éste donde la calidad y la longitud
de la vida humana aparecen como valores centrales, se entremezclan
consideraciones econdémicas eminentemente técnicas con principios
éticos y morales. Asi, los economistas sélo pueden indicar la existen-
cia de alternativas y los costos asociados a cada una de ellas para que
la sociedad haga elecciones responsables.

Académico Alfredo Canavese
Profesor de Microeconomia, Universidad Torcuato Di Tella




Caracteristicas generales
de Argentina respecto de la salud

La cobertura de salud en la Argentina presenta algunos rasgos peculiares
que condicionan todo lo que pueda intentarse para modificarla: las ca-
racteristicas de la distribucion de la poblacion, las fuentes y usos de los
tondos para la salud, las modalidades de cubrir financieramente los ser-
vicios de salud, la plétora médica y la disociacion entre el hospital publi-
co y las obras sociales.

Contexto demografico

Hacia 1940, Alejandro Bunge (1) describi6 la Argentina como un “pais
abanico” dispuesto en tres semicirculos o cinturones con centro en la
Capital Federal, a orillas del rio de la Plata, y separados por unos 500 ki-
lémetros entre si: a medida que el observador se aleja de Buenos Aires,
las caracteristicas de esa poblacion y de los recursos que la sirven son dis-
tintas y, por tanto, requieren del planificador criterios y estrategias tam-
bién distintas para tratar con ellas.

Afios mas tarde el chileno Francisco Mardones Restat (2), consul-
tor por entonces de la Oficina Sanitaria Panamericana, encontr6 dos
regiones bien diferenciadas en cuanto a sus indicadores socioecono-
micos y de salud: una compuesta por la Capital y las provincias “ri-
cas” de Buenos Aires, Coérdoba, Mendoza y Santa Fe, con aceptables o
buenos niveles de salud y de recursos para atenderla, y otra que com-
prendia el resto, “pobre” y con un perfil semejante a los paises subde-
sarrollados.
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Sin embargo, visto desde la perspectiva de la atencion de la salud de la
poblacion argentina, parece mas apropiado distinguir tres tipos de regiones:

a) La primera esta constituida por las zonas de poblacion dispersa y am-

bito rural. Desde este punto de vista, la puna jujefia no difiere ma-
yormente del bosque chaquefio ni de la meseta patagénica. En ca-
si todos los casos se trata de zonas sin mayor cobertura médica y
con pocos o nulos recursos humanos y fisicos propiamente de sa-
lud, que requieren para su atencion servicios de “penetracion”, es-
to es, aquellos que activamente van en busca del poblador —don-
de quiera se encuentre— para hacerle llegar los beneficios de la
medicina moderna, sin perjuicio de la utilizacién de personal, ins-
trumentos y procedimientos de cardcter tradicional y arraigo co-
munitario (léase curanderos, herbalistas, etc.).
Es dificil imaginar otra fuente de cobertura para estas regiones re-
motas y despobladas que la responsabilidad directa del Estado, aun
cuando la ejecucion de las acciones —incluso por su propia natura-
leza— tenga un altisimo grado de descentralizacién operativa.

b) La segunda zona esta constituida por los grandes aglomerados de po-
blacion, tanto el ntcleo urbano central como su corona periurba-
na. El proceso de concentracion urbana en América Latina —se sa-
be— es dramatico y el siglo Xx1 vera que dos de los mayores
agregados poblacionales del mundo (Ciudad de México y San Pa-
blo) estaran situados en esta region. Uno de esos agregados es el
que corresponde al Area Metropolitana de Buenos Aires de la cual
el ejido municipal de la ciudad es su ntacleo principal. En todos es-
tos casos, que incluyen las ciudades de Cérdoba, Rosario, Mendo-
za, etc., se llega a la maxima complicacion del sistema actual, apa-
reciendo en toda su magnitud los problemas de multiplicidad de
efectores y de pluralidad de centros de decision sanitaria que afec-
tan al sector salud de muchos paises.

¢) La tercera zona, casi una categoria residual, comprende las ciudades
medianas y pequerias (por ejemplo: Laboulaye, Chilecito, San Martin
de los Andes, Goya) en general con un relativo aislamiento entre si
aunque las vinculen rutas pavimentadas. Este conjunto heterogéneo
de localidades se distingue, sin embargo, por su capacidad potencial
de autoabastecerse de la mayor parte de los servicios médicos de uso
corriente y solo depende del resto de la regién o provincia para cier-
ta atencion especializada y para la alta complejidad.
Puede verse asi que los tres tipos de regiones se distinguen por al-
gan rasgo substantivo en relacién con la salud de la poblacién, de
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alli la utilidad de describir la realidad usando este criterio. Tam-
bién es indispensable admitir que la aplicacion de este esquema
deja zonas grises entre las tres categorias e incluso dentro de ellas,
por ejemplo la exacta ubicacion de las ciudades de Salta y Neu-
quén, la efectiva condicion rural de algunas porciones del sur de
Santa Fe y el tratamiento de ciertos nucleos periurbanos.

Tabla 1
Poblacion total estimada, segn grupos de edad,
periodo 2000-2010 (afios de inicio de cada quinquenio)

Edad/afios 2000 % 2005 % 2010 %
0-4 3.498.802 9.4 3.570.190 9.1 3.580.516 8.6
59 3.421.723 9.2 3.498.060 8.9 3.567.110 8.6
10-14 3.344.391 9.0 3.426.604 8.7 3.500.060 8.4
15-19 3.296966 8.9 3.357.402 8.5 3.433.424 8.3
20-29 6.178.923 16.7 6.671.930 17.0 6.669.810 | 16.1
30-64 13.701.766 37.0 14.895.365 35.9 16.465.059 | 39.7
65 y més 3.592.474 9.7 3.880.509 9.9 4.213.507 | 10.2
Total 37.035.045 | 100.0 39.300.060 | 100.0 | 41.429.486 | 100.0

Fuente: INDEC. Estimaciones de Poblacién.

Contexto economico

El pais ha sufrido un proceso recesivo en su economia en los ultimos
anos. Esta situacion trajo como consecuencia una crisis que impacta
principalmente a los sectores productivos y se expresa, entre otros indi-
cadores, en las bajas en el consumo y en el aumento de los niveles de de-
socupacion (Tabla 2).

Sucesivas medidas de ajuste: rebaja de sueldos publicos, aumento de
los impuestos, rebajas de sueldos y jubilaciones, propuesta de déficit pre-
supuestario cero, renegociacion de la coparticipacion federal, son algunas
de las medidas tomadas a esos efectos. La deuda externa se ha multiplica-
do y, concretado el llamado “megacanje” que redefinié montos y fechas
de vencimiento, se ha planteado frente a los organismos de crédito y los
tenedores de titulos de la deuda publica la reestructuracion de la deuda
en busca de limitar los aportes que el pago de esas obligaciones produce.

Debe destacarse que pese a la venta y privatizacion de empresas y
bienes del Estado el gasto publico se incremento6. Las provincias por su
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Tabla 2

Indicadores Socioeconémicos
Argentina, Grandes Aglomerados Urbanos, afio 2000

mayo  octubre octubre mayo octubre

CATAMARCA Gran Catamarca f . . 30.9 19.6 16.8

CORRIENTES Corrientes . X . 29.0 13.4 16.6

CHUBUT Comodoro Rivadavia . . X 34.8 121 133

FORMOSA Formosa . . E 27.6 103 111

LA PAMPA Santa Rosa y Toay . X X 37.8 10.8 11.2

MENDOZA Gran Mendoza 3 . . 35.5 9.8 10.0

NEUQUEN Neuquén 41.3 . A 37.0 17.7 14.0

SALTA 33.1 13.8 14.9
SAN LUIS San Luis y El Chorrillo .. . . 36.5 75 9.4
SANTA FE Gran Rosario 39.1 41.7 31.8 343 18.5 17.8
Santa Fe y Santo Tomé 38.1 39.1 319 33.0 16.1 15.7
T.DEL FUEGO Usuhaia y Rio grande 385 39.9 34.7 34.8 9.8 12.8
Total aglomerados del interior 39.0 40.0 334 34.1 14.5 14.6
Gran B.A. 453 45.1 38.1 385 16.0 14.7
Cuidad de B.A. 495 51.0 44.0 45.7 11.2 10.4
Partidos del Conurbano 43.8 43.1 36.0 36.0 179 16.5

Fuente: |.N.DE.C. 2001
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parte arrastran sus propios problemas estructurales que hacen que la ma-
yoria dependa de la ayuda de la Nacién, como suplemento a la coparti-
cipacion federal, para el pago de sus obligaciones, incluyendo los suel-
dos del personal. Esta situacion es fuente de problemas crénicos, con
protestas y huelgas de los empleados publicos, incluidos salud y educa-
cidn, que repercuten en los servicios a la poblacién, y con enfrentamien-
tos entre las provincias y la Nacién por los fondos disponibles.

A partir del 20 de diciembre de 2001, comenzo6 una etapa de transi-
cidn, con sucesivos cambios de presidente a cargo de la Asamblea Legis-
lativa —dentro del marco constitucional vigente— que culminaron en el
gobierno cuya gestion finaliz6 el 25 de mayo de 2003. En la actualidad
persiste el tema del pago de la deuda, luego de la declaracion formal y
unilateral de “default” y el sistema financiero se halla sometido a suce-
sivas normas y adecuaciones tendientes a orientar la economia. Incluye-
ron las mismas, el término de la convertibilidad, o sea la relacién uno a
uno entre dolares estadounidenses y pesos; la consiguiente devaluacion
y todas las medidas destinadas a regular el sistema bancario y la relacion
entre ahorristas, deudores y acreedores.

Completan el marco referencial, la dificultad para hacer efectiva la
recaudacion de impuestos; los desajustes en el Mercosur, donde la deva-
luacion de la moneda en Brasil y las medidas proteccionistas son conti-
nuo motivo de rispideces e impacto en industrias tales como la alimen-
tacion. La persistencia de barreras proteccionistas a la produccion
agropecuaria, con la expansién de subsidios agricolas desde los paises
centrales, agravadas por la reaparicion de focos de fiebre aftosa final-
mente suprimidos, son otros elementos negativos que han caracterizado
la actual realidad. La voluntad de extender el ALCA a toda la region y la
actitud del FMI son circunstancias que condicionan el futuro.

Esta realidad no es homogénea entre las distintas jurisdicciones, con
un ingreso per capita de mas de $21.000 en la Ciudad de Buenos Aires
mientras que Formosa supera escasamente los $3.700. El incremento del
ingreso en los afios comparados no oculta que, al interior de las jurisdic-
ciones, se repitan estas diferencias, habiéndose acentuado en los altimos
anos la concentracion de la riqueza y la pauperizaciéon de amplios secto-
res medios y bajos de la poblacion. Por otra parte la devaluacion de la
moneda (peso) a partir de 2002 condiciona la realidad actual de las cifras
registradas en los aflos anteriores.

En el grafico 1 pueden observarse las diferencias por jurisdicciones y
el agrupamiento en segmentos de las mismas en relaciéon a su ingreso.
Las regiones del Noroeste y Nordeste del pais, con clima subtropical y las
mayores cifras de morbimortalidad claramente se distinguen de aquellas
de la pampa htiimeda y Cuyo. Las provincias patagonicas se distribuyen



[22] Caracteristicas generales de Argentina respecto de la salud

entre los niveles superiores influyendo en ello la baja poblacion y el im-
pacto de las industrias extractoras. Esta descripcion completa la simple
distribucion por niveles de ingreso y permite una mejor comprension de
la realidad en la basqueda de caracterizar su perfil de salud.

Grafico 1. Niveles de ingreso por provincia.
Argentina, afio 1996
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1991 1996
Ingresos Ingresos

U$S per capita Grupo U$S per capita  Grupo
Total Pais 5120 8498
Capital Federal 5233 | 21332 |
T. del Fuego 5225 | ‘11126 |
Neuquén 5170 | 9732 |
La Pampa 5057 | 9078 |
San Luis 3811 Il 8369 Il
La Rioja 4121 | 8279 Il
Buenos Aires 4733 | 8268 [l
Cérdoba 4859 | 8045 Il
Santa Fe 4609 | 7811 Il
Rio Negro 4195 | 7794 Il
Entre Rios 3610 Il 6234 |
Mendoza 4254 | 6141 |
San Juan 3072 IV 59.8 |
Misiones 3525 Il 5829 |
Catamarca 3976 Il 5647 |
Tucuman 3850 Il 5157 |
Salta 3619 Il 5096 [\
Corrientes 3145 vV 4747 %
Chaco 3438 1% 4540 [\
Jujuy 3146 vV 4135 1\
Sgo del Estero 3293 vV 3871 v
Formosa 3137 vV 3762 %

Fuente: Procesamiento propio en base a datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos.

Una vision mas actualizada de la situacion de pobreza e indigencia
de la poblacién en nuestro pais, por provincia, la expresan los mapas si-
guientes, en donde se consignan por jurisdiccién los niveles de pobla-
cién ubicada bajo la linea de pobreza y bajo la linea de indigencia. En
términos generales esta distribucidon confirma que se mantiene la distri-
bucion relativa por niveles de ingreso expuesta en el Grafico 1 con un
agravamiento en cuanto a la magnitud de la poblacion en situacion de
pobreza o indigencia.
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Grafico 2
Situacion de pobreza e indigencia, Republica Argentina,
por provincias, octubre de 2001
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Nota: 1. La estimacion en base a datos de los aglomerados de la EPH en cada jurisdiccién
y extrapolando al total provincial.
2. En Rio Negro se estim6 promediando los indicadores de Neuquén, Chubut y La
Pampa.
Fuente: SIEMPRO elaboracién propia en base a datos de cNp, INDEC
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Una idea mas acabada del impacto en la poblacion de la distribucién
y magnitud del ingreso lo da la informacion disponible en relacioén a ho-
gares y poblacion con necesidades basicas insatisfechas (NBI). Asi, consi-
derando como universo a la poblacion en su conjunto, se destaca que en
el Nordeste el 36.6% de la poblacion vive en hogares con NBI, cifra que
se eleva a casi el 50% en los menores de cinco afios (Tabla 3).

Tabla 3
Porcentaje de personas con necesidades basicas insatisfechas
Por grupos de edad. Grandes Regiones Urbanas, mayo 2000

Region 0a2 3ab 6a12 13a17 18 afios TOTAL
afos afios afos afios y mas
Metropolitana 36.5 36.9 34.7 29.6 16.6 30.9
Pampeana 29.0 34.2 25.7 21.9 12.7 24.7
Noroeste 36.1 38.7 32.5 26.8 19.9 30.8
Cuyana 38.0 35.4 27.5 21.1 12.9 27.0
Nordeste 45.0 48.2 435 35.9 25.6 39.6
Patagonia 17.8 23.1 20.4 11.5 124 17.0

Fuente: UNICEF, en base a la Encuesta Permanente de Hogares. INDEC.

Mortalidad general y por causas

Segtn los indicadores basicos elaborados por el Ministerio de Salud, la tasa
de mortalidad bruta fue de 7,6 por mil en 2001 (8,4 por mil en varonesy 6,9
por mil en mujeres), sin apenas variaciones respecto a 2000. Asi visto, el des-
censo ha sido constante desde el 8,2 por mil de 1986. Esta tasa vari6 de for-
ma importante entre las jurisdicciones, con valores que van desde 11,8 por
mil habitantes en Ciudad de Buenos Aires a 2,3 en Tierra de Fuego. Ahora
bien, para poder comparar las tasas de mortalidad es necesario eliminar el
efecto que producen sobre la misma la distinta estructura de edad de las po-
blaciones. Asi, al ajustar las tasas por edad vemos que mientras Neuquén
presenta una tasa ajustada de 6,1 por mil, en Chaco llega a 8,9 por mil.

La tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas fue de 72,71 x
100.000 hbts en hombres y de 66,23 en mujeres. También fue mayor la
mortalidad por tumores, cardiovasculares y causas externas en los hom-
bres que en las mujeres. Estas diferencias de mortalidad entre sexos se
acrecientan al ajustar las tasas por edad (Tabla 4).
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Tabla 4
Tasas de mortalidad brutas y ajustadas, segtin grandes
grupos de causas y sexo. Argentina, afio 2001
Hombres Mujeres Total
Tasa bruta Tasa ajustada | Tasa bruta Tasa ajustada | Tasa bruta Tasa ajustada
Infecciosas 72.71 86.20 66.23 57.11 69.42 69.51
Tumores 163.38 | 189.80 | 134.02 119.87 18.50 | 148.68
Cardiovasculares 261.23 | 31299 | 238.97 201.81 | 249.98 | 250.35
Causa externa 79.98 82.42 24.54 23.43 51.75 51.77

Fuente: Argentina 2001 Indicadores basicos. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2002.

Desigualdades en mortalidad
Mortalidad Proporcional

Los perfiles de mortalidad son diferentes segtin los estratos socioeconomi-
cos de las jurisdicciones. Asi vemos (Graf. 3) que las enfermedades cardio-
vasculares ocasionan el 36.1% de las muertes en las jurisdicciones de mas
alto nivel mientras que en las del estrato 4 s6lo ocasionan el 24,4% de las
defunciones. Direccion inversa presenta la mortalidad por causas exter-
nas (4.9% en el estrato 1 frente a 9.5 % en el 4) . El porcentaje de causas
mal definidas es mayor en los estratos 3 y 4 que en los 1y 2 (Graf. 4).

Grafico 3
Mortalidad proporcional por estratos socioeconomicos
de las jurisdicciones. Grupos de causas. Argentina 2001
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Fuente: Situacién de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2003.
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Grafico 4
Proporcion de defunciones mal definidas por estratos socieconémicos
de las jurisdicciones. Argentina 2001
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Fuente: Situacién de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2003.

Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP)

Las diferencias observadas entre las tasas de APVP por estratos son
importantes, ver Tabla 5, aumentando dichas tasas cuanto mas desfa-
vorecido es el estrato. Al ajustar las tasas de APVP por edad la brecha se
acrecienta.

Tabla 5
Tasas de APVP brutas y ajustadas por edad, por jurisdicciones
agrupadas en estratos socioecon6micos, por 10.000 habitantes.

Argentina 2001
Estratos APVP Tasa de APVP por 10.000 hah.
Cruda Ajustada

| 258.656 600.8 550.1
Il 1.402.086 733.7 755.3
1l 516.011 769.3 764.9
v 457.679 925.7 898.5
Total 2.659.737 758.5

Nota: La suma de APVP por estratos no coincide con el total debido al grupo de defun-
ciones con provincia de residencia desconocida
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Afios de Esperanza de Vida Perdidos (AEVP)

Este método de anadlisis permite cuantificar cuanto aporta cada causa o
grupo de causas y a qué edades para que la poblacion en su conjunto no
alcance una determinada esperanza de vida, en este caso 80 afios (ver no-
ta técnica).*

En los hombres, la esperanza de vida temporaria entre 0 y 80 afios
fue de 70.04 en el estrato 1 y de 67.86 en el 4. Las enfermedades infec-
ciosas supusieron un 8.31% del total de AEVP en el estrato 1 frente al
9.96% en el 4. Sin embargo, como puede observarse en la Graf. 5 en los
tumores se invierte la situacion presentando en el estrato 1 un 22.18%
del total de AEVP frente al 14.63% en el 4.

Grafico 5
AEVP segtn grupos de causas. Mujeres. Argentina 2001
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Fuente: Situacién de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2003.

* Afios de Esperanza de Vida Perdidos: corresponden a la diferencia entre la esperanza de
vida maxima biolégicamente alcanzable y la actualmente alcanzada. La contribucién
en AEVP de cada causa de muerte refleja el nivel de la mortalidad por dicha causa (i.e.,
la cantidad de afios de esperanza de vida que podrian ganarse si se redujera la mortali-
dad por dicha causa). Organizacién Panamericana de la Salud. La Salud en las Améri-
cas. Publicacion Cientifica y Técnica No. 587, Vol I, 2002.

Nota: En dicha publicacién se presenta el limite de 85 afios como vida maxima bioldgica-
mente alcanzable, mientras que el presente informe utiliza, debido a la disponibilidad
de datos, el limite de 80. Esta diferencia afectaria a comparaciones entre las publicacio-
nes pero no a las conclusiones obtenidas en cada una de ellas.
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Entre las mujeres la esperanza de vida temporaria entre 0 y 80 afios
fue de 74.72 en el estrato 1 y de 72.03 en el 4. Las enfermedades infec-
ciosas totalizan casi el doble de AEVP en las mujeres que viven en las ju-
risdicciones agrupadas en el estrato 4 que en las que viven en las del es-
trato 1: 0.82 frente a 0.46, (Graf. 6). Situacién similar ocurre con las
causas externas que contribuyen a una pérdida del 16.44% de AEVP en
el estrato mas pobre frente al 14.45% en el de mayor nivel de ingreso.
Sin embargo las pérdidas de afios de esperanza de vida por tumores son
homogéneas entre los estratos.

Grafico 6
AEVP segtin grupos de causas. Hombres. Argentina 2001
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Fuente: Situacion de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Arg. 2003.

Tanto en hombres como en mujeres las causas que ocasionan mas
pérdidas de afios de esperanza de vida son las cardiovasculares y esto
ocurre en todos los estratos. El peso porcentual de este grupo de enfer-
medades disminuye progresivamente del estrato 1 al 4, tanto en hom-
bres como en mujeres.

Mortalidad Infantil y Materna, las muertes mas injustas

La tasa de mortalidad infantil en 2001 fue de 16.3 muertes por 1000 na-
cidos vivos y mantiene el ligero descenso observado desde principios de
los afios 80. Ahora bien, se manifiestan importantes diferencias entre ju-
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risdicciones y estratos de éstas. Asi en la ciudad auténoma de Buenos Ai-
res la tasa fue de 9.6 mientras en Tucuman lleg6 a 24.5 y en Formosa a
28.9 defunciones por cada 1000 nacidos vivos (Tabla 6). En la misma ta-
bla se presenta la tasa de defunciones maternas por cada 10.000 nacidos
vivos, donde se observa una tasa para todo el pais de 4.3 que varia entre
el 0.9 de capital federal al 19.7 de Jujuy.

Gréfico 7
Tasa de mortalidad infantil segin residencia de la madre.
Argentina 2001
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Tabla 6
Tasa de mortalidad infantil x 1.000 nacidos vivos
y maternas por 10.000 nacidos vivos, segin provincia y estr.

Divisién politico territorial Tasa de mortalidad infantil Tasa de mortalidad materna
de residencia x 1.000 N.V. x 10.000 N.V.

REPUBLICA ARGENTINA 16.3 4.3
Estraro 1

Ciudad Aut. de Buenos Aires 9.6 0.9
Chubut 13.1 2.4
La Pampa 124 75
Neuquén 13.0 1.0
Santa Cruz 14.5 7.1
Tierra del Fuego 10.1 -
Total 10.9 1.9
EsTRATO 2

Buenos Aires 15.0 2.1
Catamarca 15.5 3.7
Cérdoba 16.2 2.4
Mendoza 12.1 3.9
San Luis 17.8 6.0
Rio Negro 14.7 3.6
Total 15.0 25
EsTrato 3

La Rioja 235 3.4
Santa Fe 14.3 4.7
Entre Rios 14.9 5.2
Tucuman 24.5 5.8
San Juan 18.8 8.7
Santiago del Estero 14.8 7.1
Total 17.4 5.6
EsTraATO 4

Corrientes 23.5 5.4
Chaco 24.0 159
Formosa 28.9 139
Jujuy 18.4 19.7
Misiones 19.6 5.3
Salta 19.1 6.5
Total 21.7 10.0

Fuente: Situacion de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Arg. 2003.
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Hay que destacar que la razén entre la mortalidad infantil en las ju-
risdicciones menos favorables y las de mejor nivel socioeconémico es de
2, mientras que para la mortalidad materna asciende a 5.3.

En las Graf. 8 y 9 se representan las tasas medianas de cada estrato
con los valores minimos y maximos y el rango entre cuartiles superior e
inferior, que abarca el 50% de las jurisdicciones del estrato, tanto para la
mortalidad infantil como para la materna. Ambas ponen de manifiesto
la fuerte desigualdad existente entre las distintas jurisdicciones y una
mayor dispersion entre las jurisdicciones del estrato 4.

Grafico 8
Tasa de mediana mortalidad infantil por estratos
socioeconémicos de las jurisdicciones. Argentina 2001
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Fuente: Situacién de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Arg. 2003.

Grafico 9
Tasa de mediana mortalidad materna por estratos
socioeconémicos de las jurisdicciones. Argentina 2001
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Otro modo de medir y representar la desigualdad son el indice de Gi-

ni y la curva de Lorenz* (Graf. 10 y 11). Es mayor la desigualdad en la
distribucion de la mortalidad materna que en la infantil, con coeficien-
tes de Gini de 0.401 y 0.122 respectivamente.

Grafico 10
Curva de Lorenz y coeficiente de Gini.
Mortalidad infantil segiin jurisdicciéon. Argentina 2001
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Proporcion acumulada de poblacion

Fuente: Situacion de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Arg. 2003.

*

La curva de Lorenz y el coeficiente de Gini, aplicados a la distribucion de la mortalidad
infantil y materna, miden el grado de desigualdad en la distribucién de dichos indica-
dores. En el eje de las "X" se representa al 100% de los nacidos vivos y en el eje de las
"Y" al 100% de de las defunciones infantiles o maternas segan el caso. Las curvas repre-
sentan la acumulacién de nacimientos y defunciones con los aportes de cada una de las
24 jurisdicciones, representadas por los intervalos entre punto y punto. La curva de Lo-
renz se construye ordenando a las jurisdicciones segtin sus tasas de mortalidad de ma-
yor a menor. El coeficiente de Gini representa la superficie delineada por la curva y la
diagonal. Cuanto mayor sea esta superficie, mayor sera la inequidad de la distribucién
del indicador que se estd midiendo. Interpretaciéon de la curva de Lorenz: obsérvese el
gréfico de mortalidad materna; del 100% de los nacimientos, el 40% (0.4 eje X) que
ocurre en las provincias con peores tasas de mortalidad materna genera el 70% (0.7 eje
Y) de las muertes maternas.
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Grafico 11
Curva de Lorenz y coeficiente de Gini.
Mortalidad materna segin jurisdiccion. Argentina 2001
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Fuente: Situacién de Salud en Argentina 2003. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Arg. 2003.

Hay que considerar que si bien las tasas de mortalidad infantil y ma-
terna descendieron entre 1990 y 2001, ésta ultima se estabilizd desde
1994 en torno de las 4 muertes por cada 10.000 nacidos vivos.

A su vez, puede considerarse que la tasa de mortalidad infantil toda-
via es alta (16.3 por mil), si se la compara con paises como Chile (10.1
por mil), Costa Rica (10.2 por mil) y Cuba (7.2 por mil).

(De qué se mueren los nifios argentinos? Las principales causas se
mantienen a lo largo de los afios: trastornos relacionados con la dura-
cién del embarazo, dificultades respiratorias del recién nacido, malfor-
maciones congénitas del corazén, desnutricion y diarrea.

Dos tercios de las muertes infantiles son neonatales. En el afio 2000,
6 de cada 10 de muertes de recién nacidos podrian haberse evitado con
un buen control del embarazo, una atencién adecuada del parto y diag-
nostico y tratamiento precoz. En todas las jurisdicciones argentinas, por
lo menos la mitad de las muertes de nifios podria evitarse.*

* Mortalidad infantil 1990-2000. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Minis-
terio de Salud, noviembre 2002.



lud regionales y nacionales y los programas de formacion del recurso
humano vinculados a las disciplinas con ellos relacionados? Cuando las
facultades definen sus curricula y sus estrategias educativas, deben
buscar un acercamiento, una coordinacion, una complementacion o
aun una integracion con los servicios de salud y los ejecutores de sus
planes? Entiende el Estado que la calidad de la atencion que puede
brindar a las comunidades a su cargo esta en gran parte relacionada
con la calidad de la formacidn de los estudiantes de grado y la capaci-
tacion de sus egresados, buscando alcanzar niveles de excelencia?

En términos de grado, el hecho de la habilitacion automatica de los
recién egresados para el ejercicio profesional, sin que medie una for-
macion postitulo obligatoria, exige de la Universidad asumir responsa-
bilidades que le son indelegables.

Al compromiso académico inexcusable, hacia el interior de las Uni-
versidades, que asegure la calidad cientifico técnica de sus estudiantes
y graduados, se suma otro, vinculado a la sociedad, a la que se debe ga-
rantizar su idoneidad para un desempefio profesional eficiente en deter-
minados espacios y funciones de la estructura sanitaria.

En términos de posgrado, parece conveniente la existencia de una
coordinacion entre educacion y salud que oriente la formacion de es-
pecialistas hacia aquellas necesidades mas perentorias de los planes
del Estado.

La evaluacion de las facultades y carreras del area salud y la acre-
ditacion que surge como su consecuencia, son una especie de rease-
guro mediante el cual el Estado asume, junto con una serie de otras
medidas, su responsabilidad sobre la salud y la vida de las personas,
derechos que estan por encima de las prerrogativas universitarias.

Esta enumeracion sefiala responsabilidades que a mi criterio son
comunes a educacion y salud y debieran formar parte de definidas y
coordinadas politicas de estado en procura de mejorar las condiciones
de vida y salud de la sociedad en su conjunto.

Dr. Carlos Fernandez
Vicerrector, Universidad Nacional de Tucuman




Estructura del sector salud

El subsector publico

Ministerio de Salud de la Nacion

El Ministerio de Salud es la méxima autoridad sanitaria nacional (ASN) y
estd organizado con dos Secretarias y cuatro Subsecretarias:

Secretaria de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanitarias
Subsecretaria de Politicas, Regulacién y Fiscalizacion
Subsecretaria de Relaciones Sanitarias e Investigacion en Salud

Secretaria de Programas Sanitarios
Subsecretaria de Programas de Prevencion y Promocion
Subsecretaria de Coordinacion

De acuerdo con el Decreto 355/02, que reformo la Ley de Ministerios,
son funciones especificas del Ministerio de Salud de Nacion, entre otras:

¢ Entender en la planificacion global del sector salud y en la coordina-
cion con las autoridades sanitarias de las jurisdicciones provinciales y
del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires, con el fin de
implementar un Sistema Federal de Salud, consensuado, que cuente
con la suficiente viabilidad social;

e Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular los
alcances e incumbencias para el ejercicio de la medicina, la odon-
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tologia y profesiones afines y en el dictado de normas y procedi-
mientos de garantia de calidad de la atencion médica;

e Entender en la coordinacion, articulacion y complementaciéon de
sistemas de servicios de salud estatales del ambito nacional, pro-
vincial y municipal, de la seguridad social, y del sector privado, en
la fiscalizacién de los regimenes de mutuales y de obras sociales y
en las relaciones y normativa de la medicina prepaga; e

Intervenir en la fiscalizacién de todo lo atinente a la elaboracion,
distribucion y comercializacion de los productos medicinales y del
material e instrumental de aplicacion médica, asi como en la co-
rreccion y eliminacion de las distorsiones que se operen en su mer-
cado interno;

La articulacién institucional adquiere especial relevancia para alcan-
zar los acuerdos necesarios en los distintos escenarios de accion. El Con-
sejo Federal de Salud (COFESA), integrado por las autoridades sanitarias
de todas las provincias y la ciudad autébnoma de Buenos Aires, es el es-
pacio natural para recrear un foro de construccién de consenso, concer-
tacion y acuerdo federal entre los distintos sectores y las jurisdicciones.
El COFEsA es el espacio para la definicion de metas de salud y la articu-
lacion de planes y programas para el pais en su totalidad, asi como pa-
ra el tratamiento de las diferentes tematicas sustantivas que requieren
decisiones compartidas, con el objetivo de construir una politica nacio-
nal de salud.

Por otra parte, el Gobierno Nacional tiene presencia en el espacio
provincial a través de las delegaciones del Ministerio de Salud, de la Su-
perintendencia de Servicios de Salud, de la Superintendencia de Riesgos
de Trabajo y de la Superintendencia de las Administradoras de Fondos de
Jubilaciones y Pensiones. La intencion es profundizar la descentraliza-
cién v articular localmente a estos organismos, a fin de facilitar la cons-
truccion con las provincias de un modelo integrado de salud.

Como obijetivos gubernamentales destacados en el Plan de Desarrollo
Estratégico aparecen la consecucién de un Acuerdo Federal de Salud con
las Provincias; la articulacion regional en el MERCOSUR; el desarrollo de un
marco normativo para que las distintas jurisdicciones provean al Sistema
Nacional de Informacion para la Salud; la instrumentacién de un “Sistema
de Cuentas de Salud”, con informacion sobre gasto y financiamiento del
sector; el fortalecimiento y desarrollo de una estrategia de comunicacion
social en materia de salud, con el fin de reforzar la informacién y la edu-
cacion de la ciudadania sobre aspectos vinculados al sistema de atencion
y sus derechos, asi como al cuidado y desarrollo, tanto en el ambito publi-
co como el privado, de aquellas practicas generadoras de salud.
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Dentro de los multiples organismos y programas que integran el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion, cuya enumeracion detallada superaria el
objetivo de este documento, es interesante destacar los siguientes:

» La Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
(ANMAT), cuyo objetivo es controlar la calidad de todos los produc-
tos que hacen a la salud humana a cuyo efecto la ANMAT tiene com-
petencia en todo lo referido al control y fiscalizacién sobre la sani-
dad y calidad de los productos que puedan afectar la salud
humana. Esto comprende:

e Drogas, productos quimicos, reactivos, formas farmacéuticas, me-
dicamentos, elementos de diagnoéstico, materiales y tecnologias
meédicas.

e Alimentos acondicionados, incluyendo los insumos especificos,
aditivos, colorantes, edulcorantes e ingredientes utilizados en la ali-
mentaciéon humana, como también de los productos de uso do-
méstico y de los materiales en contacto con los alimentos.

e Productos de higiene, tocador y cosmética humana y las drogas y
materias primas que los componen.

m El Centro Nacional de Reeducacion Social (CE.NA.RE.SO) que es un orga-
nismo descentralizado, creado en 1973 por la Ley 20.332.

Su finalidad es brindar tratamiento médico, psicologico y social
a personas comprometidas en el uso de drogas y a sus grupos fami-
liares a fin de promover la reinsercion social. Asimismo, desarrollar
tareas preventivas, de accién comunitaria y de formacion de recur-
sos humanos especializados, docencia e investigacion.

Desde el punto de vista asistencial, su disefio comprende dos
grandes ejes: el clinico (que incluye todas las acciones médicas y
psicologicas individuales, grupales y familiares) y el social (que
comprende las acciones socioterapéuticas y de servicio social).

w El Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implan-
te (INCUCAI) que es la autoridad nacional responsable del desarrollo
del Programa Nacional de Trasplantes de Organos.

» La Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr.
Carlos G. Malbrdn” (ANLIS) tiene por objetivos entender en la politica
cientifico-técnica y de aplicacion, en la asignacion de fondos, en la
promocion, aprobacion y evaluacion de proyectos de los Institutos y
Centros de su dependencia, supervisar la elaboracion y el control de
calidad de productos biolodgicos y la realizacion de investigaciones y
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desarrollos para mejorarlos o para generar nuevos y coordinar la in-
vestigacion de los agentes etiologicos, las enfermedades con base ge-
nética y sus consecuencias en el medio ambiente y social.

Dependen de la ANLIS, entre otros, el Instituto Nacional de Epi-
demiologia, el de Producciéon de Biologicos, el Centro Nacional de
Red de Laboratorios, el Instituto Nacional de Parasitologia y el Cen-
tro Nacional de Genética Médica.

La Superintendencia de Servicios de Salud (sss), es un organismo des-
centralizado creado en 1996 por el Decreto N° 16135. Por esa nor-
ma se fusionaron el Instituto Nacional de Obras Sociales, creado
por la Ley 18.610, la Administracién Nacional del Seguro de Salud
(ANSSAL), creada por la Ley 23.661, y la Direcciéon Nacional de
Obras Sociales (DINOS), creada por la Ley 23.660, constituyéndose
la Superintendencia de Servicios de Salud como organismo des-
centralizado de la Administracién Publica Nacional en jurisdic-
cion del Ministerio de Salud, con personalidad juridica y con un
régimen de autarquia administrativa, econémica y financiera en
calidad de ente de supervision, fiscalizacion y control de los agentes
que integran el Sistema Nacional del Seguro de Salud.

Por el articulo 4° de dicho decreto 1615/96, la sss ha asumido
la competencia, objetivos, funciones, facultades, derechos y obliga-
ciones de las entidades fusionadas, a las cuales se suman como nue-
vas misiones la fiscalizacion del cumplimiento del Programa Médi-
co Obligatorio (art. 5°), el control de los articulos 15 y 16 del
decreto 578/93 referidos al Hospital Pablico de Autogestion (art.
6°), el cumplimiento del Programa Nacional de Garantia de Cali-
dad de la Atencion Médica (art. 7°) y la supervision del ejercicio del
derecho de opcion de los beneficiarios de las obras sociales.

En su caracter de ente de regulacion y control tiene el deber de
asegurar el cumplimiento de las politicas del area para “la promo-
cién, preservacion y recuperacion de la salud de la poblaciéon y la
efectiva realizacion del derecho a gozar las prestaciones de salud es-
tablecidas en la legislacion”.

Los puntos de fiscalizacion pueden esquematizarse basicamen-
te en tres aspectos:

a) médico-prestacional, abarcando: el Programa Médico Obligatorio,
los demas planes médico-asistenciales y el Programa de Garantia
de Calidad;

b) econdmico-financiero, abarcando: controles sobre las estructuras
presupuestarias de las entidades fiscalizadas y su ejecucion, las
relaciones de gastos médicos y administrativos, el mantenimien-
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to de un adecuado equilibrio entre las contrataciones de servi-
cios médico-asistenciales y los recursos de los agentes del seguro,
el seguimiento de los capitales minimos, fondos de reserva y en-
cajes técnicos y la atencion del débito automatico respecto del
hospital publico de autogestion;

¢) derechos y garantias, abarcando el libre ejercicio del derecho de
opcion de los beneficiarios de los agentes del seguro y la aten-
cién al usuario de los servicios.

n El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INssjp) tue creado por la Ley 19.032 el 13 de mayo de 1971. Dicha
ley estableci6 en su articulo segundo que la obra social tenia por
objeto principal “la prestacion, por si o por intermedio de terceros,
a los jubilados y pensionados del régimen nacional de prevision y
a su grupo familiar primario, de servicios médicos asistenciales des-
tinados al fomento, proteccidon y recuperacion de la salud”.

En septiembre de 1971, ante la presentacion de un planteo so-
bre la naturaleza juridica de la entidad, la Procuracion General del
Tesoro sefialo que el INSSJP era una “persona de derecho puablico no
estatal” y, en el marco de una controversia sobre el sistema de pa-
go por capita en lugar del pago por prestacion, el Instituto comen-
z0 a instrumentar el Programa de Atencion Médica Integral, cuyas si-
glas (PAMI), se convertirian en la denominacion distintiva de la obra
social de los jubilados.

Pueden afiliarse al pAMI los titulares de un beneficio de jubila-
cién o pension del Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones
(Ley 24.241) y/o del Régimen Nacional de Prevision (Ley 18.037 y
18.038), los coparticipes de un beneficio de pension de dichos re-
gimenes, los veteranos de guerra, las personas mayores de 70 aflos
(solamente tendran acceso a las prestaciones médico-asistenciales),
como asi también sus familiares a cargo: grupo familiar primario y
grupo familiar no primario.

El origen de los ingresos del INSsjp proviene de lo indicado en la
Ley 19.032. Alli se establece que percibira en concepto de Aportes Per-
sonales de los trabajadores Activos del 3% de su remuneracioén y con-
tribuciones patronales del 1.5% sobre el mismo monto. En el caso de
los ingresos en concepto de Pasivos, se aplica un aporte del 3% del ha-
ber previsional en los primeros $ 150 y superado este monto ascien-
de al 6%. El presupuesto del PAMI para el afio 2001, incluyendo apor-
tes del Tesoro Nacional, fue de 2142.4 millones de pesos.

El pAMI, que es la obra social de mayor tamafio que existe en el
pais, financia prestaciones médicas (consultas, internaciones, me-
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dicamentos, protesis, marcapasos, programas de vacunacion, etc.)
y otras prestaciones de bienestar social (recreacion, turismo, etc.)
para una cantidad aproximada de 3.400.000 beneficiarios en todo
el pais. Su personal se compone de alrededor de 11.000 personas
entre profesionales, administrativos y cuadros de conduccion.

En el momento de redactarse este informe, el Instituto esta eli-
giendo nuevas autoridades por efecto de la Ley 25.615, que modi-
fico en el afio 2002 su estructura y funcionamiento.

El Proyecto de Desarrollo del Sector Salud en las Provincias (PRESSAL) es
un proyecto del sector salud con financiamiento del Banco Mun-
dial que tiene como marco institucional a nivel nacional al Minis-
terio de Salud.

El PRESSAL pretende contribuir a la reforma del sector salud en
los subsectores publico y de obras sociales reformulando los meca-
nismos de gestion e interrelacion, generando un modelo que pro-
mueva la complementariedad y proporcione las herramientas ne-
cesarias para lograr mayor eficiencia y equidad, asegurando la
calidad. Estd destinado a colaborar con las autoridades provinciales
a fin de acompafiar los procesos de reforma en el sector.

A nivel provincial el marco institucional esta determinado por
la maxima autoridad en materia de salud (Ministerio, Secretaria,
etc.) de las Provincias beneficiarias de la asistencia técnica y de ca-
da una de las tres jurisdicciones —Mendoza, Ciudad de Buenos Ai-
res y Provincia de Buenos Aires— seleccionadas para llevar adelan-
te la experiencia piloto de los Hospitales de Autogestion (HpA).

La Unidad de Financiamiento Internacional de Salud (UFI-S) tiene por

objetivos:

e Orientar y coordinar con las distintas Secretarias y Subsecretarias
del Ministerio y de otras jurisdicciones de orden nacional y pro-
vincial y con las Agencias y Organismos Internacionales, la ges-
tiobn de los programas y proyectos de cooperacion técnico finan-
ciera del Ministerio.

e Vincular estos programas y proyectos de financiamiento externo
con los programas estables y permanentes de la estructura del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién, estimulando entre ellos la comu-
nicacion, la interaccion y el intercambio.

e Controlar el cumplimiento de los compromisos asumidos y eva-
luar la oportunidad y conveniencia del desarrollo de nuevos em-
prendimientos con esta modalidad, en el ambito del Ministerio
de Salud de la Nacion.
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La UFI-S desarrolla actividades de asistencia técnica, en aspectos
como el trabajo en red, la programacién y la evaluacién de proyec-
tos; en lo referente a inversiones en arquitectura y equipamiento;
en materia administrativa, financiera, presupuestaria y contable de
los proyectos; y cuenta con el apoyo legal e informatico requerido
para su accionar.

La UFI-S estda conducida por un Directorio, integrado por el Mi-
nistro de Salud de la Nacién, con caracter de Presidente, por el Se-
cretario de Atencion Sanitaria y el Secretario de Politicas y Regula-
cién Sanitaria, ambos en calidad de Vocales.

» El Programa de Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades (VIGI+A)
tiene por objetivos:

e Fortalecer y modernizar el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
en sus distintos niveles.

e Fortalecer los Programas Nacionales de Control de Dengue, Tu-
berculosis e Infeccion Nosocomial.

e Fomentar la participacion social en los procesos de vigilancia en
Salud y de control y prevencion de las enfermedades.

En el contexto de los objetivos destinados a reforzar la vigilancia
y el control de las enfermedades, se ha puesto en funcionamiento es-
te proyecto para colaborar en la toma de acciones en el ambito de la
salud publica a través de la informacién necesaria para la toma de de-
cisiones, sobre estructura y funcionamiento de los servicios, dafios y
riesgos para los distintos grupos y areas de la poblacion.

El Programa VIGI+A encara, a través de sus objetivos, el fortaleci-
miento de un sistema de vigilancia en salud respecto de un grupo
de enfermedades transmisibles y no transmisibles y acciones ten-
dientes a reforzar programas de divulgacién en la poblacion de los
criterios de prevencion, que mejoren la calidad de vida de la misma.

» El Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica
fue creado por Resolucion Secretarial 432/92 y refrendado por el
Decreto 1424/97.

En el Programa se agrupan todas las actividades que intervienen
en el proceso global destinado a asegurar el mejor nivel de calidad
posible, al menor costo econdmico y social, asi como aquellas accio-
nes destinadas a actualizar y adecuar la normativas vigentes.

El Programa tiene como finalidad incorporar o desarrollar los
recursos normativos, organizativos, instrumentales, de gestion y
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fiscalizacion de los distintos aspectos relacionados con el proceso
global de los servicios de salud y constituirse en un instrumento
movilizador, convocante, coordinador y articulador de todos los
actores del sector salud en conjunto: jurisdicciones provinciales,
instituciones formadoras del recurso humano, entidades cientifi-
cas, gremiales, deontologicas, prestadoras y financiadoras del sec-
tor, para la construccion colectiva de las herramientas que garanti-
cen la calidad de la atenciéon en todos los servicios (subsectores
Publico, Seguridad Social y Privado) y para todos los usuarios.

Segtun la contribucién de entidades que elaboran normas de
atencion médica, el Programa incorpora normas de distinto tipo, a
saber: normas de organizacién y funcionamiento, guias de diag-
nostico y tratamiento y guias de procedimientos.

El Programa “Remediar” consiste en la provision gratuita de medica-
mentos y actia como componente del Programa de Reforma de la
Atencion Primaria de la Salud (PROAPS). Remediar asume por objeti-
vo garantizar a la poblacion el acceso a medicamentos esenciales
para las consultas mas frecuentes en atencion primaria de la salud
(Ars), en el marco de la emergencia social y sanitaria que atraviesa
el pais. Por ese motivo, el Programa apunta preferentemente a la
poblacion bajo la linea de pobreza o sin cobertura de seguridad so-
cial en salud.

Al mismo tiempo, es proposito del Programa fortalecer el mo-
delo de atencién primaria y promover politicas saludables con ges-
tion participativa. A partir del Decreto 808/02 se plante6 para una
duracion de 30 meses.

Remediar provee medicamentos esenciales a todos los centros
de atencion primaria de la salud (cAps) del pais, durante 30 meses,
para que sean prescriptos y suministrados en forma gratuita a la
poblacion objetivo. Se distribuirdn botiquines integrados por 26
medicamentos genéricos, en un total de 34 presentaciones, para
dar respuesta a aproximadamente un 60% de los motivos de con-
sulta en el primer nivel de atencién. Durante el primer mes del Pro-
grama, iniciado durante 2002, llegaron a los CcAPS 21 medicamen-
tos. Los 13 medicamentos que completan los 34 llegardn a los
centros de salud a partir del segundo mes del Programa.

El Ministerio cuenta con el apoyo financiero del Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID) para financiar las acciones que invo-
lucra la emergencia sanitaria. En ese marco, se acordo el redireccio-
namiento parcial de los recursos asignados al Programa de Apoyo a
la Reforma de Atencién Primaria de la salud (PROAPS) destinandolos
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al Programa Remediar. De esta forma, el BID aporta alrededor de U$S
110 millones, a través de los préstamos 1134/0C y 1193/0c, que
son complementados con la contrapartida de recursos nacionales.

m El Programa Federal de Salud (ProFe) que tiene a su cargo el financia-
miento, la implementacion y coordinacion de la atencién médico-
social de los titulares de pensiones no contributivas y familiares a
su cargo.

El Programa de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para las Po-
blaciones Indigenas (ANAHI), cuyo objetivo es mejorar las condicio-
nes de salud de poblaciones indigenas, desarrollando actividades
permanentes de prevencion y promocion de la salud y acciones en
conjunto de atencién primaria que aseguren su accesibilidad, res-
petando sus valores y creencias propias y los principios de la medi-
cina indigena

Finalmente, dependen directamente del Ministerio de Salud el Hos-
pital Nacional Alejandro Posadas, hospital polivalente general de
agudos, publico, de alta complejidad, descentralizado y de referen-
cia regional y provincial, el Hospital Nacional Baldomero Sommer,
destinado principalmente a la atencién de las personas enfermas
de lepra y la Colonia Nacional Montes de Oca que actia como refe-
rencia nacional y regional como hospital de psiquiatria y salud
mental, especializado en oligofrenia

Andalisis general de las Funciones Esenciales de Salud (FES)

Con respecto a la medicion del desemperio de las Funciones Esenciales
de Salud Publica ejercidas por la Autoridad Sanitaria Nacional en la Re-
publica Argentina se consideran aqui los resultados del taller de aplicacion
del instrumento llevado a cabo en Buenos Aires, del 13 al 15 de noviem-
bre de 2001. El grafico 12 permite apreciar el comportamiento de cada
una de las once FESP en lo que fue un ejercicio y no un estudio completo y
exhaustivo.

Se puede apreciar en la vision preliminar del desempefio de las once
FESP que las funciones (1) Monitoreo, evaluacion y andlisis de la situacion de
salud, (2) Vigilancia de salud piiblica, investigacion y control de riesgos y da-
fios en salud publica y (11) Reduccion del impacto de emergencias y desastres
en salud tienen los resultados mas altos respecto a todas las demds fun-
ciones; lo cual puede ser el resultado del énfasis que ha puesto el pais en
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Grafico 12
Resultados del ejercicio de medicion de las FESP, por funcién
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el tema de vigilancia de la salud tanto en actividades de capacitacion co-
mo de funcionamiento.

Al otro lado del espectro, son muy pobres los resultados provisorios
obtenidos en la funcion (9) referida a Garantia y mejoramiento de la cali-
dad de los servicios de salud individuales y colectivos. En tal sentido se desta-
ca un grado de avance en los procesos de normatizaciéon mientras que los
procesos de fiscalizacion se reservan exclusivamente a los niveles subna-
cionales. Por otra parte si bien se registran esfuerzos por parte del subsec-
tor privado y la seguridad social en la medicion del grado de satistaccion
del usuario de los servicios, en el subsector publico, en cada uno de sus
niveles, no se ha desarrollado atn un esfuerzo sistematico al respecto.

También, la funcion (4) Participacion de los ciudadanos en salud, tiene
un desemperfio realmente deficiente (0.30), y se convierte en una de las
areas a reforzar en el corto tiempo. Se relaciona mucho con el bajo de-
sempefio de la funcién de Calidad de los servicios, donde la percepcion de
los usuarios es fundamental.
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Las funciones (3) Promocion de la salud, (6) Fortalecimiento de la capa-
cidad de regulacion y fiscalizacion en salud publica, y la (8) Desarrollo de re-
cursos humanos y capacitacion en salud publica, reciben un puntaje medio
en su desarrollo, siendo las siguientes a atender y desarrollar en el corto
plazo, segiin su desagregacion por indicadores.

Igualmente, la funcion (6) quedo calificada en el mismo nivel de de-
sempefio medio inferior, lo que explica la preocupacién manifestada por
incluir algunos aspectos adicionales de regulacion.

También la funcién (10) Investigacion esencial para el desarrollo e im-
plementacion de soluciones innovadoras en salud piiblica, obtuvo un punta-
je que la ubica en el cuartil de desempefio medio, lo que puede signifi-
car preocupacion por la aparente baja atencion al tema en términos de
la inexistencia de una agenda nacional/provincial comtn, que involucre
a todos los actores del tema, dentro y fuera del Ministerio de Salud.

La funcién (7) Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servi-
cios de salud necesarios alcanza un desarrollo también mediano, que de-
muestra la necesidad de estudiar mas en profundidad esta funcién, para
que permita aclarar la situaciéon en su conjunto, y determinar las falen-
cias, a fin de lograr un sistema mas equitativo en toda la Nacion.

En general, el resto de las funciones obtuvieron puntajes que las ubi-
can en el cuartil de desempefio medio superior, que no es el 6ptimo que
se plantea como la imagen objetivo del proceso.

Debe observarse, como se describe en el siguiente apartado sobre fe-
deralismo sanitario, que las FES estan referidas a una Autoridad Sanitaria
Nacional, responsabilidad que en los paises federales, particularmente
Argentina, estd compartida por la Nacion y las Provincias. De alli que los
datos mencionados deben ser tenidos como una primera aproximacion al
tema que requiere un tratamiento acorde con la organizacién politico
institucional del pais segtun la refleja su sistema de salud.

Los servicios de salud en las fuerzas armadas

Dentro de los servicios de salud de las FFAA. conviene reconocer dos seg-
mentos diferentes en objetivos y organizacion, aunque en condiciones
operativas sea prdcticamente imposible distinguir uno de otro: la sanidad mi-
litar y las obras sociales.

Para brindar atencién de salud a su personal militar, el pais cre6 una
red de servicios propios, sea directamente en contacto con las unidades
de combate (cuarteles, buques, bases aéreas) o en grandes centros urba-
nos; ambos tipos de servicios configuran la Sanidad Militar propiamente
dicha. Ademas, para cubrir al personal militar fuera de esos lugares fijos,
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asi como a los retirados, personal civil y las familias de todos ellos, se
constituyeron servicios de Bienestar u Obras Sociales.

A la Sanidad Militar le corresponde cubrir la asistencia sanitaria inte-
gral de todo el personal militar en actividad. Para ello, y a fin de satisfa-
cer las hipotesis de conflicto previstas por las autoridades correspondien-
tes, cuenta con una estructura y dotacion (fija o expansible), financiada
mediante las correspondientes partidas del Presupuesto Nacional.

Las Obras Sociales cubren la asistencia sanitaria (también, de hecho,
otras acciones de bienestar) de los agentes civiles de las Fuerzas Armadas,
asi como de familiares tanto de militares como de civiles y —a veces, con
caracter de adherentes voluntarios— a militares en retiro y sus familias. De
hecho, las obras sociales atienden también a personal militar activo en
ocasiones en que la sanidad militar no puede hacerlo, y reciben compen-
saciones monetarias de esta altima por encargarse de esas tareas. Como las
demas entidades de su tipo en nuestro pais, las obras sociales castrenses se
financian con aportes de los empleados y contribuciones del Estado en
cuanto empleador, aparte del recupero de costos (bonos, coseguros, etc.).

Cabe anotar, por otra parte, que las Fuerzas Armadas prestan servi-
cios de salud a los miembros y sus familiares de distintas fuerzas de se-
guridad (Ejército a Gendarmeria, Armada a Prefectura, Fuerza Aérea a Po-
licia Aerondutica), por los cuales reciben la debida financiacion a través
de convenios especificos.

Las actividades de Salud en las FFAA, tanto de Sanidad Militar propia-
mente dicha como de Obra Social, son practicamente iguales para las
tres armas. Quizads puedan calificarse de excepciones los temas de alta
montafia y monte en el Ejército, los de salud aerondutica y espacial en
la Fuerza Aérea y los problemas de sumergimiento en el caso de subma-
rinos y buzos de la Armada. Finalmente, en tiempos de paz, la actividad
meédico-asistencial cotidiana de los servicios de salud militar no se dife-
rencia para nada de la de aquellos servicios de salud que atienden una
poblacion civil de igual composicion por sexo y edad, excepto su obliga-
cién de promover en sus beneficiarios un estado de salud apropiado pa-
ra el desarrollo de operaciones bélicas.

Incluso, acompanando el fendmeno universal de feminizacion de ac-
tividades tradicionalmente reservadas a los varones, la incorporacion de
mujeres a los cuadros militares, la presencia de empleadas civiles y de las
esposas e hijos de todo el personal de las FFAA, han otorgado importancia
como servicios de salud del ambito castrense a los materno-infantiles,
aun cuando parezcan alejados de las necesidades derivadas del combate.

En funcion de las responsabilidades que debe cumplir, 1a Sanidad Mi-
litar de cada Fuerza (Ejército, Armada, Fuerza Aérea) posee dos tipos de
servicios:
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a) Aquellos, por lo general de baja complejidad, en relacion directa
con el personal militar destinado en cuarteles, buques o bases que,
segin las armas, dependen directamente de la respectiva Direc-
cion de Sanidad (enfermerias navales, escuadrones de sanidad aero-
nduticos) o de las unidades de combate a las cuales sirven (caso de
las compariias de sanidad ubicadas en Brigadas del Ejército). Dichos
servicios prestan asistencia directa al personal militar en actividad
y, en diversas ocasiones, se encuentran aislados y lejos de servicios
civiles que puedan remplazarlos.

b) Hospitales militares, de tamafio y complejidad mediana o alta, que

sirven como establecimientos de referencia, derivacion o evacuacion,
por lo general ubicados en grandes centros urbanos.
El funcionamiento de estos establecimientos no difiere mayor-
mente del de otros hospitales publicos de similar tamafio. En cam-
bio, solo una porciéon —a veces muy escasa— de su produccion se
destina al personal militar en actividad, que es el objeto primario
de su razoén de ser. El resto estd destinado a retirados, empleados
civiles y los varios grupos de familiares, financiados generalmente
por las respectivas obras sociales. Asimismo suelen prestarse servi-
cios a terceros ajenos al personal de las FFAA, a través de diferentes
convenios de prestaciéon celebrados con entidades de cobertura
médica (obras sociales y prepagas).

La dependencia de dichos hospitales es cambiante. En el Ejército y la
Fuerza Aérea los establecimientos dependen de las respectivas Direccio-
nes de Sanidad. En la Armada, los tres hospitales navales (Central Pedro
Mallo, Puerto Belgrano y Ushuaia) dependen de la obra social (Direccion
de Bienestar de la Armada).

Cada Fuerza posee una obra social, independiente de las demas mili-
tares y expresamente excluida del régimen general de obras sociales del
pais (Ley 23.660 y 23.661 y legislacion relacionada). La del Ejército (IOSE)
tiene la particularidad de contar con una ley propia de creacion como en-
tidad autarquica (Ley 18.683).

La operacion cotidiana de las obras sociales castrenses es similar a la
de cualquier otra entidad de la misma naturaleza, sea ésta sindical, de
personal superior, provincial, etc., aunque —de hecho— derivan el ma-
ximo posible de la asistencia a los hospitales militares de la Fuerza, don-
de los hay. Por lo demas, las obras sociales de las FFAA usan la red de pres-
tadores privados existente y emplean los procedimientos e instrumentos
habituales en la materia (nomencladores, vademécum, autorizaciones,
coseguros, etc.) si bien cada fuerza suele tener los suyos propios, salvo al-
guna excepcion que confirme la regla.
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Autoridades de Salud Provinciales

m Federalismo y sistema de salud

Segtn el Articulo N° 1 de la Constitucion Nacional, la Argentina es
una Republica Representativa Federal. Esto quiere decir que cada
una de las provincias que conforman el pais guarda para si la capa-
cidad de decidir y elaborar politicas publicas sobre aquellas areas
que no sean jurisdiccion del Estado Nacional. La salud es una de
aquellas areas no delegadas por las provincias en la Nacion al tiem-
po de la reorganizacion nacional a mediados del siglo XiX. Por eso,
constitucionalmente, las provincias de la Republica Argentina go-
zan de autonomia en materia de salud.

Vale la pena aclarar que dicha autonomia nunca es completa —
ni en la teoria ni en la practica— y que la discrecionalidad es limi-
tada por la influencia y control del poder politico nacional. Pero, a
diferencia de los paises unitarios y otros federales en los que la re-
lacion entre las jurisdicciones subnacionales y el Estado central es
de subordinacion, en la Argentina la interdependencia de los pode-
res locales y el poder central es la caracteristica principal. Es decir,
Nacion y Provincias se comportan como “socios” y no como “so-
beranos y stubditos”.

Por otra parte, la practica totalidad de la capacidad instalada pu-
blica de salud en la Argentina pertenece a las jurisdicciones provin-
ciales, por las distintas politicas de descentralizacion hospitalaria que
han mantenido los sucesivos gobiernos a lo largo del tiempo.

Asi, las provincias son los agregados Optimos para desarrollar
una politica de salud. Son las responsables de la propiedad y admi-
nistracion de todos los servicios publicos de salud ubicados en su
territorio —aun considerando aquellos que reconocen una jurisdic-
cién municipal. Ejercen la policia sanitaria en materia de habilita-
cion y control de los establecimientos de atencién médica asi co-
mo del personal universitario y técnico de salud, respecto del cual
tienen la potestad de habilitarles el ejercicio profesional lo mismo
que autorizarlos a anunciarse como especialistas. También las pro-
vincias son el agregado poblacional de las estadisticas vitales y los
denominadores naturales para seguir el desenvolvimiento de los
indicadores de salud.

Por otra parte, las entidades prestadoras de servicios se agrupan
en federaciones cuyo ambito de influencia coincide con la jurisdic-
cion de las autoridades sanitarias provinciales. Finalmente, una
provincia tiene poder jurisdiccional o sea que su legislacion abarca
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y obliga a todas las personas y entidades que la integran y, por tan-
to, ejerce el poder de policia para regular a los prestadores de servi-
cios de salud, tanto profesionales y técnicos como instituciones y
establecimientos.

Durante mucho tiempo, la capacidad de ejercer la autonomia y
el autogobierno quedo sin efecto. Por un lado, durante el periodo
1946-1954 se produjo un proceso de planificacion estatal centrali-
zada muy profundo que resulté de hecho en la nacionalizaciéon de
todos los hospitales. A su vez, por definicion, durante las dictadu-
ras militares se perdi6é todo derecho de ejercicio de autonomia po-
litica y administrativa. Por otro lado, dado que el autogobierno
guarda una relacion muy estrecha con el estado financiero de las
provincias, la situacién econémica y la incapacidad para recaudar
impuestos de muchas de ellas ha conducido muchas veces a una
virtual delegacion de poder en el Estado Nacional.

Como se ve, que la Constitucion establezca que Argentina es
un pais federal y que en materia de salud las provincias gocen de
autonomia politica y administrativa no implica, necesariamente,
que la realidad siempre lo refleje asi. Por lo demads, el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud que comenz6 en los '60
y continud en los '90 no tuvo como obijetivo la efectiva federaliza-
cion del sistema —es decir, el ejercicio efectivo por las provincias
de la autonomia politica y administrativa en un contexto de inter-
dependencia entre los distintos niveles de gobierno— sino mas
bien la disminucién del gasto publico del Estado Nacional.

m Diagndstico provincial sintético

La estructura de los servicios de salud de las provincias presenta los
tres subsectores tradicionales en toda la organizacion sanitaria de
la Argentina: publico, privado y de la seguridad social. Cada pro-
vincia, como ya ha sido seflalado en la descripcion general, coordi-
na sus acciones con el nivel nacional manteniendo su autonomia.
El 4rea tiene habitualmente categoria ministerial, la preside el Mi-
nistro de Salud, con distintas subsecretarias, para los temas de aten-
cién médica, promociéon de salud y administracion, etc.

Es habitual la presencia de programas y planes nacionales que
operan a través de acuerdos con las jurisdicciones y en ocasiones en
forma directa. Es asi que el Ministerio de Salud de la Nacion finan-
cia y opera programas sobre diversos temas, tales como Salud Ma-
terno Infantil, Nutricién o SIDA y ademads tiene actividades propias



La relacién de la riqueza con la salud es una preocupacion que viene
desde lejos en el tiempo. Pero en el mundo globalizado en que vivimos,
esa relacion se encara en el marco de las desigualdades sociales y su
relacion con la salud. Las investigaciones emprendidas en paises ricos
y pobres, han demostrado esa estrecha relacion, al punto que Michael
Marmott ha podido decir que un joven negro de Harlem tiene una ex-
pectativa de vida menor que un habitante de Bangladesh. Amartya
Sen, ha confirmado este mismo fenémeno al comparar a paises o re-
giones como China, Sri Lanka o la provincia india de Kerala, con Bra-
sil o Sud Africa, hallando en los primeros mas altos indices de expec-
tativa de vida, a pesar de su menor PB per céapita, a la inversa de los
dos ultimos. Es inevitable pensar en el alto valor de esta idea ante la
situacion de exclusion y pobreza de la mitad de la poblacion con que
la Argentina empobrecida inaugura el siglo XXI.

El fondo de la cuestion, tiene que ver con las Desigualdades Socia-
les de la gente, expresada en el hiato, que se ensancha constantemen-
te, entre ricos y pobres, tal como se constata no sélo en paises del
mundo subdesarrollado, sino también en los del mas alto desarrollo.

También la comparacién, dentro de cada pais, entre provincias o
regiones, revela esas diferencias. En la Argentina, los datos oficiales
para 1999 sobre mortalidad infantil —al fin es el indicador que dispo-
nemos para todas las jurisdicciones, tanto nacional como de la Capital
Federal y provinciales— para una tasa promedio de 17.6 %o, el rango
va desde 30 para el Chaco hasta 12.4 para el Neuquén, provincia que
se mantiene por debajo del promedio nacional desde que inicid su re-
forma del sistema de salud, con marcado caracter social, en 1971.

Permitaseme concluir con un pensamiento de Amartya Sen, quien
finaliza su trabajo Economic progress and health expresando que
..."Puede no haber sabiduria en buscar la permanencia en esta Tierra;
pero hay una permanencia en la blisqueda de la Sabiduria”.

Carlos Garcia Diaz
Presidente Honorario, Medicina y Sociedad
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como es todo lo referente a Sanidad de Fronteras. Otros organismos
nacionales, en especial el Ministerio de Desarrollo Social también
tienen programas vinculados a problemas sociales, incluyendo nu-
tricion, menores madres o adicciones. Otras jurisdicciones vincula-
das al area de agricultura, ganaderia y pesca intervienen con distin-
tos niveles de control de substancias alimenticias o de apoyo al
productor rural, como pueden ser los programas de extension del
Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria (INTA). La Secretaria
de Prevenciéon de Drogas y Control del Narcotrafico (SEDRONAR) cu-
bre programas de capacitacion y financia distintas formas de aten-
cion de adictos mayores de 21 afios. El Consejo Nacional de la Ni-
fiez, Adolescencia y Familia financia la atencion de jovenes adictos,
menores de 21 anos y desarrolla planes y programas referidos a te-
mas como violencia familiar y abuso sexual. De hecho se establece
una compleja trama de planes, programas y organismos financiado-
res que de una u otra forma operan en el ambito de las provincias,
coordinando habitualmente su acciones con las mismas.

Por otra parte hay actividades vinculadas a la salud, tales como
control bromatoldgico, recoleccion de basura o eliminacion de ex-
cretas, que se mantienen preferentemente en el nivel municipal.
Algunos de los principales municipios tienen a su vez servicios de
salud propios. Como ejemplo pueden sefialarse los Municipios de
Bahia Blanca, Mar del Plata o Avellaneda, en la Pcia. de Buenos Ai-
res, Rosario en la de Santa Fe y las ciudades de Buenos Aires y de
Coérdoba. Esta situacion se repite en numerosas jurisdicciones mas
pequerias, agregando un componente de complejidad a la com-
prension y coordinacion del sector Salud argentino.

Las organizaciones comunitarias, ONGs u otros miembros de la
sociedad civil tienen una fuerte presencia provincial, ya sea a tra-
vés de organizaciones propias de la jurisdiccion o como miembros
de organizaciones nacionales.

Esta realidad suele manifestar una fragmentacion programatica
y operativa, en la medida que los recursos de planes y programas
que hacen a la salud de las personas y el ambiente no siempre se
canalizan por el organismo provincial de salud. En ocasiones, la
misma colaboracion internacional llega directamente a institucio-
nes locales, via municipios, ONGs u otras vias circunstanciales sin
estructurarse en una respuesta integrada.

Las Universidades Nacionales tienen presencia en las provin-
cias y en ocasiones servicios propios de atencion de salud, vincula-
dos a sus facultades de medicina, odontologia o escuelas de enfer-
meria. Asimismo poseen institutos de investigacion. Asi, por
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ejemplo, en el Nordeste estdn ubicados el Hospital Universitario y
el Instituto Nacional de Parasitologia, en la ciudad de Corrientes, y
el Instituto de Medicina Regional en Resistencia, Pcia. de Chaco. La
Facultad de Medicina y su Escuela de Salud Publica, son un referen-
te obligado para caracterizar el equipamiento sanitario del NOA, en
la Pcia. de Tucuman. En Santa Fe la Facultad de Medicina, con se-
de en Rosario, con sus institutos y servicios de asistencia, son recur-
sos de valor en el equipamiento sanitario.

Un elemento central para la comprension de la realidad secto-
rial es conocer que en el subsector de la seguridad social cada pro-
vincia suele tener un organismo de la seguridad social destinado a
dar cobertura de salud a los empleados publicos provinciales y sus
familias. Por otra parte la mayoria de la obras sociales nacionales
tiene poblacion beneficiaria residente en las provincias, con diver-
sa magnitud y complejidad, en cuyo caso es habitual que el pAMI
sea la que mayor presencia tiene en las jurisdicciones.

Para cuatro provincias seleccionadas, se ofrece en los Anexos
una informacion detallada sobre diversos aspectos de la situacion
sanitaria local que sirva de ejemplo de lo que ocurre en el sector y
pueda ilustrar mejor al lector en la comprensién de nuestra reali-
dad nacional en materia de servicios de salud. Para la presentacion
de la informacién se ha buscado, mdas que una exhaustiva caracte-
rizacion de cada provincia, presentar una vision global de la com-
plejidad del sector salud argentino y de la gama de interrelaciones
institucionales y programaticas.

El criterio de seleccion de las provincias cuya descripcion se in-
cluye en los Anexos trat6 de reflejar realidades disimiles pero de al-
guna manera representativas del resto del pais.

La Provincia del Chaco (Anexo 111), de prolongada tradicion sanita-
ria —en 1956 fue base de un Plan de Salud de la Ors— aparece como
vinculada a las provincias “pobres”, reflejado tanto en su estructura co-
mo en su nivel de ingresos y con un correlato demografico y epidemio-
loégico que expresa las carencias y patologias propias de su situacion.

La Provincia de Entre Rios (Anexo IV) tiene una ubicacién inter-
media en cuanto a su desarrollo y estructura. Cercana a Buenos Aires
y en gran parte integrante de la “pampa htimeda”, no posee las carac-
teristicas de concentracion poblacional que se encuentra en Santa Fe,
con la Ciudad de Rosario, aunque su estructura y produccion rural tie-
nen importancia como caracteristica poblacional y sanitaria.

La Provincia de Neuquén (Anexo V) es tradicionalmente el
ejemplo de superacion de una deficiente realidad sanitaria en po-
cos anos y de vigencia de planes y programas innovadores (3), que
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en la actualidad, pese a perder en parte sus caracteristicas origina-
les, dada la transformacion demografica y econémica de la misma,
sigue siendo un referente necesario en toda caracterizacion sanita-
ria de la Argentina.

La Provincia de Santa Fe (Anexo VI), es clara representante de
las provincias “ricas” con su propia realidad de areas de pleno de-
sarrollo, frente a otras en condiciones deficientes, y grandes con-
centraciones urbanas, en este caso la ciudad de Rosario, con carac-
teristicas institucionales y sanitarias diferentes a la poblacion rural
dispersa o a localidades menores.

La seguridad social

Las obras sociales del régimen nacional

La evoluciéon de la seguridad social ha seguido en Argentina, como en
muchos otros paises del mundo, las lineas de solidaridad propias de la
sociedad civil.

Asi, en un primer momento, se produce la creacion de entidades mu-
tuales generadas por la solidaridad étnica de distintas comunidades de
inmigrantes, permanentes o transitorios. El antecedente mas remoto es
la sociedad filantrépica establecida por comerciantes britdnicos en 1827.

Luego, la oleada inmigratoria de fines del siglo XIX y comienzos del
XX gener6 multiples asociaciones basadas en el socorro mutuo de sus in-
tegrantes, que dieron lugar a los Hospitales de Comunidad (Hospital Ita-
liano, Espafiol, Francés, etc.) que aun hoy persisten en Buenos Aires y
otras grandes ciudades del interior (Rosario, Cérdoba, etc.). Estos hospi-
tales, que en su origen brindaron servicios solo a los miembros de la res-
pectiva comunidad, fueron progresivamente abriéndose a la poblacion
general, actuando entonces como prestadores de las obras sociales y de-
mas aseguradores de salud. Finalmente, la mayor parte de los estableci-
mientos desarrollaron planes de atencién médica propios, ingresando
asi en el campo de las entidades de medicina prepaga.

Paulatinamente, la solidaridad étnica que dio lugar a esas entidades
tue reemplazada por la solidaridad laboral y asi comenz6 la primera eta-
pa de las entidades que hoy se conocen como “obras sociales”, o sea la
manifestacion en Argentina de las organizaciones de seguridad social
médica que se encuentran en otras partes del mundo (“krankencassen”
en Alemania, Fondos de salud en Holanda o Bélgica, etc.).

Esta primera etapa fue voluntaria y espontanea. Las asociaciones de
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trabajadores (sindicatos) empezaron a ofrecer a sus afiliados servicios so-
ciales de diferente tipo: pensiones, turismo, recreacion y, entre todos
ellos, salud. La financiacion de estos servicios, por lo general contratados
con médicos y clinicas privadas, se hace en ese momento sobre la base
de las cuotas societarias que voluntariamente abonan los afiliados y, mas
tarde, se consiguen subsidios y subvenciones por la via de los convenios
colectivos de trabajo pactados con los empleadores.

Con el correr del tiempo, el Estado comienza a participar de este mo-
vimiento y en 1944 el Poder Ejecutivo Nacional sanciona el Decreto
30655 por el que se constituye una Comision de Servicio Social cuya fi-
nalidad es “...propulsar la implantacion de servicios sociales en los esta-
blecimientos de cualquier ramo de la actividad humana donde se pres-
ten tareas retributivas”.

Con esta medida el Estado inicia una segunda etapa, que llamaremos
mandatoria, donde se alienta el movimiento prexistente de crear servicios so-
ciales, incluyendo salud, en ambitos laborales. A corta distancia, el gobierno
avanza un paso mas y, directamente, constituye “obras sociales” tomando
como base las estructuras creadas en torno a los sindicatos, pero dandoles
individualidad juridica y financiera. El primer ejemplo es la Direccién Gene-
ral de Asistencia Social para el Personal Ferroviario (origen de la hoy Obra
Social para el Personal Ferroviario) establecida por Decreto 9644/44 toman-
do para si los preexistentes servicios de la Union Ferroviaria y de la Fraterni-
dad, este ultimo el sindicato mds antiguo de vida ininterrumpida de la Ar-
gentina (agrupa al personal de conduccién de trenes). A este ejemplo siguen
otros donde, incluso, la institucion de obras sociales se hace practicamente
desde cero, agrupando a empleados del Estado (Decreto 41321/47, Ministe-
rio del Interior; Decreto 39715/48, Ministerio de Educacion, hoy Obra Social
para la Actividad Docente-OSPLAD, etc.). Por ultimo es el Congreso Nacional
el que asume esta funcion de dar marco y sustento legal a servicios de salud
y otros sociales correspondientes a distintas ramas de la actividad laboral y
asi surgen las obras sociales para Bancarios (Ley 13987 y 14171), para Traba-
jadores del Vidrio (Ley 14056), de Seguros (Ley 14057), etc.

La etapa mandataria culmina con el dictado de la Ley 18610 (t.o.
1971), que extiende el régimen de obra social a todos los trabajadores en
relacion de dependencia del &mbito nacional (los provinciales se canali-
zan por otra via, ver apartado sobre obras sociales provinciales). La ley
ademas, consagro la vinculacion sindical que se vio en el origen del pro-
ceso de gestacion de las obras sociales, al establecer que solo los sindica-
tos signatarios de convenios colectivos de trabajo podrian constituir
una. Si bien se crearon otras obras sociales no relacionadas con sindica-
tos, el hecho de conformarse un vinculo muy estrecho entre la estructu-
ra sindical y la seguridad social médica ha determinado que las obras so-



Organizacion y Financiamiento de los Servicios de Salud en Argentina [57]

ciales se organizaran por rama de actividad laboral (textiles, metalurgi-
cos, bancarios, etc.) y que se desarrollara en la dirigencia sindical un
tuerte sentimiento de propiedad que ha coloreado las iniciativas de re-
forma referidas al sector, afectando asi al conjunto del sistema de servi-
cios de salud del pais.

Por otra parte, dicha Ley 18.610 cre¢ el Instituto Nacional de Obras
Sociales (INOS), organismo estatal con funciones de normalizacién, apo-
yo financiero y contralor general de las obras sociales. La entidad, que
manejaba un fondo destinado a equiparar las distintas capacidades fi-
nancieras de las obras sociales, fue remplazada por la Administracién Na-
cional de Seguro de Salud (ANSSAL) y hoy es la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud (ssS), que conserva, ampliadas y perfeccionadas, las
tacultades y atribuciones del INOS-ANSSAL como organismo estatal de con-
trol del sistema de obras sociales y tiene a su cargo la administracion del
Fondo Solidario de Redistribucién, constituido por un porcentaje de los
aportes y contribuciones destinados a las obras sociales, segin se anali-
za mas adelante.

Cobertura de los servicios de salud

En la Argentina, por definicién, todos los habitantes estan cubiertos por
los servicios publicos de salud, a los cuales tienen un acceso irrestricto,
salvo razones de distancia fisica o de capacidad econ6émica para despla-
zarse hasta ellos. Independientemente de esa cobertura publica, los tra-
bajadores en relaciéon de dependencia y su grupo familiar cuentan por
ley con la cobertura de una “obra social”.

Por un lado, debiera decirse leyes porque las provincias tienen regi-
menes similares para sus empleados, asi como los tiene el personal de las
tuerzas armadas y de seguridad. Por otro lado, en Argentina el ingreso a
los servicios sociales, entre ellos la cobertura de salud, se hace a través
del empleo y, por ende, solo pueden recibir dicho beneficio quienes po-
seen un trabajo, de alli que las cifras de poblacion efectivamente cubier-
ta por una obra social varien segun las épocas y las regiones.

El primer estudio de la cobertura de la Seguridad Social, por enton-
ces parcialmente voluntaria, fue realizado por la Comisién Coordinado-
ra de los Servicios Sociales Sindicales (Decreto 2318/67) y la Comision
Nacional de Obras y Servicios Sociales (Ley 17.230) hacia 1967-68 y mos-
tré que mas de un tercio de la poblacion tenia cobertura de obra social.
Anos mas tarde, con el régimen en funcionamiento pleno, el INOS infor-
mo una cifra del 75%, seguramente abultada por doble cobertura e infor-
mes sobreenumerados de las obras sociales, y el altimo censo (1991) re-
cogio un porcentaje del 57.6 que, en el grupo de poblacién de 65 y mas
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anos alcanzaba al 85,3% como resultado de la expansion de la obra so-
cial que cubre a los jubilados y pensionados (PAMI). En los tltimos afios
se ha dado un decrecimiento de la cobertura poblacional de las obras so-
ciales, vinculable a los problemas del mercado laboral en el pais en la dé-
cada de los ‘90 (Tabla 7).

Tabla 7
Personas cubiertas por obra social. Argentina, varios afios
Aiio Personas Cubiertas % Sobre Poblacién
1967/8 (1) 8.306.500 355
1984 (2) 22.580.700 75.0
1991 (3) 18.799.590 57.6
1997 (4) 19.302.504 54.4
2001 (5) 14.873.864 46.7

Fuentes:
(1) mos. Las Obras Sociales en la Republica Argentina.
(2) 1Nos. Boletin N°35, 1986.
(3) mpEc. Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, 1991.
(4) SIEMPRO - INDEC. Encuesta de Desarrollo Social, 1999.
(5) siEMPRO - INDEC. Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

Las Obras Sociales cubren una poblacion cercana a los 19 millones de
personas, distribuidas en casi trescientas instituciones de distinto tipo.
Asi, la legislacion prevé la existencia de obras sociales sindicales (Ley
23.660, art. 1°, inc. A), obras sociales del personal de direcciéon y empre-
sarios (idem, inc. E), obras sociales por convenio con empresas (idem,
inc. F), etc.

Por otra parte, es muy variable y asimétrica la dimension de dichas
entidades. Las 20 mayores obras sociales, alrededor del 7% de los agen-
tes del seguro de salud, cubren 7.626.534 personas o sea algo mas del
40% de los beneficiarios. Las primeras 43 obras sociales en tamarfio, alre-
dedor del 15% de las entidades, agrupan a 9.446.015 personas, esto es,
mas del 50% de los beneficiarios.

Los aportes de los trabajadores y las contribuciones de los empleado-
res previstas por la legislacion (Ley 23660 y 23661) fueron 3% y 6% res-
pectivamente de la hoja de pagos o salarios de los trabajadores formales.
Durante los afios noventa en Argentina la alicuota de las contribuciones
del empleador fue reducida del 6% al 5% (Decreto 492/95). En 2002, con
la declaracion de Emergencia Sanitaria, se restablecieron las contribucio-
nes definidas originalmente por la Ley 23.660. La restitucién original-
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mente fue establecida por decreto y luego fue incorporada en la Ley del
Presupuesto Nacional (articulo 80).

Asimismo, la mencionada Ley 23.660 previé que un porcentaje
(10%) de esa recaudacioén por aportes y contribuciones fuera directa-
mente destinado al Fondo Solidario de Redistribucion, fijando la alicuo-
ta en 15% para el caso de las Obras Sociales del Personal de Direccién y
de las Asociaciones Profesionales de Empresarios. La legislacion de
emergencia (Decreto n° 486/02) increment6 dichos montos en cinco
puntos porcentuales para las retribuciones que superaran los $1.000
mensuales.

Como evidencia indirecta del crecimiento de la Seguridad Social pue-
de sefialarse que, a partir del dictado de la Ley 18610, que generaliz6 a
todo trabajador del régimen nacional la afiliacion a obra social, cambia-
ron dramaticamente en pocos afios los mecanismos de financiacion de
los principales servicios de salud, tal como la Tabla 8 lo muestra para in-
ternaciones. Puede apreciarse, a medida que pasa el tiempo, un notorio
incremento en la financiacion de las prestaciones a través de las obras so-
ciales, una franca y sostenida caida del gasto del bolsillo (cuenta propia)
y una disminucién de la importancia del sector publico que, sin embar-
go, repunta notablemente en 1989, época de hiperinflacion, hasta alcan-
zar valores similares a los del comienzo de la serie.

Tabla 8
Porcentaje de internaciones (toda causa), segn via de financiacion
Argentina, Area Metropolitana, varios afos

Financiacién Afios
1970 (1) 1980 (2) 1989 (3)

Obra Social 20.3 49.7 48.2
Sector Privado 13.2 9.6 8.4
Sector Publico 40.0 29.9 40.7
Cuenta Propia 26.5 10.8 2.7
Total 100.0 100.0 100.0
Fuentes:

(1) mBs, ors y AFACIMERA Encuesta de Salud y Educacion Médica.
(2) Ms pymA Area de Recursos Financieros.
(3) INDEC. Encuesta Permanente de Hogares.

Este crecimiento de la poblacion cubierta por obras sociales y la uti-
lizacion de las mismas para la atencion de su salud cambia de sentido a
partir de mediados de los '90 en funcion del aumento de la desocupacion



Tabla 9 =)
Poblacion que utiliz6 servicios de atencion de la salud clasificada &
segin condicion y tipo de afiliacion a algin sistema de atencion de la salud. Area S
metropolitana. Afio 2001 =
o
Condicion y tipo de afialiacion N
Afiliada a '
Utilizacion Sélo Obra Social Sélo Prepago Otros sistemas No afiliada
y combinaciones
N° % N° % Ne % N° %
Total(1) 6447399 100,0 [ 1934349 100 708842  100,0 | 3435497 100,0
Consultantes al médico 1447821 22,5 | 447962 23,2 |* 151291 21,3 | 564511 164
Consultantes al dentista 564832 88 | 171768 89 |*103491 146 | 284322 83
Consultantes a otros profesionales 384240 6,0 | 172951 89 * 50203 7,1 | * 162156 47
Consumidores de medicamentos 2679997 41,6 | 801324 414 316409 446 | 1948000 56,7
Usuarios de estudios y tratamientos 995630 15,4 | 253458 13,1 * 68132 9,6 | 345521 10,1
Internados en el ltimo afio 374878 58 | * 86886 45 * 19316 2,7 |* 130988 3,8

(1) El total es la suma de usuarios (o consumidores de servicios de salud.

Es interesante notar que la estructura de utilizacién de servicios de salud es bastante similar independientemente
de la afiliacion a Obras Sociales o a sistemas Prepagos. Entre los no afiliados se observan algunas diferencias: con-
sultan en menores proporciones al médico y exhiben mayores proporciones de consumidores de medicamentos.
La pauta de comportamiento de los usuarios de los servicios de salud —incluido medicamentos—. no se di-
ferencian segln afiliacién a Obras Sociales o a Sistemas Prepagos. La no afiliacién, por su parte, tiende a es-
tar vinculada a consultas al médico en menores proporciones y a exhibir mayores pprcentajes de consumido-
res de medicamentos.

* Este valor no alcanza el nivel de confiabilidad razonablemente esperado.

Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Politicas de Regulacion y Relaciones Sanitarias, Encuesta sobre uti-
lizacion y gasto en servicios de salud. Area Metropolitana afio 2001.
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Las obras sociales provinciales

Las obras sociales provinciales (0sp) tienen un origen y una dependencia
diferentes a las del sistema de las leyes relativas al Seguro Nacional de Sa-
lud (23660 y 23661) al cual no estan sujetas, salvo que voluntariamente
adhieran a ese régimen.

Las osp fueron creadas por leyes o decretos de los respectivos gobier-
nos provinciales para atender los requerimientos de bienestar social de los
empleados publicos de su ambito, junto con sus familias, incluyendo
también los trabajadores de las municipalidades existentes en el territorio
provincial. Hacia 1999 el conjunto de las 0sP contaba con una cobertura
de 5.2 millones de personas, o sea alrededor del 14% de la poblacion del
pais. A su vez, el caudal de afiliados voluntarios era muy reducido, osci-
lando entre el 2% y el 8% de los beneficiarios contribuyentes (4).

En algunas ocasiones (el IOMA en la Provincia de Buenos Aires, el IPAM
en la de Cordoba) las osp estan dedicadas solo a salud, desligadas de la
prestacion de otros servicios sociales como jubilaciones y pensiones. En
otros casos (Chaco, Jujuy, Misiones) un mismo Instituto de Seguridad
Social agrupa tanto la atencién de la salud como la prevision social. En
su funcionamiento interno, sin embargo, las OSP no difieren mayormen-
te del resto de las entidades de su tipo: se financian con aportes de los
trabajadores y contribuciones del Estado Provincial en cuanto emplea-
dor, carecen practicamente de servicios propios y brindan sus prestacio-
nes a través de profesionales y establecimientos del sector privado, con
escasas conexiones con servicios publicos de salud, no obstante tener és-
tos la misma dependencia.

Por cierto, la dispersion del conjunto es muy grande y reproduce la
variacion del tamario y recursos que caracteriza a las provincias a las cua-
les pertenecen. En 1999 el 1oMA de la Provincia de Buenos Aires abarca-
ba maés de 400.000 personas cubiertas mientras el 1SST de Tierra del Fue-
go solo alcanzaba las 7777. Esta obra social, en cambio, presentaba el
mas alto ingreso promedio mensual por beneficiario ($57), en tanto Sal-
ta, Tucuman y Catamarca no superaban los $15 mensuales, para un pro-
medio del sistema de Osp de $ 25,60 (4).

El subsector privado
Recursos de salud privados

Si bien la descripcion de los recursos humanos, fisicos y materiales con
que cuenta Argentina se detallan mas adelante en el respectivo capitulo,
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conviene seflalar brevemente como se define su inserciéon dentro del
subsector privado.

En relacion con los recursos humanos, importa destacar que la mayo-
ria de los profesionales y técnicos de la salud comparten tareas en el sub-
sector publico o la seguridad social con actividades en el subsector priva-
do. La dedicacion exclusiva a una funcién es excepcional, salvo en la
etapa formativa de la residencia, y aun dentro de ella no siempre, por lo
cual se incursiona en actividades rentadas dentro del subsector privado
en la medida de las oportunidades que se ofrezcan. Esto consolida el cir-
culo vicioso del pluriempleo, originado en salarios relativamente escasos.

Respecto de los recursos materiales, el sector privado ha sido tradicio-
nalmente el introductor de nueva tecnologia (5) y, a favor de su asocia-
cién con las obras sociales, ha ido incrementado el niimero de camas
hospitalarias por encima de los servicios puablicos de salud.

En este ultimo caso, corresponde distinguir el desarrollo de los pe-
quefios sanatorios y clinicas, nacidos habitualmente como una exten-
sion de la practica de uno o mas profesionales, respecto de los grandes
establecimientos —algunos de verdadero lujo— que abastecen, ya como
empresas de salud, los requerimientos de la poblaciéon de mayores recur-
sos, especialmente en los principales agregados urbanos.

El comportamiento de los establecimientos privados es muy diverso.
Los hospitales privados de comunidades extrajeras y los de origen con-
fesional (sin fines de lucro), menos de 20 instituciones, son en general
los de mayor solidez econdémica y se encuentran agrupados en ACAMI.
Los privados con fines de lucro, con mayor capacidad para acumular ca-
pital y reconvertirse como empresas de servicios, constituyen unos 800
y estan agrupados en ADECRA-ConfeSalud, con un promedio de maés de
60 camas por institucion. El resto, unidades en promedio de menos de
30 camas, funcionan como semi-cooperativas de médicos, aunque juri-
dicamente constituyan formas societarias diferentes. Son los que tienen
su viabilidad mas comprometida y suman unos 1.200 establecimientos.
Se nuclean en CAES-CONFECLISA.

Coberturas de salud privadas

Seguin datos de la Asociacion de Entidades de Medicina Privada (ADEMP)
correspondientes al afio 2001, el total de personal cubiertas por entida-
des de seguro médico privado ascendia a 2.694.463, de las cuales el
71.2% estaba asociada a empresas de medicina prepaga, el 15.5% a obras
sociales de personal de direccion en calidad de adherentes voluntarios y
el 13.3% a hospitales de comunidad.
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Hasta el presente, la insercion de las entidades de medicina prepaga
dentro del sistema de salud ha revestido una de varias formas:

a) son individualmente contratantes de seguros médicos voluntarios,
en forma individual o colectiva, para lo cual deben cumplir ciertas
restricciones, aun cuando el mercado esta te6ricamente desregula-
do, por ejemplo, que siempre deban brindar el Programa Médico
Obligatorio.

b) convienen, en esa funcién de contratantes colectivos, la atencién
de la salud de la poblacién beneficiaria de una obra social, utili-
zando sus propias cartillas de prestadores y su capacidad de geren-
ciamiento de los servicios. Esta alternativa se ha difundido al pun-
to que la existencia de un acuerdo obra social-entidad prepaga es
una ventaja tendiente a estimular transferencias de afiliados entre
obras sociales (6), (7).

¢) resultan una eleccion alternativa a las obras sociales como destina-
tarias de los aportes y contribuciones que marca la ley y responsa-
bles de la atencién médica que dicha ley prescribe. Esta posibili-
dad, planteada en las propuestas del Banco Mundial y en algunos
programas gubernamentales no ha sido puesta en marcha hasta el
momento por la resistencia encontrada entre algunos de los pro-
tagonistas del mercado de salud (8).

En cambio, las entidades prepagas no han desarrollado actividades
como organizaciones basicamente destinadas a ofrecer servicios comple-
mentarios o suplementarios de los que obligatoriamente brinda la segu-
ridad social, proveyendo atencion de prestaciones no incluidas en la co-
bertura del PMO o servicios con “amenidades” no contempladas en el
esquema de prestacion basica.

En cuanto a prestaciones brindadas, en el afio de referencia (2001) se
contabiliz6 un promedio de 7.2 consultas por persona y por afio y 9.8
internaciones anuales por cada 100 beneficiarios.

La estimacion de ingresos por cuotas, tanto individuales como gru-
pales o corporativas, en dicho afio fue de 2.8 millones de pesos, de los
cuales el 74,4% fue destinado a sufragar gastos médicos.

Entidades de la sociedad civil
La sociedad civil

En el sistema de salud argentino, el protagonismo de la sociedad civil es
una realidad de larga tradicion y presencia protagonica que ha colabora-
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do en asegurar el acceso a la atencion de la salud de la poblacién y con
ello consolidar la afirmacién del derecho a la salud. Su concepcion ha
evolucionado a lo largo del tiempo. En su fundamentaciéon ha pasado
desde un origen vinculado a la caridad, con el protagonismo de las orga-
nizaciones religiosas, y luego a la beneficencia —la Sociedad de Benefi-
cencia se creod en las primeras décadas del siglo XiX, en plena consolida-
cién de la Argentina como pais— y a expresiones de solidaridad étnica
vinculadas con las distintas corrientes inmigratorias que dieron origen al
movimiento mutualista y cooperativo.

Estas concepciones concurrieron para la consolidaciéon de un movi-
miento social, de base solidaria, que se expres6 en las Cooperadoras Hos-
pitalarias, tradicionales recaudadoras de fondos y generadoras de apoyo
a los hospitales pablicos, o con las distintas modalidades de voluntaria-
do hospitalario. También esta colaboracién comenzé a organizarse en
torno a determinadas patologias: Liga de Profilaxis Social; Liga Argenti-
na de Lucha Contra la Tuberculosis; Asociacion de Lucha contra la Para-
lisis Infantil (ALPI); Liga Argentina de Lucha Contra el Cancer (LALCEC);
Alcohodlicos Anénimos (ALANON); FUNDALEU, respecto de la leucemia; FEN-
DIN, para discapacitados mentales; EMA, para esclerosis multiple; etc.

Un cambio importante se ha dado en la tltima década del siglo XXy
que se ha consolidado hacia el 2000. Estas instituciones van progresiva-
mente incrementando su participacion y protagonismo en el funciona-
miento del sector, siendo el vehiculo habitual de integraciéon de lo que
se ha dado en llamar el tercer sector. Un elemento de cambio a destacar
es la progresiva profesionalizacion de estas instituciones en lo que hace
a la generacion y administracion de los recursos, en donde la capacita-
cién gerencial, ocupa un lugar creciente. Esta presencia, importante por
su magnitud y su cobertura en toda la geografia del pais, ha llevado a es-
tas instituciones a organizarse en federaciones o asociaciones de mayor
complejidad organizativa que les ha permitido asumir su protagonismo
frente a la actual crisis, como interlocutores validos en diversas instan-
cias, tal como ocurrio en el “Didlogo Argentino” y en el ejercicio de ac-
tividades de programas de auditoria y control, especialmente en orden a
los programas sociales gubernamentales y con apoyo financiero interna-
cional. Asi dentro del Foro del Sector Social, organizacion voluntaria que
nuclea instituciones de la Sociedad Civil es reconocida la “Comision de
Salud” que retane a aquellas especialmente vinculadas con el &mbito sec-
torial. Existen otros nucleamientos que surgidos de un crecimiento pro-
gresivo y espontaneo buscan una creciente coordinacion con otras orga-
nizaciones similares.

Es posible afirmar que el voluntariado y sus organizaciones de la so-
ciedad civil constituyen un recurso inestimable y de efectiva presencia
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Grafico 13
Distribucién de las Organizaciones de la Sociedad Civil. Aiilo 2002
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en el sector. El Ministerio de Salud tiene un area especial para la relacion
con estas instituciones y las mismas participan efectivamente en progra-
mas de promocién, prevencion y también asistencia. En el area del Mi-
nisterio de Desarrollo Social, el CENOC (Centro Nacional de Organizacio-
nes de la Comunidad) existe un registro de instituciones (Grafico 13) y
el Banco Mundial ha hecho un relevamiento sistematico dentro de la so-
ciedad civil, siendo habitual la oferta de espacios de capacitacion sobre
el tema.

m Entidades gremiales profesionales

Los miembros de las profesiones vinculadas con la salud se hallan en
Argentina agrupados por jurisdicciones politicas, desde el nivel esta-
blecimiento (asociaciones profesionales por hospitales), pasando lue-
go a asociaciones locales por municipalidad, partido o departamen-
to, federaciones provinciales y, finalmente, entidades confederales
con ambito nacional. Como ejemplo, podemos mencionar en ese or-
den de creciente inclusividad entidades correspondientes a los médi-
cos, asi: Asociacion de Médicos Municipales (agrupa a los profesionales
que se desempefian en establecimientos de salud dependientes del
Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires), Circulo Médico de
Villa Maria (agrupa a los médicos de ese Departamento de la Provin-
cia de Cérdoba), Federacion Médica de Entre Rios (reine a todas las aso-
ciaciones médico-gremiales de la Provincia de Entre Rios) y Confede-
racion Médica de la Repuiblica Argentina (COMRA), entidad gremial de
tercer grado que agrupa a todos los médicos del pais. Con este mis-
mo ambito nacional pueden mencionarse la Confederacion Odontolo-
gica Argentina (CORA), la Confederacion Unificada Bioquimica de la Repui-
blica Argentina (CUBRA), etc., también integradas por federaciones
provinciales y entidades locales de primer grado.

Asi como los sindicatos estan asociados en el campo de la salud
con su papel excluyente en el manejo de las obras sociales, las en-
tidades gremiales profesionales de salud tienen como rasgo predo-
minante su comportamiento como prestadoras de servicios.

Esta definicion de las entidades médicas por su perfil prestador
nos lleva a una caracteristica que, historicamente, ha sido central
para explicar su insercion en el sistema de salud argentino y de la
cual han derivado varias conductas concretas. En rigor, se trata de
un rasgo de las profesiones de salud en el mundo, y se manifiesta
por una defensa de la actividad como una profesion liberal, de alli
el énfasis en el pago a través de honorarios regulados directamente
por el médico y el rechazo a cualquier tipo de injerencia del poder
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politico y también de otros grupos sociales en el desenvolvimiento
del sector. Una consecuencia, de importancia substancial para la
configuracion de un modelo prestador moderno, ha sido la insisten-
cia en privilegiar el sistema de libre eleccion abierta como el mas
apropiado —por no decir el Gnico aceptable— a la naturaleza del
vinculo médico-paciente. Por cierto, la evolucion de la realidad no
ha sido ajena a las postulaciones de las entidades profesionales que,
sin resignar tal vez el pensamiento de fondo sobre el tema, han
adaptado su prédica a las multiples formas de ejercicio de la activi-
dad, buscando para cada una de ellas —como cualquier otro gre-
mio— las mejores condiciones de trabajo y remuneracion posibles.

La necesidad de defender sus intereses frente a contratantes mo-
nopsonicos de servicios de salud como las obras sociales, llevo a los
gremios profesionales de salud a desarrollar instrumentos que luego
se hicieron clasicos en el medio, cuyo ejemplo mds conocido son los
Nomencladores Nacionales de Prestaciones, que listan en forma in-
dividual y discriminada cada uno de los actos médicos susceptibles
de ser cobrados a los pacientes y establecen el respectivo precio de
referencia. De este modo las entidades gremiales profesionales han
sabido afirmar tres principios de seguimiento obligatorio para sus
asociados: el pago por acto profesional, un arancel minimo que evi-
te la competencia desleal del colega y un sistema de convenios (con-
tratos colectivos de trabajo) con las obras sociales y empresas de se-
guros de salud a ser firmados por las entidades colegiadas [El
término de “colegio”, usado por algunas asociaciones médico-gre-
miales, debiera tal vez restringirse a las entidades creadas por ley, en
las cuales las provincias delegan atribuciones como el control de la
matricula profesional y otras funciones deontolégicas.]

Desde que las federaciones médicas de Buenos Aires y Santa Fe
comenzaron a firmar convenios con diferentes prestatarias hacia fi-
nes de los afios ‘40 el sistema se generalizo y fue con mucho el pre-
dominante en la seguridad social; sin embargo, las entidades médi-
cas solo esporddicamente consiguieron un reconocimiento
reglamentario y su correspondiente inscripcién como prestadores
habilitados en el respectivo Registro Nacional de Prestadores que
llevaron primero el INOs, luego la ANSSAL y hoy la sss.

De simples empleados colectivos de las obras sociales, las entida-
des profesionales pasaron a ser socios a través de la aplicacion del ré-
gimen de pago en bloque por la atencién de una poblacién defini-
da, que implica compartir con la obra social el riesgo financiero del
sobreconsumo. Mas atn, los gremios médicos comenzaron luego a
organizar sus propios sistemas de prepago, abiertos al publico en ge-
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neral, constituyéndose en patrones y cerrando asi la pardbola de su
actuacion como prestadores. De hecho, la COMRA es hoy sede de una
Red Argentina de Salud, que agrupa los planes de medicina prepaga
de sus entidades miembros y tiene representacion en todo el pais.

Paralelo a su funcion de prestadoras de la seguridad social —y
como consecuencia logica de ella— las entidades profesionales de
salud tuvieron siempre un especial interés en concertar con los
prestatarios y el Estado remuneraciones, condiciones de trabajo y
los instrumentos de ese trabajo, de los cuales los Nomencladores
no son los tnicos. Asi, fueron protagonistas de la instancia de con-
certacion abierta por la Ley 19.710 (Comision Paritaria Nacional) y
de la Comision Permanente de Concertacion creada por el decreto
353/83 y reclamaron insistentemente un sitial en la mesa de nego-
ciaciéon cada vez que los mecanismos reglamentarios estuvieron
suspendidos o anulados.

Finalmente, ademas de la contratacion y la concertacion, los
gremios profesionales han buscado participar en la conducciéon de
la seguridad social en particular y del sistema de salud en general.
No obstante, pese a estas solicitudes de participacion, las entidades
no han alcanzado posiciones en los cuerpos colegiados de gobier-
no del sector, lo que algunos dirigentes entienden beneficioso pues
alejan a la profesion organizada de responsabilidades que —por la
logica de la conduccion— conllevan el riesgo de conflictos de inte-
reses con los afiliados, que son prestadores del sistema.

Colegios Profesionales de Ley

Como se vio al considerar el ejercicio profesional, dicha funcién
gubernamental estd muchas veces delegada en entidades conocidas
como “colegios de ley” que tienen a su cargo la matriculacion y la
autorizacion para anunciarse como especialistas, incluyendo tam-
bién un control sobre las transgresiones éticas de los respectivos
profesionales. El profesional matriculado es un miembro automati-
co del respectivo colegio y tiene derecho a participar como elector
y como candidato en el gobierno de la entidad.

En el caso de la medicina, que nos sirve siempre de ejemplo por
ser la mds numerosa y estructurada, pero cuyas caracteristicas se re-
piten en las otras profesiones de salud, existen colegios de ley en
distintas provincias (en Cérdoba se llama Consejo), de los cuales
actualmente hay doce en funcionamiento: Agrupados en la
Confederacion de Entidades Médicas Colegiadas (CONFEMECO).
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m Entidades cientificas

Asimismo, los profesionales de la salud se agrupan en sociedades
cientificas independientes, segin la especialidad que practican. Es-
tas entidades tienen por objeto el cultivo de dicha especialidad me-
diante cursos, jornadas, publicaciones y demas actividades de tipo
académico, las que no abarcan —en algunos casos incluso prohi-
ben— el ejercicio de funciones gremiales o la prestacién de servi-
cios de salud. Ejemplos de este tipo de asociaciones en el campo de
la medicina son la Sociedad Argentina de Pediatria, la entidad cienti-
fica de especialidad mas numerosa y activa que tiene el pais, la Aca-
demia Nacional de Medicina —que por su naturaleza de organismo
superior cuenta con el apoyo gubernamental a través del Ministe-
rio de Cultura y Educaciéon— la Asociacion Médica Argentina (AMA),
con sus sociedades filiales, y una larga némina de sociedades cien-
tificas que, recorriendo el listado alfabético del Consejo de Certifi-
cacion de Profesionales Médicos (CCPM), van desde la Federacion Ar-
gentina de Asociaciones de Anestesiologia hasta la Sociedad Argentina
de Urologia.

Estas entidades también suelen tener programas de reconoci-
miento de la calidad de los respectivos especialistas que se denomi-
nan de “certificacién” aunque no tienen valor legal como en el ca-
so de los colegios de ley. Muchas de ellas se nuclean en el CCPM,
auspiciado por la Academia Nacional de Medicina y, a su vez, exis-
ten otros programas independientes como el de la AMA y el de la
Sociedad Argentina de Cardiologia.

El ejercicio profesional en los servicios de salud

En Argentina, la regulacion publica de las profesiones que tienen que ver
con la salud (médicos, odontoélogos, kinesidlogos, enfermeras, etc.) estd
atribuida a las provincias, como se puntualizé més arriba, por cuanto no
la delegaron en el gobierno central al constituirse en unién nacional co-
mo un pais federal.

Por ello, los médicos (odont6logos, bioquimicos, etc.) necesitan —
como paso previo al ejercicio profesional— obtener la respectiva licencia
0 “matricula” en la jurisdiccién, sea una Provincia o la Capital Federal,
donde piensan desarrollar su practica. Si luego se quiere ejercer publica-
mente una especialidad cualquiera (Pediatria, Ortopedia, Endocrinolo-
gia, etc.) el profesional debe solicitar una “autorizacioén para anunciarse
como especialista” a la misma entidad u organismo que otorgé la matri-
culacién, la cual también se conoce como “certificacion”.
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En la Ciudad Autobnoma de Buenos Aires, sede de la Capital Federal, ha
sido tradicionalmente el Ministerio de Salud de la Nacion el que otorga am-
bos permisos, luego de cumplidos tramites que acrediten la idoneidad del
postulante. En muchas provincias, el gobierno local ha delegado esas fun-
ciones en “entidades médicas de ley”, habitualmente llamadas Colegios, de
las cuales estdn en funcionamiento los de las provincias de Buenos Aires,
Cérdoba, Jujuy, La Pampa, Mendoza, Misiones, Rio Negro, Salta, Santa
Cruz, Santa Fe 1%, Circ., Santa Fe 2% Circ. y Santiago del Estero.

Independientemente de esos requisitos legales, diversas sociedades
cientificas, actualmente integradas con el Consejo de Certificacion de
Profesionales Médicos (ccPM), auspiciado por la Academia Nacional de
Medicina, y otras como la AMA, han puesto en marcha mecanismos de
evaluacion profesional, voluntarios y realizados por sus pares, que se de-
nominan “certificacion”. Estas certificaciones “académicas” equivalen a
lo que en Estados Unidos llaman un médico “board certified”.

Por otra parte, en varios casos, el otorgamiento se hace en forma con-
junta por un colegio de ley y una sociedad cientifica, por lo cual la “certi-
ficacion” cumple al mismo tiempo dos funciones: la legal y la académica.



tor salud es la insuficiencia de recursos, el incremento insostenible de
la demanda tanto en calidad como en cantidad, el crecimiento de la
tecnologia y la insuficiente contencion del gasto.

El Estado debe ser muy sensible con el sector privado de salud,
considerar sus impuestos, atender su problematica, los beneficios que
el privado le aporta en la baja de costos del sector publico y a las fuen-
tes de trabajo que genera. No debe soslayar, asimismo, que el sector
dispone de una importante infraestructura que pudiendo elevar la cali-
dad asistencial estd en muchos casos subutilizada.

El sostenimiento de los sistemas de salud pasara por la conviven-
clia y complementacion de un mix publico-privado mediante la integra-
cién de los subsectores. Cada participante debe reconocer su interde-
pendencia con los demas.

Las soluciones al sistema de salud deberén ser pensadas y desa-
rrolladas conjuntamente por prestadores, financiadores y beneficiarios.

No existe una salud publica y otra privada, es la asistencia la que
puede ser brindada por uno u otro. El paciente lo que necesita es un
buen servicio de mantenimiento de su salud, sea quien sea el que se
lo brinde.

Las mejoras del nivel sanitario de la poblacién depende de otros
sectores sociales y econémicos que exceden al Ministerio de Salud, ya
que Salud en su concepcidén moderna significa: agua potable, ambien-
te sano, cloacas, condiciones de vida seguras, educacion, trabajo y vi-
vienda digna.

El sector privado puede entregar en forma costo efectiva, servicios
médicos que proporcionen mayores niveles de satisfaccion a los usua-
rios y una salud mas oportuna que la que ofrece el sistema publico.

El financiamiento del sector salud no puede generarse a través de
un impuesto al trabajo, sino que finalmente debera provenir de los im-
puestos generales de la Nacidn.

Dr. Pablo Giordano
Presidente, Asociacion de Entidades de Medicina Privada (ADEMP)




Recursos humanos y materiales

Recursos humanos

En el campo de los Recursos Humanos en Salud existen en Argentina di-
versos referentes institucionales: universidades, escuelas técnicas, gran-
des empleadores como Ministerios y Secretarias de Salud, la Seguridad
Social, el sector privado, etc. Sin embargo, la constitucién de un espacio
que articule estos referentes institucionales en una unidad conceptual y
técnica, sobre la cual se desarrollen estudios globales —y se prevean ac-
ciones también globales y especificas por problemas— no esta claramen-
te definida. Persisten algunos problemas fundamentales como la escasez
de politicas consolidadas de recursos humanos en salud y las divergen-
cias entre los ministerios de salud y educacién u otros organismos inte-
resados en el control y evaluacion de la formacion profesional y técnica.

La fragmentacion que existe en este campo se sustenta en la variedad
de actores sociales (instituciones formadoras, instituciones prestadoras,
gremios y asociaciones profesionales) que lo componen, en la que cada
uno trabaja a partir de 6pticas muy diversas, lo que hace dificil la gober-
nabilidad y la rectoria del mismo. La naturaleza intersectorial e interdis-
ciplinaria imprime complejidad al campo de los recursos humanos, tan-
to por la diversidad de los actores sociales que interactian como por la
magnitud del sector. En Argentina, esta fragmentacion es particularmen-
te especial por su condicion de pais federal, con un sistema de salud des-
centralizado en 24 ministerios o secretarias de salud, la proliferacion de
instituciones de formacion, las innumerables agrupaciones de profesio-
nales y los entes reguladores estatales.
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Problemas generales de recursos humanos que ameritan modificaciones:

Algunos problemas de este campo son parte de lo denominado la “vie-
ja” agenda de la gestion de los recursos humanos, en el entendido de que
constituyen problemas identificados en décadas anteriores y que todavia
subsisten. Otros problemas son aquellos ubicados dentro de la “nueva”
agenda, surgidos a partir de determinados cambios en las politicas publi-
cas (tales como la descentralizacion del Estado y su achicamiento), las
politicas de salud y en la nueva gestién de las mismas. Dentro de esta
nueva agenda hay que considerar las posibles repercusiones de la crisis
econOmico-politica del afio 2002, en la que seguramente los recursos hu-
manos se han visto afectados. Algunos de los problemas resaltan, con
documentacion precisa, la magnitud de los mismos:

» Disponibilidad, composicion y distribucién de la fuerza de trabajo
en salud:

Los primeros resultados obtenidos de la Red Nacional del Observa-
torio de Recursos Humanos en Salud de Argentina indicaron que
en 1998 existia una estimacion parcial de 440.100 trabajadores en
el sector salud, lo que representaba un 3% de la poblacion econo6-
micamente activa (9).

Un estudio reciente de calculo de personal ocupado, realizado
por Novick y Galin (10) muestra una variacion segan fuentes y re-
gistros. Asi, para la Encuesta de Gastos de Hogares (ENCGH) de
1996/97 con una cobertura del 95%, del total urbano, la cifra de
trabajadores en el ambito de salud y servicios sociales alcanzaria a
614 mil ocupados. En cambio, para la Encuesta Permanente de Ho-
gares (EPH) con una cobertura del 66% de las areas urbanas, la tota-
lidad ascenderia a 465 mil en el afio 2000.

Considerando el primer estudio la estimacion para 1998 de la
fuerza de trabajo sectorial, para algunas categorias profesionales, se
observan en la Tabla 10 las categorias profesionales y su represen-
tacion en porcentaje: los médicos ocupan el 25% de la fuerza de
trabajo sectorial, el 13% las auxiliares de enfermeria y empiricos y
el 10% los psicologos.

En un analisis realizado de la base de datos del catastro de Esta-
blecimientos y Recursos de Salud elaborado por el Ministerio de Sa-
lud en 1998 (11) se pueden observar otros datos sobre las principa-
les tendencias en la composicion de los cargos del sector salud, en
las que se corroboran el alto porcentaje de médicos: para trece pro-
vincias el 62% de los profesionales son médicos. A su vez, los mé-
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Tabla 10
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Categorias profesionales en la fuerza de trabajo sectorial de salud

Categoria Niimero Porcentaje
Médicos 108.800 24.7%
Odontélogos 28.900 6.6%
Farmacéuticos 15.300 3.5%
Bioguimicos 11.100 2.5%
Psicélogos 43.000 9.8%
Kinesiélogos 9.800 2.2%
Dietistas/Nutricionistas 5.300 1.2%
Enfermeros 29.000 6.6%
Auxiliares de enfermeria y empiricos 57.000 13.0%
Ingenieros sanitarios* 1.000 0.2%
Trabajadores sociales* 3.300 0.7%
Veterinarios 13.000 3.0%
Técnicos (excluidos profesionales 11.100 2.5%
Administrativos y Servicios generales 103.500 23.5%
Total 440.100 100.0%

dicos constituyeron el 60% de los profesionales para los estableci-
mientos de salud en Mendoza y el 62% para los de la ciudad de
Buenos Aires. Del total de cargos (263.356) relevados en el estudio,
78.064 son ocupados por los médicos, lo que representa un 30%.
De la misma fuente, surge que existen 71.734 cargos de enferme-
ria, correspondiente al 27% de los cargos totales, de los cuales, los
auxiliares constituyen el 73% de ellos. En cambio, so6lo el 2.4% de
los cargos de enfermeria corresponden a licenciados y el 4.3% a en-
fermeros universitarios. Por otra parte, este valor indica que la re-
lacion enfermero por médico para el conjunto de los cargos releva-
dos es de 0.9.

Por otra parte, la distribucion de los recursos humanos en el drea de
salud dista mucho de ser homogénea en el pais. Si bien en la Argen-
tina en 1998 existia un médico cada 332 habitantes, esta relaciéon
era de un médico cada 95 habitantes en la Ciudad de Buenos Aires
y mas de diez veces inferior en Tierra del Fuego (un médico cada
962 habitantes). Mayores disparidades podian verse con otros re-
cursos como en el caso de los odontologos, donde el promedio na-
cional era de un odont6logo cada 1267 habitantes, mientras que
en la Ciudad de Buenos Aires habia un odont6logo cada 367 habi-
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tantes y en Tierra del Fuego uno cada 4.279 habitantes (casi 12 ve-
ces inferior).

Son muchas las preguntas surgidas a partir de estos datos que
merecen respuestas de politicas construidas a partir de acuerdos ba-
sicos entre los distintos actores, tales como si la cantidad y distri-
bucién resulta congruente con los requerimientos actuales; si son
adecuados en vista de las transformaciones y reformas requeridas
hoy dia en el sector; si es ésta la cantidad y distribucién de profe-
sionales, técnicos y auxiliares requeridos en todo el territorio na-
cional y en cada una de las provincias y zonas aisladas, consideran-
do las necesidades y demandas de salud de la poblacion y el tipo
de sistema y los servicios de salud, asi como otras preguntas que re-
quieren de estudios especiales para determinar el porcentaje de em-
pleo, desempleo, pluriempleo, igual que las modalidades de traba-
jo flexible de los profesionales de la salud que se viene
desarrollando en los ultimos afos.

Formacion de Recursos Humanos en Salud

La formacioén de grado

Todas las carreras de formacion de profesionales en salud se han in-
crementado significativamente en la Gltima década a partir de la
apertura de nuevos cursos en universidades privadas (Tabla 11). De
manera especial se observa un incremento importante en el ntime-
ro de escuelas y facultades de Medicina, en especial de estableci-
mientos privados, aunque cabe sefialar que estas nuevas carreras
no son las que contribuyen precisamente a mantener el alto name-
ro de egresados en Medicina (en comparaciéon con otras profesio-
nes) ya que sus cupos de ingresos son generalmente restringidos.
Durante el periodo 1993 a 1998, egresaron de 12 universidades un
total de 23.762 médicos, con un promedio de 3.960 nuevos médi-
cos cada aflo. En el mismo periodo, egresaron 12.438 psicOlogos
(2.073 al aflo), 5.319 farmacéuticos (886 al afio) y 3.962 bioquimi-
cos (660 al afio). (12) Los altimos datos disponibles indican para
1999 una disminucién del nimero de egresados médicos respecto
del afio anterior, es decir, egresaron 3.867, esto es, un 11% menos
que en 1998 (4.345) (13).

En concordancia con la piramide de fuerza de trabajo, la pirdmide
de egresados de las facultades en Argentina muestra alguna despro-
porcioén en relacién al ntmero de médicos/enfermeros y en propor-
cién a los equipos de salud de los diferentes niveles de atencion,
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Tabla 11
Instituciones educacionales y carreras en ciencias de la salud
Argentina,1992-1998
Instituciones

Piiblicas Privadas Total
Carrera/Dependencia 1992 1998 1992 1998 1992 1998
Medicina 7 8 6 13 13 21
Odontologia 7 7 2 4 9 11
Enfermeria 64 46 31 72 95 118
Psicologia 6 7 7 20 13 27
Nutricién 0 7 4 11
Farmacio y Bioguimica 11 11 3 5 14 16

Fuente: Secretaria Planificacion, UBA con base en datos de Abramzon M., “Recursos Humanos en Salud” ela-

borado para Las condiciones de Salud en las Américas, 1994, OPS, marzo 1993 y de la Secretaria de
Politicas Universitarias. Ministerio de Cultura y Educacion, 1998, datos completados a través de las
néminas de Carreras de la CONEAU.

aun considerando que el sistema de salud Argentino se ha ido con-
formando desde hace muchos afios a partir de la alta especializa-
cion.

La formacion de postgrado

Uno de los problemas que tiene el pais es la ausencia de un siste-
ma de informacién que contenga los datos de todos los especialis-
tas formados e incorporados dentro de la fuerza laboral del sistema
de salud. De la informacién obtenida hasta el momento, recopila-
da por Abramzon y colaboradores, pueden extraerse algunas ideas
que muestran hacia donde se inclina el balance de las especialida-
des en el pais, cuales son las prioridades y a qué tipo de sistema de
salud responde.

En relacién a los médicos, aproximadamente la mitad de los que
egresa cada afio, realizan estudios de postgrado a través del sistema
de residencias de salud. En 1998 existian 1251 residencias que eran
desarrolladas en 309 instituciones. Se calcula que cada afio, entre el
Ministerio de Salud, la Provincia de Buenos Aires y el Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires, se invierten 105 millones de pesos (to-
mando en consideracion los afios 1997, 98 y 99 respectivamente)
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en el desarrollo de estas residencias de salud. Para el afio 2002, las
mismas instituciones invirtieron 20, 34 y 43 millones respectiva-
mente, 1o que hace un total de 107 millones de pesos. Por otro la-
do, un estudio sobre Residencias Médicas que retoma, entre otros
temas, 22 afios de financiamiento de las mismas, muestra que el
promedio de areas de especialidades apoyadas por el Ministerio de
Salud de la Nacion en dicho periodo ha recaido en las especialida-
des de: Pediatria, Medicina General, Clinica Médica, Tocoginecolo-
gia, Cirugia General, Psiquiatria, Bioquimica y Anestesiologia. (14)

El mismo estudio muestra que en 1977 se financi6 un solo car-
go de residencia en Medicina General, en 1985 la prioridad se tras-
lada a esta area de especialidad, observandose una disminucion
paulatina en el area de la Psiquiatria y el aumento a partir de 1985
en Psicologia; el apoyo a cargos en residencia de Enfermeria desde
1992 y la tendencia constante al apoyo de cargos en Pediatria y Cli-
nica Médica (15).

Para el aflo 2002, entre el Ministerio de Salud y el resto de las Ju-
risdicciones se ofrecieron 7.011 plazas para residentes, 1.640 por
parte del primero y 5.371 el resto*. Un alto nimero de plazas se
otorgaron a las areas de Pediatria (1.155), Clinica Médica (737), Me-
dicina General (737), Tocoginecologia (621), Cirugia General (424),
Psicologia (268), Psiquiatria (208) y Terapia intensiva de adultos
(192). (16)

Los aspectos cuantitativos de la formacién de profesionales y es-
pecialistas también requieren de una serie de respuestas relacionadas
con los requerimientos del pais en el marco de la situacion actual y
las transformaciones futuras: la relacion adecuada entre generalistas
y especialistas; las tendencias recurrentes de los perfiles de especialis-
tas, la necesidad de otros perfiles que tengan en cuenta las caracte-
risticas epidemioldgicas de la poblacion, las posibilidades de trabajo
de los médicos de reciente egreso, la composicién de los equipos de
salud y la carencia de enfermeras universitarias, entre otras.

Ademas de los aspectos cuantitativos, se requiere considerar as-
pectos importantes como la orientacion adecuada en la formacion
de los profesionales de salud, si se continta formando para un sis-
tema basado en la especialidad y el fraccionamiento o para un sis-
tema con orientacion en la atencion primaria, la prevencion y la
promocion, y otras preguntas relacionadas con aspectos de regula-
cion de la formacion.

* Algunas provincias reportaron los datos correspondientes al 2001.
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La planificacion, gestion y regulacion como mecanismos conductores de
una politica de Recursos Humanos en Salud.

No existe en Argentina una politica nacional de Recursos Humanos en
Salud que acomparie los procesos de reforma sectorial que en los ultimos
diez afios se han realizado y que promueva determinados cambios en
cuanto a la composicion, distribucion y perfiles de los mismos. Paralela
a esta situacion, los sistemas de informacién “inteligentes” han perma-
necido ausentes dentro de las instituciones rectoras y todavia no se
cuenta con una “cultura” de la informacion para la toma de decisiones
y la planificacion consciente.*

Muchas de las legislaciones establecidas para las distintas regulacio-
nes no cuentan con el acompafamiento técnico suficiente para ofrecer
seguimiento, evaluacion periodica, analisis de su continuidad-disconti-
nuidad, contraposiciones entre las distintas jurisdicciones, estudios y re-
tflexiones particulares, que funcionan como parte de mecanismos nor-
mativos que controlan algunos aspectos especificos y no como parte de
una politica de recursos humanos.

Establecimientos de atencion médica

El pais vivié dos épocas de crecimiento acelerado de la capacidad insta-
lada de servicios de salud: la relacionada con la accién de Domingo Ca-
bred en la Comision Asesora de Asilos y Hospitales-Ley 4953 (Afio 1906)
y la que tuvo por protagonista a Ramoén Carrillo desde el Ministerio de
Asistencia Social y Salud Puablica entre 1946 y 1954 (17). Esa curva ascen-
dente termina hacia comienzo de los afios 50 por dos razones: una, el ra-
pido desarrollo de las obras sociales, que nacen y crecen fuera e incluso
lejos del hospital publico y, como se ha visto, se relacionan funcional-
mente con el subsector privado; otra, la crisis financiera de la época (18),
que yugula el flujo de fondos requeridos para conservar el ritmo de cre-
cimiento e incluso para garantizar un adecuado mantenimiento fisico y
tecnoldgico de los hospitales ya en uso.

La Tabla 12 enumera las camas de hospitalizacién de que dispone el
pais, discriminadas segtn jurisdiccion y propiedad de los establecimientos.

* Recién en 2002 el Ministerio de Salud de Nacion inici6 el Observatorio de Recursos Hu-
manos que tiene por objetivo la creacion de un sistema de informacién permanente so-
bre aspectos cuali- cuantitativos de los recursos humanos que permita en el futuro la
construccion de politicas de recursos humanos.
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Camas hospitalarias segin propiedad de los establecimientos,
por Provincia. Argentina, afio 2000.

Tabla 12

Recursos humanos y materiales

Division Total Sector Piiblico Sector | Sector J

Politica Gral. Total | Nac. | Prov. | Munic. |Mixto | Obra |Privado|Mixta
social

Total del pais 153065 | 81816 | 5113 | 54556 | 21733 | 414 | 3947|67233| 69

Ciudad de

Buenos Aires 21944 | 10703 | 2110 8179 | 414 | 1336| 9905

Buenos Aires 51517 | 27730 | 2530 |14335 |10865 814 (22931 | 42

Catamarca 1470 867 867 603

Cordoba 17718 | 8114 | 425 | 5749 | 1940 276 | 9328

Corrientes 3525 2309 2082 227 1216

Chaco 3537 1824 1824 1713

Chubut 2148 980 24 956 96| 1072

Entre Rios 6751 4186 | 4182 4 25| 2540

Formosa 1680 1005 | 1005 675

Jujuy 2823 1752 | 1752 1071

La Pampa 1179 795 | 79 384

La Rioja 1260 748 | 748 63| 449

Mendoza 4142 2250 2240 10 328 | 1564

Misiones 3125 1573 1573 1552

Neuquén 1660 1064 1064 75| bH21

Rio Negro 1930 1234 1234 54| 642

Salta 3805 2463 2463 6| 1309| 27

San Juan 1742 1123 1123 201| 418

San Luis 1218 731 731 487

Santa Cruz 1041 659 659 382

Santa Fe 11011 5451 4943 508 450| 5110

Santiago del Estero 3033 1682 1682 1351

Tierra del Fuego 286 216 24 192 70

Tucuman 4520 2357 2357 223 | 1940

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Direccién de Estadistica.

A su vez la Tabla 13 indica la variacién ocurrida en la dimensioén, ti-
po vy propiedad de establecimientos hospitalarios y camas de interna-
cién, cuyos datos merecen un comentario especial. El primero es que el
numero total de camas de internacion disponibles se ha mantenido mas
o menos estable a lo largo del periodo considerado (variaciéon +6.8%) por
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Tabla 13
Establecimientos de Atencion Médica y Camas de Internacion
Argentina 1980 y 1995

Establecimientos Afios Variacion
y Camas
1980 1995

N° % N° % %
Establecimientos:
Con Internacion 3.013 333 3.310 20.6 9.9
Sin Internacion 6.038 66.7 12.775 79.4 111.6
Total 9.051 100.0 16.026 100.0 71.1
c Disponibles:
Plblicas 91.034 62.5 84.094 54.0 -7.6
Obras Sociales 8.045 5.5 4.375 2.8 -45.6
Privadas 46.611 32.0 67.198 43.1 442
Mixtas 82 0.1
Total 145.960 100.0 155.749 100.0 6.8
Camas ¢/1.000 hab. 5.21 4.55 -13.7

lo que, con el crecimiento paulatino de la poblacién, ha disminuido li-
geramente la tasa desde 5.21 (1980) a 4.55 camas por 1.000 habitantes
(19935). Asimismo puede apreciarse que la enorme mayoria de los hospi-
tales publicos estd hoy en manos de las provincias.

El segundo es que la propiedad de los establecimientos ha variado
por efecto de la fuerte asociacion obras sociales - sector privado que se
analizé mas arriba: se han incrementado las camas del sector privado
(+44.2%) y han disminuido las camas disponibles en los hospitales pu-
blicos (-7.6%) y en efectores propios de las obras sociales (-45.6%).

El tercero se refiere la variacion del tipo de establecimiento, ahora
por efecto del cambio tecnoldgico, que ya no requiere tanto del hospi-
tal con internacion porque muchos procedimientos, por ejemplo qui-
rargicos, se completan ambulatoriamente y liberan camas que devienen
ociosas y terminan por ser eliminadas.

En un orden diferente, el tema de los hospitales publicos ofrece dos
vertientes. La descentralizacion jurisdiccional (vinculada a la asignacion
de potestades de gasto entre distintos niveles de gobierno) y su descon-
centracion administrativa o descentralizacion microeconémica o auto-
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gestion, como prefiera llamarsela (relacionada con la asignacion de ma-
yores potestades decisorias a nivel de cada efector).

La idea de llevar la responsabilidad por el funcionamiento de los hos-
pitales tan cerca de sus usuarios como sea posible es antigua en nuestro
pais y en el mundo. Los antecedentes argentinos se remontan a los afios
posteriores al derrocamiento del Presidente Perén en 1955. En rigor, la
politica de transferir hospitales de la Nacion a las provincias ha sido co-
mun a todos los gobiernos, civiles o militares y de cualquier signo parti-
dista que fueran.

Con el correr del tiempo, ademas de razones de ordenamiento de los
servicios de salud, aparecieron razones fiscales de equilibrio del presu-
puesto nacional, que asi descarga responsabilidades financieras en las
provincias (19). La progresiva derivacién a motivaciones no necesaria-
mente de politica sanitaria culmina en la transferencia que se realiza por
el articulo 25 de la Ley de presupuesto del ejercicio 1992 (Ley 24.061) in-
vocandose en el Mensaje como base de la transferencia una “mayor do-
tacion de recursos financieros [en las jurisdicciones] que se originan por
un nuevo régimen de coparticipacion federal”.

Resultado de esa sostenida politica de transferencias es que, al pre-
sente, la casi totalidad de la capacidad instalada publica en materia hos-
pitalaria esté en mano de las provincias y municipalidades.

A su vez, se aplicaron en el pais modalidades de desconcentracion
administrativa que permiten al hospital manejar su personal y presu-
puesto, y la busqueda de fuentes adicionales de financiacion. De alli la
simultdnea indicacién de que los servicios hospitalarios sean facturados
a terceros pagadores (obras sociales, prepagos privados, seguros de acci-
dentes de trabajo, etc.).

En esa linea de organizacion se inscriben distintas experiencias: los
Hospitales de Reforma de la Provincia de Buenos Aires (Mar del Plata y
Gonnet); la autonomia hospitalaria en el marco de un plan provincial de
salud (Neuquén); hospitales autbnomos con intentos de coordinacion
provincial (Mendoza); el régimen de descentralizacion hospitalaria en la
Provincia de Buenos Aires (sAMO, decreto-ley 8.801/77 y la Ley
11.072/91, denominada “Nuestro Hospital”); autarquias hospitalarias
parciales (Municipalidad, hoy Gobierno, de la Ciudad de Buenos Aires)
y amplias (Hospital de Clinicas, UBA) y el sistema de hospitales publicos
de auto-gestion creado por Decreto 578/93, con su complemento de pa-
go obligatorio de las obras sociales.

Seguramente el més conocido ejemplo de establecimiento publico
enteramente descentralizado es el Hospital de Pediatria Garrahan, que se
organizo6 reactivando la Ley 17.102 de Atencién Médica de la Comuni-
dad (20) el cual, si bien cont6 con el hecho favorable de empezar desde
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cero, sin rémoras de tiempos anteriores, se ha convertido en un hospital
modelo no s6lo para Argentina sino para toda Latinoamérica.

Aun cuando los resultados empiricos de esas experiencias no puedan
ser evaluados con rigor estadistico —en mas de un caso por falta de una
linea de base para comparar— se mantiene el consenso sobre su conve-
niencia y aplicabilidad en nuestro medio.

En cambio, el proposito de encargar de la conduccion politica de los
hospitales publicos a su comunidad circundante no ha arraigado en la
misma medida que las disposiciones administrativas. Por el momento,
las Ginicas instituciones publicas de la Argentina con entera autogestion
siguen siendo las Universidades Nacionales.

Equipamiento y tecnologias

El gasto en equipamiento médico importado, en funcién de los valores
disponibles a través del registro de aduanas, sefiala un incremento cons-
tante con cierta desaceleracion en los ultimos afios, sin relacion aparen-
te con las propuestas de estimulo a la atencién primaria o la vigencia del
PMO, ni a la crisis financiera del sector.

Tecnologias de punta para diagnoéstico y tratamiento se han incorpo-
rado en el sector privado tanto lucrativo como no lucrativo (21). El equi-
pamiento del sector publico se expresa en los nuevos establecimientos
financiados por crédito internacional y en las remodelaciones y refun-
cionalizaciones de los establecimientos incluidos en los programas del
PRESSAL.

Financiacion del sistema de salud

La problematica del financiamiento de la salud se puede sintetizar a tra-
vés de tres grandes cuestiones:

a) La cuestion del gasto. Que se puede asociar a la pregunta: ;Cudnto se
gasta en salud?

b) La cuestion de las fuentes de financiacion. Que se puede asociar a la
pregunta: ;De donde provienen los recursos?

¢) La cuestion de los flujos de financiacion. Que se puede asociar a las pre-
guntas: jEn qué se gasta? ;Cudnto de ese gasto es controlable?
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El gasto en salud

Los argentinos gastaron alrededor de 22 mil millones de pesos en salud
en 2001 (22). Si esto es mucho o es poco depende de como se lo mire.

Cuando se toma el gasto en salud como porcentaje del PBI, Argenti-
na se sitta entre los paises donde la salud representa una porcién signi-
ficativa de la economia (entre 8 y 9%), aproximandose a la media euro-
pea. Sin embargo, vale alertar que este indicador es muy sensible al
denominador (el producto bruto), por lo cual puede subir o bajar sin que
varien los niveles de gasto absoluto. Por ejemplo, como se observa en la
Tabla 14, entre 1998 y 2001 el gasto en salud en Argentina se retrajo en
casi 2.4 mil millones de pesos, pero como fueron afios de recesion, el PBI
del pais se retrajo otro tanto. Por lo cual aunque en términos absolutos
el gasto disminuy6 un 10%, en lo que respecta a su participacion en el
ingreso nacional no se registraron modificaciones.

En el 2002 el gasto por habitante en salud en Argentina fue de $
608.* Esta cifra representa mds del doble del promedio de toda América
Latina, pero es muy inferior al de los paises desarrollados.

Tabla 14
Argentina. Evolucion del gasto en salud 1995-2001

Afio Gasto en % del PBI Gasto por

millones de $ habitante $
1995 22.105 8,6% 635.8
1996 22.205 8,2% 630.5
1997 23.701 8,1% 652.9
1998 24.472 8,2% 677.4
1999 24.840 8,7% 678.7
2000 24.193 8,5% 653.3
2001 22.060 8,2% 609.0

Fuente: Tobar, Fy colaboradores. “El gasto en salud en Argentina y su método de célculo”.
Ediciones Isalud N° 5. Buenos Aires. 2002.

17 Hasta enero del 2002 rigi6 en Argentina la Ley de Convertibilidad por la cual un peso
argentina equivalia a un ddélar estadounidense. Por ese motivo, todos los valores aqui
expresados pueden considerarse indistintamente en ambas monedas.
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Proveniencia de los recursos

En Argentina los recursos publicos para el financiamiento de la salud
constituyen algo mads de la mitad del total de fondos disponibles. Entre
1995 y 2001 la participacion del gasto publico y privado sobre el total
tue en promedio de 57% y 43% respectivamente.

Sin embargo, en los ultimos afios se produjo un cambio en la compo-
sicion entre los componentes publico y privado del gasto en salud, don-
de la importancia del sector privado aumento6, pasando del 42% del total
de las erogaciones en 1995 al 45% en 1999. Esta distribucion entre publi-
co y privado es similar a la que se observa en Colombia dentro de Améri-
ca Latina pero cuando se lo compara con los paises de la OCDE la tenden-
cia es opuesta dado que el peso del gasto publico es mucho mayor.

Dentro del promedio nacional se esconden diferencias provinciales
muy grandes. Hay jurisdicciones que tienen una relacion entre recursos
publicos y privados del orden 80% versus 20% como lo es el caso de San-
ta Cruz y otras donde la relacion es de 50/50 como provincia de Buenos
Aires o Ciudad de Buenos Aires. También el volumen de recursos cambia
en cada caso. Cuando esta participacion publico-privado es llevada a va-
lores per capita, se encuentra que la media de Argentina es de $31men-
suales para el gasto privado pero existen jurisdicciones como Ciudad de
Buenos Aires que tiene un gasto de $76 per capita/mes y en el otro ex-
tremo el caso de Misiones o Corrientes con un gasto per capita mensual
de $20.

El analisis de la relacién Gasto Publico versus Gasto Privado en salud
es también importante a la hora de realizar comparaciones. En Argenti-
na, tanto por el cardcter autonomo del sistema de obras sociales, como
por el volumen de recursos con que operan, la distincién tradicional en
dos categorias (publico y privado) fue abierta a tres categorias diferencia-
das: recursos publicos, recursos privados y recursos de la seguridad social.

Cuando se analiza la composicion de los recursos de salud segan las tres
categorias se verifica que el componente mayor es el privado (grafico 14).

En sintesis, desde esta perspectiva, el sistema de salud argentino invo-
lucra al menos tres subsistemas claramente diferenciados, con sus propios
esquemas de financiamiento y con una poblacion destinataria especifica.

Los recursos fiscales constituyen los ingresos del sector publico, tanto
nacional como provincial y municipal e involucran tanto impuestos di-
rectos como indirectos. Los primeros involucran los ingresos provenien-
tes de impuestos que se aplican sobre la renta o la riqueza (Ganancias,
Bienes Personales, etc.). Los Impuestos Indirectos involucran los ingre-
sos provenientes de impuestos que se aplican sobre la produccién, circu-
lacién y consumo de bienes o servicios (1vA, Impuestos Internos, etc.).
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Grafico 14
Argentina. Composicion del Gasto en Salud. Promedio 1995-2001

- 34% Obras sociales

I:I 22% P blico
- 43% Privado

Fuente: Tobar, F y colaboradores. Op. Cit. 2002.

Las contribuciones sociales también conocidas como cotizaciones sala-
riales, son los aportes de los trabajadores y las contribuciones de los em-
pleadores. Corresponden a un monto que se descuenta de la hoja de pa-
gos o salarios de los trabajadores formales y que es destinada a los
agentes del seguro social de salud (obras sociales). Durante los noventa
en Argentina la alicuota de las contribuciones del empleador ha sido re-
ducida del 6% al 5% (decreto 492/95). El monto que dejo de ingresar a
las Obras Sociales Nacionales y el INSSJyP por este motivo entre el afio
1995 y el 2000 se ha estimado en torno a los $15 mil millones (23). El
desfinanciamiento resultante terminé por afectar la poblacion, en espe-
cial la de menores recursos, que tuvo que hacerse cargo en forma cre-
ciente de los gastos de salud directamente de su bolsillo. También acre-
cienta la presion sobre el subsector publico de Salud.

En 2002 con la declaracién de Emergencia Sanitaria se restablecen las
contribuciones definidas originalmente por la Ley 23.660. Esto implica
recuperar en un punto porcentual las contribuciones patronales a favor
de las obras sociales nacionales, incluido el PAMI: Esta restitucion origi-
nalmente fue incluida en el Decreto 4867/02 y luego fue incorporada en
la Ley del Presupuesto Nacional (articulo 80).

El gasto privado se divide en dos categorias basicas. La primera es el de-
sembolso directo de las personas o las familias, que generalmente es im-
previsto o no programado. El segundo es el pago de cuotas de seguros de
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salud de afiliacion voluntaria. En términos generales tales cuotas son con-
sideradas primas, aunque en Argentina la modalidad predominante de se-
guros privados se corresponde con la denominada medicina prepaga y no
involucra reembolsos al paciente sino pagos a prestadores contratados.

La composicion del total de recursos que ingresan al sector salud ca-
da aflo segun la apertura de fuentes expuesta se presenta en el Gréfico
15. Como se puede observar, el principal componente es el desembolso
directo, que es el mas regresivo, es decir aquel por el cual los mds pobres
deben destinar una parte mas significativa de sus Ingresos para financiar
los bienes y servicios de salud. Le siguen en importancia las contribucio-
nes sociales y solo luego los recursos fiscales. Por altimo cabe observar
que si bien el monto que representan las cuotas de prepagos y seguros
privados de salud ha crecido durante la década del noventa, el mismo ha
sufrido importantes bajas en los ultimos dos afios debido a desafiliacio-
nes y el pase a planes de menor costo.

Grafico 15
Argentina. Composicion de los recursos de financiaciéon de la salud,
segun fuente. 1997

- 11% Primas y cuotas voluntarias

- 22% Recursos fiscales
I:I 32% Desembolso directo
- 33% Contribuciones

Fuente: Tobar, F y colaboradores. Op. Cit. 2002.



Si se realizara un analisis de la situacion de salud del pueblo argenti-
no seguramente se concluiria que, desde que se cred la reparticion es-
pecifica a nivel nacional en la década de los 40, se han enunciado po-
liticas, adoptado programas, desarrollado acciones de distintas
naturaleza y en diferentes dreas de aplicacion que modificaron sustan-
cial y favorablemente el cuadro sanitario del pais. Consecuencia de ello
y de los beneficios de un desarrollo general que progresivamente fue to-
mando cuerpo, el cuadro epidemioldgico de nuestra sociedad lentamen-
te se fue modificando, asemejandose al presente en los paises desarro-
llados.

Sin embargo, siendo el pais latinoamericano con mayor gasto en sa-
lud per capita, segtin los Indicadores Basicos 2001, oPs/oMS, (u$s
881,9; 11,4% del PBI), los indices de morbimortalidad estan lejos de
ser los mejores. Es cierto que pueden esgrimirse algunos factores condi-
cionantes que escapan a las responsabilidades del sector salud y que
pueden dificultar el logro de mejores resultados. Las explicaciones del
desajuste deben ser buscadas en otras dreas del quehacer sanitario que
han sufrido las consecuencias de la politizacion y desjerarquizacion del
sector.

Las deficiencias que evidencia el sector salud en el pais reconocen
un ingrediente comun a todas como es la falta de verdaderas Politicas
de Estado, acordadas, respetadas y decididamente apoyadas por todos
los grupos politicos.

Un enunciado tan "al correr de la pluma" evidencia que las falencias
que nuestro sistema presenta solo pueden ser ignoradas por quien no
quiere ocuparse del tema. Por el contrario, es una invitacion a comen-
zar ya a trabajar, reconociendo como punto de partida que solo se logra-
ran resultados sélidos y duraderos si los enunciados que se formulen re-
conocen un fundamento cientifico y técnico, respetuoso de la realidad
sanitaria nacional, acordado entre todos los sectores actuantes politicos
nacionales y provinciales, universitarios, profesionales, gremiales y
usuarios.

Dr. Ezequiel A.D. Holmberg
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Destino del gasto en salud

Ademas de contemplar de donde provienen los recursos es necesario pre-
guntarse hacia dénde van. En ese sentido la primer distinciéon debe ser
entre acciones de salud publica (como por ejemplo acciones de preven-
cion, promocion y regulacion) y acciones asistenciales.

De acuerdo a estudios anteriores se ha considerado que aunque algu-
nas obras sociales y prepagas desarrollan unas pocas actividades de pre-
vencion las mismas no resultan significativas en términos de recurso em-
pleados (24). Solo el 20% del gasto publico sectorial (gubernamental) se
destina a acciones de prevencion y regulacion que pueden ser conside-
radas integramente como bienes publicos. Esto significa que en el 2001
se destinaron alrededor de 1.020 millones de pesos a acciones de salud
publica, lo cual representa un 4.6% del gasto total o un monto por ha-
bitante afio del orden de los $28.17. El 96% de los recursos restantes es
destinado a bienes y servicios asistenciales, esto significa un monto del
orden de los $21.040 millones en 2001 o un valor por habitante al afio
del orden de los $580.

Una segunda distincion de los destinos finales del gasto es aquella que
discrimina entre recursos operativos (gastos corrientes) e inversiones (gastos
de capital). La diferencia substantiva es que mientras los primeros se con-
sumen en el periodo bajo anadlisis (generalmente un afio o ejercicio fiscal),
los segundos incrementan el patrimonio del pais y con ello su capacidad
instalada. Estudios anteriores consideraron que por cada $4 destinados a
equipamiento médico se destina $1 a obras e instalaciones (25). Ademas,
se verificoé que durante la década del noventa por cada $7 destinados a la
adquisicion de equipamiento médico importado se destind $3 a la adqui-
sicion de equipamiento médico de produccion local. En funcion de estos
datos y a partir de la informacion relativa a la importacion de equipa-
mientos médicos, se obtuvo el monto total en inversiones de salud en Ar-
gentina que rondaria los $400 millones, esto represent6 un 1,8% de los
recursos sectoriales en el 2001 o alrededor de $11 por habitante al afio.

Una tercer categoria distinguiria mercados especificos en el sector sa-
lud. En este sentido, el antecedente mas importante en Argentina es un
trabajo de Jorge Katz y Alberto Mufioz. A finales de la década del ochen-
ta estos autores estimaban que cuatro mercados se disputaban el total de
los recursos: un mercado de servicios de internacién, un mercado de ser-
vicios ambulatorios (médicos), un mercado de aseguramiento y un mer-
cado de medicamentos e insumos. Los autores seflalaban que: “... es el
conflicto distributivo y no las necesidades médico-asistenciales de la po-
blacion lo que estd determinando las pautas de funcionamiento del mer-
cado de la salud, ante la creciente falta de capacidad regulatoria por par-
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te de la autoridad puablica” (26). En ese entonces cada uno de los cuatro
mercados conseguia apropiarse practicamente la misma porcién del mer-
cado equivalente a un 25% de los recursos totales.

Flujos de financiacion

El analisis del financiamiento del sistema de salud argentino involucra
también estudios sobre la circulacion de los flujos, tanto financieros co-
mo de servicios. Para ello es importante distinguir cudles son los princi-
pales flujos financieros que circulan en el sector y quiénes son sus desti-
natarios y beneficiarios.

El Grafico 16 representa los flujos de financiacion sectorial partien-
do de los siguientes supuestos:

Los beneficiarios del subsector publico no son solo los pertenecien-
tes al segmento de la poblaciéon que no tiene cobertura de obras sociales
ni prepagas.

Existen subsidios indirectos del subsector publico al privado y de la
seguridad social. Los mismos se producen cuando una persona que cuen-

Grafico 16
Organizacion y flujos financieros del Sistema de Salud
Argentina 2001
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ta con cobertura de obras sociales o medicina prepaga se atiende en un
servicio publico. Se ha estimado que el 30% de los recursos de los servi-
cios publicos es destinado a la asistencia de personas con cobertura (27).
Esto involucra un subsidio del orden de los $4.9 por persona por mes.

En algunos casos ese subsidio es recuperado a través del cobro a la se-
guridad social por las prestaciones. Se trata de los descuentos realizados
a través de la figura del Hospital Publico de Gestion Descentralizada.

El control del gasto en salud

Este tltimo aspecto del analisis del financiamiento en salud permite eva-
luar alternativas de reforma. En ese sentido cabe desagregarlo en relacion
a: a) las fuentes, y b) los objetos, items o funciones del gasto.

a) En lo que respecta a las fuentes, la tendencia durante los noventa

ha sido transferir parte de la financiacion a los usuarios. Esto se re-
fleja en la participacion creciente del gasto privado directo sobre
el gasto total del sector. La medida de politica mas fuerte consistié
en la reducciéon de 1% en las contribuciones patronales que finan-
cian las obras sociales.
El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados (PAMI), que es la mayor obra social del pais tanto en canti-
dad de afiliados como en presupuesto, fue incorporada al presu-
puesto nacional a principios de la década pasada. Esto involucra la
posibilidad de una sustitucion de fuentes. puesto que su presu-
puesto podria ser cubierto de forma parcial con recursos fiscales re-
caudados via impuestos. Sin embargo, en la practica este aporte
fiscal no se concret6 y el presupuesto del PAMI ha venido diminu-
yendo de forma sostenida.

Existen hoy muy reducidas oportunidades de definir nuevas fuen-
tes para la financiacion sectorial. En primer lugar, la posibilidad de
transferir cargos al usuario a través de copagos y coseguros se ha li-
mitado mucho luego de una profunda y sostenida recesion que co-
locé a més de la mitad de la poblacién por debajo de la linea de
pobreza. En segundo lugar, aumentar las alicuotas de aportes y
contribuciones patronales puede tener un efecto negativo sobre el
nivel de actividad y, en especial sobre los niveles de morosidad. La
restitucion del punto perdido durante los noventa ya es de por si
un logro significativo. En tercer lugar, los mecanismos de recauda-
cion que la experiencia internacional presenta como mads adecua-
dos ya han sido instrumentados en el pais pero no fueron capta-
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dos por el sector salud. Se trata del impuesto a las transacciones fi-
nancieras (operaciones bancarias) que en Brasil es responsable por
la mayor parte de la financiacion del Sistema Unico de Salud, y de
los denominados “impuestos saludables”. Estos ultimos involu-
cran el gravamen de actividades que perjudican la salud para cap-
tar recursos que permitan financiar acciones de salud. En Argenti-
na el mayor potencial recaudador consistiria en una contribucion
especifica sobre el tabaco.

b) En lo que respecta a los destinos del gasto las posibilidades son al-

go mayores. En ese sentido la crisis financiera del sector opera co-
mo una oportunidad, ya que al retraerse los recursos se establecio
un nivel muy bajo de financiacion para casi todos los servicios. En
el contexto de emergencia sanitaria el Ministerio de Salud de la
Nacion ha definido a la provision de insumos (en particular medi-
camentos) y a las acciones de atencidén primaria como prioridades
absolutas.

Otro tema asociado es quién puede controlar este gasto. Es de se-
flalar que el caradcter descentralizado del sistema de salud ha dis-
minuido la capacidad del Estado nacional para controlar el gasto
y los flujos sectoriales. Asi, en 2001, el Ministerio de Salud Nacio-
nal oper6 con un presupuesto equivalente al 3.4% del gasto total
del sector. Esto implica que disefiar y poner en practica un cambio
en las modalidades de financiacion del sistema requiere de una
fuerte articulacion politica y de la construccion de consenso entre
los diferentes actores que integran el sector.



terados ajustes presupuestarios produjeron un agravamiento de la situa-
cion social, politica, e institucional no solo en nuestro pais sino en toda
la Region.

Se han ido deteriorando gradualmente los servicios sanitarios, esta dis-
minuyendo el gasto publico en salud en términos de proporcion de la
renta per capita y los escasos recursos se fueron condicionando a esta
escasez privilegiando las acciones curativas por sobre la prevencion.

Al mismo tiempo se fueron introduciendo cambios en la forma de fi-
nanciacion con tendencia creciente a la privatizacion y traslado de los
costos de funcionamiento a los bolsillos de los usuarios.

La condicidn de desmantelamiento en infraestructura e insumos del
sector publico pone a los profesionales médicos en un grave estado de
indefension ante los pacientes, que no solamente exigen una asistencia
que el médico por si solo no puede brindar sino que cada vez con ma-
yor frecuencia accionan legalmente en su contra llegando en oportuni-
dades a la agresion fisica.

A estas desgraciadas situaciones debemos agregar la proletarizacion
del médico, que responde a varias causales:

e Plétora profesional que muestra una proporcién de aproximada-
mente 1 médico cada 360 habitantes con algunos lugares-gran-
des centros urbanos- de 1/120.

e Crecimiento de la matricula de hasta 5 veces mas rapido que la
poblacion.
e Ausencia de planificacién en la distribucién geogréfica.

e Alto porcentaje de especialistas (80%, y de estos el 70 % en los
grandes centros urbanos)

La profundizacidn de la crisis impone una reforma del sistema de sa-
lud que responda a una politica de estado con un amplio consenso de
todos los actores.

Dr. Jorge Carlos Jafiez
Presidente de la Confederacion Médica
de Ia Republica Argentina (COMRA)
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Los procesos de reforma

La situacion de Argentina en el concierto mundial

El Informe de la oMs, cuyos datos corresponden al afio 1997,(28) confir-
mo las criticas que observadores locales habian hecho sobre el sistema de
salud del pais. En general, la ubicacion de Argentina en las distintas ta-
blas de posicion y segun los indicadores elegidos es desfavorable

Por ejemplo, en cuanto al nivel global de salud alcanzado, medido
en EVAD, Argentina se encuentra en el puesto 39° sobre 191 paises consi-
derados. El pais baja al 60° lugar cuando se evalia la distribucion de ese
nivel de salud (medido esta vez en términos de sobrevida infantil des-
pués de los cinco aflos) entre los diferentes estratos sociales.

En cuanto a la capacidad de respuesta, medida sobre la base de en-
cuestas a informantes clave, Argentina se encuentra en el puesto 40° y,
en materia de distribucidén de ese indicador, comparte el tercer puesto
con otros 37 paises.

Con respecto a la equidad de la financiacién, Argentina desciende,
junto con otros seis paises, al 89-95° lugar. Por ultimo, considerando el
indicador de logro —resumen de los tres indicadores mencionados— Ar-
gentina se ubica 49° en el mundo pero, cuando entra en juego la rela-
cién con los recursos de que dispone (desempefio), baja al puesto 75° lo
que confirma la mala utilizaciéon de sus potencialidades, frecuentemen-
te sefialada,(29) en el sentido que Argentina con indicadores econémi-
cos y sociales por lo general superiores a los de otros paises de América
Latina como Chile, Costa Rica o Cuba, muestra sin embargo indicadores
de salud uniformemente por debajo de ellos.
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Intentos por articular el sistema de salud argentino

El sistema de salud de nuestro pais se caracteriza por un fuerte grado de de-
sagregacion de sus componentes. Esta situacion fue reconocida desde ha-
ce ya bastante tiempo por lo cual el pais cuenta con una frondosa —bien
que contradictoria a veces— legislacion sanitaria que ha intentado lidiar
con estos problemas.

En las ultimas décadas, desde distintas perspectivas y a través de di-
ferentes estrategias, se plantearon tres politicas publicas tendientes a co-
rregir la fuerte fragmentacion del sistema y reordenar los recursos para
alcanzar los objetivos de mejorar la cobertura de la salud de la poblacion:
el Sistema Nacional Integrado de Salud (SN1S), los acuerdos de la Comision
Paritaria Nacional-Ley 19.710y el Seguro Nacional de Salud. Dejamos para
un apartado posterior considerar la estrategia de mercado interno competi-
tivo que se aplico en los afios noventa y atn no se ha abandonado por
completo.

Los reclamos que se suceden con respecto a la reforma del sistema de
salud o a la desregulacion de las obras sociales son prueba fehaciente de
que ninguna de aquellas estrategias tuvo éxito pleno en lograr su come-
tido. Por tanto, es oportuno resefiar las caracteristicas del fracaso de las
tres primeras iniciativas y tratar de arrojar luz sobre sus causas y las en-
seflanzas que aportan para el futuro.

El Sistema Nacional Integrado de Salud

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNiS), fue aprobado en 1974 jun-
to con la Carrera Sanitaria Nacional (Ley 20.748 y 20.749). El sNis decla-
r6 a la salud como derecho bésico de todos los habitantes de la Republi-
ca Argentina y al Estado Nacional como responsable de efectivizar ese
derecho “como financiador y garante econémico en la direcciéon de un
sistema que serd Unico e igualitario para todos los argentinos”. La pro-
puesta basica se vinculaba entonces con la integracién y coordinacion de
las politicas de salud, que vinculara a los prestadores publicos, privados
y de obras sociales.

En rigor, el régimen creado so6lo era de aplicaciéon obligatoria en las
jurisdicciones bajo un mandato federal: la Ciudad de Buenos Aires y el
entonces Territorio Nacional de la Tierra del Fuego, Antartida e Islas del
Atlantico Sur. Para las provincias y los sectores privados, incluyendo las
obras sociales, se preveia la firma de convenios de adhesion. Por tanto,
los instrumentos inmediatamente disponibles eran los establecimientos
de atencion médica todavia en manos de la administracion central.
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Solamente cuatro provincias realizaron acciones dentro del sSNis: Chaco,
Formosa, La Rioja y San Luis; la oposicion frontal de los grupos profesiona-
les y de los dirigentes sindicales hizo el resto. La iniciativa no consiguio
arraigo y la asuncion del gobierno militar cerro la experiencia frustrada con
la final derogacion de las leyes y sus respectivos decretos reglamentarios.

La Comision Paritaria Nacional - Ley 19.710

La Comision Paritaria Nacional creada por la Ley 19.710 tenia a su car-
go “la concertacion de los convenios tarifarios de aplicacion obligatoria
a las actividades referidas a los servicios de atencion médica”. Su campo
de accion fue regular las relaciones entre los prestadores privados y las
obras sociales con respecto a los servicios médicos brindados a los bene-
ficiarios de estas ultimas, lo que implica un cambio de rumbo respecto
al proceso anterior, ya que ahora el propdsito se relaciona claramente
con el creciente sector prestador privado.

A fines de 1975 la Comision Paritaria Nacional llegé a una serie de
acuerdos por primera vez en su historia; el principal de todos fue el hecho
mismo de haber llegado a un acuerdo. La mayor parte de las veces anterio-
res, las discusiones entre los representantes de los prestadores (Confedera-
cion Médica, de Sanatorios y Clinicas, etc.) y la C.G.T. (como delegada de las
obras sociales) habian terminado en la elevacion por parte de prestadores y
prestatarios de sendos memoriales que el laudador (el INOS, apelable ante el
Ministerio de Bienestar Social) consideraba luego segin su arbitrio.

Dicho acuerdo comprendié no s6lo “valores tarifarios” sino también
—en lo mas importante desde el punto de vista del sistema —un conjun-
to de normas de funcionamiento sobre el régimen de prestaciones (Ac-
tas N° 23, 24 y 25 de 1975) y el hecho novedoso de que se aceptaba el
papel de las entidades profesionales (federaciones médicas, odontologi-
cas, etc.) como prestadores legitimos de las obras sociales, capaces de ser
inscriptas en el respectivo Registro Nacional.

Dichas normas estaban dirigidas sobre todo a ordenar un régimen
prestacional todavia joven (la Ley 19.710 que lo regia, aunque habia re-
cogido las experiencias de la legislacion anterior, no tenia ni un lustro de
aplicacion). No fue asi: los acuerdos no se efectivizaron y tampoco se pu-
sieron en vigencia las normas de procedimiento para la regulacién del
sistema de prestaciones asistenciales elaboradas por el INOS para ejecutar
los mencionados acuerdos. Las autoridades surgidas del golpe militar de
1976 cancelaron la iniciativa.

Vale la pena remarcar aqui un elemento vinculable al fracaso de las
experiencias recién comentadas. Bdsicamente nos encontramos frente a
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situaciones que muestran la dificultad del gobierno nacional de articular
a los distintos miembros del sistema en una organizacion coherente o al
menos lograr cierta integracion de los mismos. Estos hechos son compa-
tibles con un sector salud que experiment6 grandes cambios durante la
década del ‘70 y la primera mitad de los ‘80, y que algunos caracterizan
como “modelo pluralista de planificacion descentralizada”.(30)

El esquema que se configuraba marca la consolidacion de las entida-
des intermedias, tanto del lado de la demanda (obras sociales) como de
la oferta (federaciones de los distintos prestadores), el fuerte crecimien-
to del sector prestador privado y la cada vez menor injerencia del sector
publico, por la pérdida de capacidad regulatoria y el paulatino deterioro
de su oferta prestacional.

En esta situacion, que se daba de la mano con un crecimiento soste-
nido de los recursos disponibles, fue el sector de la oferta de servicios pri-
vados el que mostré mayor capacidad de influencia en el sistema (tradu-
cido en precios de prestaciones y formas de pago por prestacion).

El Seguro Nacional de Salud

El sNis habia planteado al hospital pablico como columna vertebral del
sistema para, a partir de él, unificar la organizacioén y financiamiento de
la salud. Diez afios después se prefirié continuar la dindmica del creci-
miento del conjunto de las obras sociales y constituir un seguro nacio-
nal de salud. La nueva estrategia se impuso por su propio peso: el creci-
miento explosivo de las obras sociales luego del dictado de la legislacion
(Ley 18.610) que generalizaba el sistema, segun fue referido en el capitu-
lo de la Seguridad Social, las habia convertido a comienzos de la década
del 80 en el componente mas dindmico y eje del desarrollo de todo el
sector salud. En definitiva se opt6 por una politica de coordinacion que
pudiera vincularse con las caracteristicas dominantes de dicho “modelo
pluralista de planificaciéon descentralizada”.

Por otra parte, al gobierno nacional le quedaban pocos estableci-
mientos de salud en su poder, en razén de las politicas de descentraliza-
cién que el pais habia mantenido por mucho tiempo, y la red hospitala-
ria publica, mayoritariamente en manos de las provincias, se hallaba
ademas deteriorada, destacandose los problemas de falta de manteni-
miento de la infraestructura edilicia, la desinversion en tecnologia e in-
sumos, la pérdida de recursos humanos y la escasa programacion o pla-
nificacion de los servicios.

Como en el caso anterior del sNis, la discusion del seguro nacional
de salud no cont6 con el apoyo ni de la dirigencia sindical ni de las aso-
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ciaciones profesionales. La legislacion finalmente aprobada (Ley
23.660, de “Obras Sociales” y 23.661, de “Seguro Nacional de Salud”)
sufrié serios recortes pero mantuvo bastantes postulados del proyecto
original y, de haber sido puesta en ejecucion plena, habria producido
cambios profundos en el sistema. Ello no sucedio: s6lo entraron en vi-
gencia las clausulas referidas a los incrementos en materia de financia-
cion de las obras sociales.

Otro punto central del Seguro, la firma de convenios para su aplica-
cion en las provincias, no fue siquiera considerado aunque, transcurrido
mas de un afio, se reglamentaron las dos leyes aprobadas (Decretos N°
358 y 359, del 22/02 de 1990). Tampoco entonces se tuvo en cuenta el
Capitulo viil correspondiente a las provincias y, si bien no habria sido
imprescindible para aplicar el substrato federal de la ley, el hecho da la
pauta de una permanente voluntad del poder central de no transferir
atribucién alguna en la materia a las jurisdicciones provinciales. Una tar-
dia respuesta fue dada por el Decreto N° 576 de abril de 1993 —que co-
rresponde ya al conjunto de reglamentaciones “desregulatorias”— el
cual tampoco incluy6 dicho capitulo; recién los Decretos 292 y 492/95
pusieron en marcha una disposicion clave: la asignacién automatica del
Fondo Solidario de Redistribucién en funcién inversa al potencial eco-
noémico de las obras sociales.

Este Fondo, ya presente aunque con diferente gerenciacion en la
primitiva Ley 18610, tenia y tiene como objetivo aliviar las diferencias
existentes en el nivel efectivo de cobertura prestacional entre las dis-
tintas obras sociales, debidas a su diferente capacidad de recaudar re-
cursos causada por los distintos niveles salariales de cada rama de acti-
vidad.

Existen otros elementos que pueden ayudar para el analisis. El creci-
miento continuo del sector prestador privado llevd a una situacion de
paulatina saturacion y posterior sobreoferta de servicios, que ya no pu-
do ser financiada por un sistema de seguridad social cuyos recursos de-
jaron de crecer en la segunda mitad de la década del '80. Si a este pano-
rama se le agregan elementos presentes a partir de fines de la década de
los ‘90, como la evasion de aportes y la caida de las remuneraciones sa-
lariales, junto con al aumento de los costos de los diferentes servicios
prestacionales (caracteristico del sector salud), eran esperables fuertes
problemas financieros en las obras sociales. En este marco resultaba de
muy dificil aceptacion la propuesta de reasignar recursos del sistema pa-
ra financiar a las obras sociales mas pobres, como estaba planteado en el
esquema del Seguro Nacional de Salud.
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Las politicas desregulatorias

Las ultimas reformas se refieren a la introduccion de “mecanismos com-
petitivos dentro de un mercado interno”(31) usando como base nomi-
nal el régimen de las leyes de Obras Sociales (23.660) y del Sistema del
Seguro Nacional de Salud (23.661).

La estrategia central de dicha reforma ha sido desregular las obras so-
ciales en el sentido de que los beneficiarios puedan optar por aquella que
mas los satisfaga. Asi el trabajador se libera de la cautividad que implica
que deba dfiliarse obligatoriamente (y su empleador contribuir obligato-
riamente) a la obra social que le corresponde por el tipo de trabajo que
realiza (rama de actividad).

La opcion de obra social

Este tipo de modalidad de eleccién de la cobertura se da en un marco
completamente distinto al que caracteriz6 al “modelo” anterior, ya que
el mismo se transformoé seriamente debido, entre otras causas, al desfi-
nanciamiento del sistema de aportes, los bajos salarios, la caida de la
poblacién cubierta y los problemas de gestion y asignacion de recursos
de las obras sociales, acrecentados por la sobreoferta del sector presta-
dor privado. En ese momento es claro el predominio de la demanda de
servicios de salud, siendo la reduccién de costos prestacionales el rasgo
fundamental en las innovaciones observadas en el sector: capitas, valo-
res globalizados o modulos, mecanismos de “managed care”, practicas
de cirugia ambulatoria, internaciéon domiciliaria, médicos de cabecera,
etc.(32)

Habida cuenta de la relacion de los sindicatos con las obras sociales
y del poder politico de que disponen para hacerla valer, el proceso de
desregulacion siguid una trayectoria en zigzag, sobre todo respecto del ti-
po de entidades entre las cuales puede efectuarse la transferencia (por
ejemplo, las prepagas privadas) y de los procedimientos administrativos
para hacer operativa la opcién*.

Asimismo se debe destacar el cardcter parcial del proceso analizado,
ya que involucra a trabajadores enrolados en obras sociales sindicales
que se encontraban en la Orbita de la ex ANSSAL (hoy Superintendencia
de Servicios de Salud), dejando fuera del mismo tanto a afiliados a obras
sociales ajenas a la esfera de ésta, como a aquellos sin cobertura de obra

* Ver Casanovas, op. cit.
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social, por lo que se alcanza a s6lo 1/4 de la poblaciéon y 1/6 del gasto to-
tal en salud del pais.(33)

Sobre la base de informacién de dicha Superintendencia, se realizd
un analisis de las caracteristicas salientes del proceso de traspaso en el
periodo comprendido entre mayo de 1998 y febrero de 1999, respecto a
la concentracion de los traspasos en relacion con el tamano de las obras
sociales y la recaudacion de las mismas*. Alli se muestra que dos terceras
partes de las bajas registradas en esos meses se produjo en 15 obras so-
ciales “medianas o grandes” (ninguna con menos de 25.000 y varias con
mas de 100.000 beneficiarios) que concentraban casi la mitad (45.8%) de
la poblacion beneficiaria del sistema, mientras que el 85.2% de las altas
se produjo en 15 entidades pequefas (Gnicamente cinco superaban los
5.000 y so6lo dos con més de 100.000 beneficiarios) cuya cobertura al co-
mienzo del proceso sOlo alcanzaba el 5.7% de la poblacién total.

Junto a esto, se hace notar que las 15 entidades que recibieron mas al-
tas de afiliaciones tenian en febrero de 1999 un ingreso promedio de
$43.3; mientras que las 15 organizaciones que perdieron mas beneficia-
rios registraban un ingreso per capita de sélo $21.2. Esto muestra a las
claras la relacién positiva entre la atracciéon de nuevos aportantes desde
obras sociales “pobres” y el alto ingreso promedio de las obras sociales
receptoras.

Desde mayo de 1998 hasta el 30/IV/03 hubo 865.182 traspasos, algo
mas del 20% de los afiliados titulares del sistema (S.S.S.)

El programa médico obligatorio (PMO)

Para uniformar la cobertura mandatoria y, por tanto, garantizar a los be-
neficiarios que no se encontrarian con sorpresas en cuanto a los servicios
de salud brindados por los “agentes del seguro”, las autoridades definie-
ron un paquete estandarizado de prestaciones, pendiente desde la Ley
18610, el Programa Médico Obligatorio (PMO), que fue elaborado conforme
a lo dispuesto por el Decreto 492/95 y aprobado en su configuracion por
Resolucién N° 247/96 del Ministerio de Salud y Accién Social.

La idea central del PMO (mantenida en el PMO de Emergencia, PMOE,
determinado por el decreto 486/02) es establecer minimas condiciones
de equidad, haciendo mas transparentes las condiciones de competencia
entre las obras sociales. En la realidad, esta canasta basica de prestacio-
nes engloba una serie muy amplia de especialidades, sin definir clara-

* Ver Facioni, op. cit.
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mente qué esta incluido en cada rubro, lo que dificulta su interpretacion,
en particular para el usuario. Al mismo tiempo, las obras sociales recep-
toras de afiliados estdn obligadas legalmente a ofrecer solo las prestacio-
nes incluidas en el PMO para aquellos trabajadores de aportes menores al
promedio de sus propios afiliados que pretendan ingresar a las mismas,
mientras pueden seguir brindando planes mas completos a sus beneficia-
rios originales. Esta posibilidad de seleccion adversa por parte las obras
sociales de “mejores servicios” funcion6 como un desincentivo al traspa-
so de afiliados.(34)

Por estas razones, es posible afirmar al nivel de hipotesis que, en defi-
nitiva, se han generado condiciones para una mayor fragmentacién en
la cobertura prestacional y pérdida de solidaridad del sistema, que es lo
que en principio se pretendia resolver. Asi, desde el momento de lanza-
miento de la posibilidad de traspaso, se generd una estrategia de acuer-
dos entre obras sociales “chicas” y empresas de medicina prepaga u obras
sociales de personal de direccion, con el proposito de atraer nuevos afi-
liados mediante el acceso a los planes ofrecidos por estas organizaciones.
Esto ha determinado la opcion de traspaso de buena parte de los benefi-
ciarios; en efecto, de las 15 entidades que mas altas tuvieron entre Mayo
de 1998 y Febrero de 1999, nueve tenian convenios de este tipo y con-
centraron el 64.8% del total de altas en ese periodo, desempenando en
los hechos el papel de “gestoras de padrones”.

Esta situacion contradictoria encuentra su explicacion en el camino
ambivalente desarrollado por la legislacion, que evidencia el variable po-
der de presion de los distintos actores involucrados (obras sociales sindi-
cales, obras sociales de personal de direccion y empresas de medicina
prepaga) en las distintas etapas de este proceso de desregulacion. Sin em-
bargo este es un proceso en marcha de poca data, por lo que s6lo podra
hacerse una evaluacion ajustada cuando, luego de un tiempo mayor, la
experiencia de cambiar de obra social entre en estado de régimen y sus
resultados estén en condiciones de ser evaluados sobre mas datos empi-
ricos. Maxime que la emergencia sanitaria, tal como se describe en el ca-
pitulo sobre “La Crisis”, implicé un quiebre profundo en el desarrollo
del sector y una reorientacion de las politicas de salud seguidas hasta ese
momento.

Como ya se afirmo, la desregulacion buscé introducir la nociéon de
competencia pero al mismo tiempo, acompafnada por el Programa de Re-
conversion de las Obras Sociales (PROS), con fondos del Banco Mundial,
se ha producido una importante concentraciéon de las entidades que
componen el sector: por el efecto de la busqueda de eficiencia y raciona-
lizacion de gastos se han suprimido obras sociales y se han fusionado
otras, a la vez que se han producido reordenamientos internos con re-
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ducciones de servicios y personal ociosos. De acuerdo al INDEC, en 1994
habia 312 obras sociales, mientras que a fines de 1999 existian 275. A su
vez, la Superintendencia de Servicios de Salud en su Informaciéon Gene-
ral del Sistema(35) apunta que, partiendo de un total de 361 entidades
en 1994, se registraron 26 altas de obras sociales y 97 bajas, por lo cual
el namero total de ellas se redujo a 290 entidades a principios de 1999,
esto es en un 20%.

La autogestion hospitalaria

Como se analiz6 mas arriba la descentralizacion y desconcentracion hos-
pitalaria tienen en Argentina importantes antecedentes que, por lo me-
nos, se remontan a la experiencia de los Hospitales de Reforma de la Pro-
vincia de Buenos Aires, a comienzos de los afios ’60.

Sobre esa base historica se puso en marcha el Régimen del Hospital
Pablico de Autogestion, creado por Decreto 578 de fecha 1° de abril de
1993, y luego repetido en su similar N° 939/2000, con practicamente la
sola particularidad de modificar la designacion a “Hospitales Publicos de
Gestion Descentralizada”.

Los dos propositos de dicho régimen, tal como lo dispuso la legisla-
cion y luego se manifesto en la practica concreta, fueron otorgar a los es-
tablecimientos una mayor flexibilidad en el manejo de personal y presu-
puesto, lo que ha variado segin la jurisdiccion de la cual dependa el
hospital, y permitir el cobro de las prestaciones brindadas a beneficiarios
de entidades aseguradoras, tanto las obras sociales como los prepagos
médicos privados. De hecho, las normas prevén que el pago de las obras
sociales tenga cardcter automatico y que la Superintendencia de Servi-
cios de Salud, como garante de dicho procedimiento, aplique fondos de
su presupuesto para la cancelacion de las facturas impagas.

Los resultados de la autogestion han sido dispares. Por un lado sus
opositores han calificado al régimen como de hospitales de “autofinan-
ciaciéon” en razon de un supuesto retaceo estatal de fondos genuinos pa-
ra solventar los gastos hospitalarios lo cual, por haber coincidido el pro-
ceso con graves restricciones presupuestarias en el sector publico, es
dificil de corroborar. Por otra parte, los hospitales han percibido bastan-
te menos de lo que podria haberles correspondido, por tres razones prin-
cipales. Una es la dificultad en identificar a pacientes que no manifies-
tan, incluso ocultan, su calidad de beneficiarios de un seguro de salud
publico o privado, atentos a que la atencion de los hospitales publicos es
nominalmente gratuita para todos los habitantes. Otra es que los proce-
dimientos administrativos para el registro y facturacion de las prestacio-
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nes no estan debidamente afianzados de los establecimientos incorpora-
dos del régimen. Finalmente, las obras sociales demoran o esquivan to-
do lo posible el pago de lo que se les pueda facturar por obvias razones
de ahorro de fondos.

El mejor desemperio en relacion al cobro de sus prestaciones a terce-
ros es el que muestra el Hospital de Pediatria Garrahan, cuyas ventajas
sefialables para este logro son el constituir un establecimiento especiali-
zado y de la mads alta complejidad. En alrededor de un 35% de sus pa-
cientes se identifica la pertenencia a alguna obra social u otro asegura-
dor, a los cuales se les factura practicamente el cien por cien de las
prestaciones recibidas en el establecimiento. De esa facturacion el hospi-
tal logro cobrar en el aflo 2002 el 60%, lo que representd un total de
$13.500.000, cifra a ser comparada con su presupuesto publico de
$89.000.000.

La crisis*

Un componente especial de la realidad argentina en lo que a salud se re-
fiere es su comportamiento ante la crisis y la forma en que la misma in-
fluyo en la realidad sectorial.

El marco referencial se integra con la crisis politica y econémica que a
partir de episodios de violencia del 20 de diciembre de 2001 se expresan
en una sucesion de presidentes interinos, cinco en poco mas de una sema-
na, la decision de no pagar la deuda externa (“default”), el abandono de la
paridad cambiaria con el dolar de 1 a 1 y las distintas medidas destinadas
a controlar el ahorro y su utilizacion por parte de los depositantes.

La crisis econOmica actual, la mas prolongada e intensa desde 1900,
produjo en el Gltimo periodo un fuerte aumento de la pobreza, de la de-
sigualdad del ingreso y del desempleo. La fuerte caida del PBI —10.7% en
el 4° trimestre de 2001, 16.3%y 14.9% en el lery el 2° trimestre de 2002,
respectivamente— tuvo importantes secuelas sobre el empleo. Los nive-
les de desempleo, que ya eran elevados (18.3% en octubre de 2001), sal-
taron al 21.5 por ciento segun los indicadores oficiales para mayo de
2002. Ademas, la destruccion de puestos de trabajo ha sido importante,
especialmente para la mano de obra de menor calificacion.

* En la redacciéon del presente acapite se ha tomado en cuenta principalmente el informe
Producido por la Oficina del Banco Mundial para Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay
El sector salud argentino en medio de la crisis. Juan Pablo Uribe Nicole Schwab — Ban-
co Mundial Noviembre de 2002.
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En mayo de 2002 la tasa de empleo alcanz6 el umbral mas bajo co-
nocido, y la pobreza el punto mas alto(36). Esta situacion hizo mas agu-
da la recesion econémica, de ya larga duracion, y se expreso con rudeza
en el primer semestre de 2002. Asi la inflacion alcanzé un 70% y la pro-
yeccion de caida del PBI equivale a pasar de u$s 8.210 per capita en 1998
a u$s 2.850 en la actualidad (37).

Se estima que el 53% de la poblacion vive en condiciones de pobre-
za dado que casi la mitad de los hogares sufri6 una reduccioén en sus in-
gresos nominales mientras que algo mas del 40% de los hogares no ha
tenido cambios en sus ingresos. Debe subrayarse, no obstante, que alre-
dedor del 8% de los hogares informaron aumentos en sus ingresos. (38)

Si se considera el nivel de educacion del jefe/jefa de hogar, el mayor
impacto aparece ubicado entre los grupos de clase media (aquellos en-
cuestados con estudios secundarios completos) mientras que los sectores
con primaria incompleta, supuestamente los de menor ingreso, repre-
sentan al grupo con menor decrecimiento del mismo. Esta informacion
sugiere que las clases medias podrian haber sido las mds seriamente afec-
tadas por la crisis econdémica.

Tanto la encuesta realizada por el Banco Mundial, como la prove-
niente de la Encuesta Permanente de Hogares, del INDEC, plantean nive-
les de pobreza superiores al 50%, para mayo/ junio del 2002, muy supe-
riores a los niveles de octubre del 2001.

En base a la informacion sobre ingresos correspondiente al mes de
junio de 2002, se ha estimado la incidencia de la pobreza usando cuatro
lineas diferentes. Primero, se han usado las lineas oficiales de “pobreza”
e “indigencia” estimadas por el INDEC para ese mes. Para las dreas rura-
les, se uso la linea de pobreza correspondiente al centro urbano de la
misma region. Por supuesto, de esta manera no se reconocen las poten-
ciales diferencias entre los precios rurales y los urbanos, pero al menos
se controlan las diferencias regionales. Ademas, se construy6 una linea

Tabla 15
Pobreza e indigencia en Argentina. Octubre 2001- Junio 2002
Encuesta BM EPH

Junio 02 Mayo 02 Octubre 01
Pobreza 53.7 53.0 38.3
Indigencia 23.8 24.8 13.6
PPP (U$1) 9.9 9.5 7.5
PPP (U$2) 24.6 20.8 17.1
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de pobreza de un dolar y dos ddlares por dia (Tabla 15), usando la meto-
dologia estandar del Banco Mundial para el total pais.

Esta situacion se hace mas dramatica en relacién a la poblacién in-
fantil, pues los hogares pobres albergan mas nifios que los no pobres. En
Argentina mas de siete de cada diez nifilos nacen en hogares pobres y
cuatro viven en la indigencia. Asi, en los dos ultimos afios casi el 80% de
los menores de 18 afios transito alguna vez en la pobreza y el 16% de los
jovenes de 15 a 24 afos no estudia ni trabaja, lo que sefiala un crecien-
te grado de vulnerabilidad social para este grupo etareo.

La crisis del sector salud es reconocida y proclamada por sus princi-
pales protagonistas y sufrida por la mayoria de la poblacion. Rota la ca-
dena de pagos, los seguros publicos y privados enfrentan graves proble-
mas financieros, incrementos en los costos de sus insumos y caida en el
numero y calidad de sus aportantes. Asi, la poblacion se siente despro-
tegida.

Los hospitales publicos sostienen lo mejor que pueden los requeri-
mientos crecientes, habida cuenta de que el desempleo significa pérdida
de la cobertura de la seguridad social y de que el empobrecimiento gene-
ral torna mas dificil afrontar los aranceles privados. La crisis social y eco-
nomica influye en las condiciones de salud, acentuando patologias y ge-
nerando nuevas demandas.

El Gobierno declar6 la Emergencia Sanitaria (ver Anexo I) y asumio
el liderazgo en la adopcion de soluciones de urgencia y en la gestacion
de medidas a mediano plazo. Otras instituciones han convocado a la re-
fundacion del sistema y ordenan sus intereses y acuerdos.

En el Didlogo Nacional salud ha logrado acuerdos generales que pue-
den ser un aporte que enmarquen futuras propuestas y soluciones (ver
Anexo II).

La actual crisis se inscribe sobre la realidad sanitaria cuyas caracteris-
ticas se han sefialado maés arriba y es evidente que no es solucién recons-
truir lo que ya fue, existe la necesidad de construir algo nuevo. El Go-
bierno puede y debe seguir liderando la emergencia, pero la tarea de
construir un sistema de salud para todos los argentinos es tarea de toda
la sociedad.

El impacto de la crisis sobre el sector salud puede explicarse segin lo
expresa la oficina local del Banco Mundial, por cuatro factores principa-
les: (39)

e Deterioro progresivo en el financiamiento de los diferentes subsis-
temas.

e Aumento en los costos en medicamentos e insumos biomédicos
importados como consecuencia de la devaluacion
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e Incremento de la demanda de servicios en la red publica hospitala-
ria

e Mayor riesgo epidemioldgico, consecuencia del deterioro en las
condiciones socioecondémicas de gran parte de la poblacion.

La seguridad social

Los ingresos de las obras sociales nacionales, que cubren mas de 11 mi-
llones de beneficiarios, sin incluir al PAMI, sufrieron un descenso del or-
den del 12% comparando los primeros semestres de 2001 y 2002. La re-
caudacion directa de las 00ss y los aportes al Fondo Solidario de
Redistribucion cayeron de 249 a 220 millones de pesos por mes. Las deu-
das acumuladas por las entidades para agosto de 2002 alcanzaban a mas
de 1000 millones de pesos (Tabla 16).

Tabla 16
Pasivo prestacional corriente consolidado del SNSS
(Proveedores y prestadores)

Fecha En millones de pesos
Dic. 2000 894.5
Dic 2001 980.6
Julio 2002 973.0
Agosto 2002 1040.8

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2002.

La Administracion de Prestaciones Especiales alcanza una deuda de
alrededor de 1.000 millones de ddlares. El Fondo Solidario de Redistribu-
cioén acumula un déficit cronico que se agrega al total del subsector. A fi-
nes de agosto del 2002, la APE habia gastado practicamente la totalidad
(96%) de los recursos traspasados por la sss para el actual afo fiscal, lo
que representaba solo un 48% de las solicitudes de las 0s.

En este contexto es que 38 Obras Sociales, que debieran cubrir a mas
de un millén de beneficiarios, el 10% de la poblacién bajo seguro publi-
co nacional, se encontraron en “procesos de crisis” por las dificultades
para hacer frente a sus deudas y 17 de ellas se presentaron en convoca-
toria de acreedores y homologaron su concurso preventivo.

Estas realidades se expresan en la efectiva prestacion de los corres-
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pondientes servicios de salud. Para enero de 2002 el 62% de los agen-
tes del seguro, en el area metropolitana de Buenos Aires, no cumplian
con las normas del PMO. Este incumplimiento llegd en otras regiones al
80%. Cabe setialar que la aceptacion de hecho del bajo cumplimiento
del PMO por parte de los agentes del seguro se convirtié en una moda-
lidad operativa habitual. En ese contexto la apariciéon de amparos judi-
ciales obligando a los agentes a cubrir a los beneficiarios, signific6 una
modalidad explicita de intervencién en el sistema con consecuencias
aun no valoradas en cuanto al impacto econémico y a la fijacion de
prioridades.

Ante esta situacion se delinearon algunas respuestas por parte de la
autoridades nacionales:

e Se reformul6 un PMO de emergencia, que busca proteger servicios
bésicos en armonia con las realidades del pais.

e En marzo de 2002, se elevaron los aportes de las 00ss al Fondo So-
lidario de Redistribucién del 10% al 15%, y del 15% al 20%, de
acuerdo con el nivel salarial del trabajador y la naturaleza de la
obra social. Esta medida, sumada al incremento en los aportes pa-
tronales significé un incremento del 67% en la recaudaciéon men-
sual promedio del FSR entre el primer semestre del afio 2002 y los
meses de julio y agosto, revirtiendo la caida en los ingresos anua-
les, producida desde 1997, segiin se observa en la Tabla 17.

Tabla 17
Recaudacion del Fondo Solidario de Redistribucion.
Aiios 1997-2002 En millones de pesos

Afio Recaudacién Transferencias Saldo Déficit Total
FSR a OSNs, SSS Y APE Déficit anual Acumulado
1997 383 394 -12 -12
1998 360 360 0 -11
1999 356 342 14 3
2000 364 441 -77 -75
2001 331 405 -74 -149
2002 ler semestre 168 184 -16 -165
2002 julio/agosto 98 88 10

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2002
Nota: No incluye las transferencias del PSR al MSN que son del orden de $ 10 - $ 15 mi-
llones de pesos anuales.
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A su vez, la recaudacion del PAMI cay6 cerca de un 40% durante los
altimos meses del 2001 y principios de 2002, acumulando un déficit to-
tal de u$s $1.867 millones al 31 de mayo 2002.

Este déficit representa mas del 75% del total de su presupuesto ope-
rativo anual. Los beneficiarios del pPAMI han sufrido cortes periodicos a lo
largo del territorio nacional a partir de los retrasos en los pagos y reite-
rados incumplimientos en acuerdos con los prestadores. Asi 806 millo-
nes de dolares de la deuda acumulada en 2001, correspondian a presta-
dores (incluyendo u$s 150 millones con la red de farmacias)

La Ley 25615 de julio de 2002 aprobada por el Congreso Nacional
aumento la contribucion de los empleadores al PAMI del 1.5% al 2% y es-
tableci6 que la deuda acumulada al 30 de junio de 2002, por aproxima-
damente $1,550 millones de pesos (no incluyendo la deuda judicial, pe-
ro si la deuda no exigible), fuera cancelada con aportes del Tesoro y con
los eventuales superdvit futuros del organismo. En la actualidad se ha re-
gularizado la conduccién de la institucion, finalizado la intervenciéon y
designado los representantes previstos por la nueva ley.

Las obras sociales provinciales presentan en general un panorama si-
milar, con desfinanciamiento por disminucién del ntmero de aportan-
tes, y el aumento de los insumos. En ellas la evasion no juega un papel
tfundamental, pero si la postergacion o adeudamiento de los aportes de
los gobiernos provinciales.

El subsector publico:

En su mayor parte la capacidad instalada asistencial, que es dependien-
te de las provincias, enfrenta simultdneamente, un retraso en el flujo
normal de fondos y el incremento en la demanda de servicios. Las difi-
cultades en la recaudacion, los problemas con la coparticipaciéon federal
y el retraso en el envio de fondos provinciales a los establecimientos en
la mayoria de las jurisdicciones trastornan su financiamiento, lo que di-
ficulta la cobertura de la creciente demanda generada en parte por la
progresiva caida de la cobertura social y privada y por el incremento del
gasto de bolsillo de la poblacion.

En la mencionada encuesta del Banco Mundial aparecen estas con-
clusiones: “ De los hogares que informaron haber reemplazado la cober-
tura privada por los servicios publicos como reaccién a la crisis econémi-
ca, el 60% ha experimentado alguna forma de pérdida o limitacién de la
cobertura ofrecida por sus prestadores”.

En términos mas especificos, el 16% perdio totalmente su cobertura,
5% tienen deudas pendientes que no les permiten usar su cobertura,
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13% no puede costear los copagos, 8% experimentd una reduccién en
los servicios ofrecidos por los aseguradores, y el 13% son jubilados que
experimentan dificultades con los servicios ofrecidos por PAMI.

Cuando se analiza el cambio de la cobertura en salud de la poblacién
(Tabla 18) se observa como mientras los quintiles que agrupan a la po-
blacion con menor ingreso aparecen perdiendo su cobertura, los del
quintil V solo realizan cambio del tipo de cobertura. Por otra parte el Mi-
nisterio de Salud Nacional ha incrementado sus recursos para programas
prioritarios entre 2001 y 2002. (Tabla 19).

Tabla 18
Cambios en la cobertura médica (% de aquellos individuos que ex-
perimentaron un cambio de cobertura)

Quintiles [l 111 1\ % Total

Pérdida de toda forma

de cobertura 76.0 61.1 78.6 52.6 33.6 61.4
Cambio de cobertura 24.0 38.9 214 47.4 66.4 38.7
Tabla 19

Recursos para programas prioritarios.
Anos 2001 y 2002. ( en millones de pesos)

Programas 2001* 2002#
Programa materno-infantil 29.5 72.3
Programas Nacionales 279 752

Referencias: *ejecutado 2001
#crédito vigente
Fuente:  Elaboracion Propia, sobre datos de Oficina del
Banco Mundial para Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay

Esto significa méas que una duplicacién en el financiamiento nacio-
nal para estos programas durante ese ultimo afio, en términos de su par-
ticipacion respectiva en el PIB nominal.
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El subsector privado

La actual crisis ha modificado esta situacion al generar (i) un deterioro
en los balances financieros de los aseguradores privados, (ii) un atraso en
el pago de servicios a su red de prestadores, que paso a realizarse a mas
de 180 dias (contra un patrén previo de pago inferior a 45 dias), y (iii)
una reduccion en sus tasas de afiliacion por desercion o migracion de los
usuarios (hacia planes mas econ6émicos o hacia otros subsectores)”. En-
tre octubre del 2001 y junio del 2002, la cobertura de la poblacion cay6
entre un 8 al 12% ya sean los datos de la encuesta del Banco Mundial o
lo informado por las cdmaras de medicina prepaga.

Las deudas por cobrar por los prestadores privados superaban los u$s
2.000 millones previamente a la caida de la convertibilidad. Para la red
de farmacias, esta suma se acercaba a los u$s 600 millones s6lo con en-
tidades de la seguridad social, incluyendo u$s 150 millones de deuda
contraida por el PAMI.

A este conjunto de situaciones debe agregarse el incremento sosteni-
do de los insumos y el aparentemente creciente riesgo de las demandas
judiciales por mala praxis Esta situacion de crisis se expresa en mayores
demandas al hospital pablico y la aparicion de algunas conductas y pa-
tologias relacionadas con las circunstancias de la crisis. No estan dispo-
nibles datos fehacientes en relacion a problemas de salud vinculados con
la crisis, pero es notable el incremento de madres menores de edad, los
problemas vinculados a la desnutricion infantil, y la violencia familiar,
asi como la aparicion de demandas vinculadas con problemas psicologi-

Tabla 20
Cambios porcentuales del estado emocional de la poblacion
Octubre 2001 (“antes”) - 2° semestre 2002 (“ahora”)

Se siente desanimado Siente desesperanza sobre el futuro

Ahora Antes octubre 2001 Ahora Antes octubre 2001
% % % %
Nunca 26.8 47.8 21.1 455
A veces 34.2 37.3 33.2 36.2
Frecuentemente 24.8 9.6 27.5 11.3
Siempre 135 4.0 16.7 4.8
Sin respuesta 0.6 1.3 1.5 2.2
Total 100 100 100 100

Fuente: Encuesta Banco Mundial
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cos o tensionales. En este sentido es ilustrativa la encuesta sobre el pun-
to realizada por el Banco Mundial a principios del segundo semestre del
afio 2002 (Tabla 20).

Debe destacarse, en este punto, el impacto positivo que las medidas
tomadas en la emergencia por parte del Estado Nacional van teniendo
en la realidad sanitaria del pais, por ejemplo la Ley 25.590 de exencion
de pago de derechos de importacion, IVA y demds gravamenes a produc-
tos criticos destinados a diagnostico y tratamiento de la salud humana.

También la progresiva instrumentacion del Plan Remediar, la baja en
los precios de medicamentos esenciales en razon de la politica de gené-
ricos y la incipiente recuperacion de la cadena de pagos son indicios fe-
hacientes de una recuperacion.

Otro hecho importante dentro del marco de las respuestas a la crisis
y como parte de la politica de consensos implementada por el Ministe-
rio de Salud de la Nacion, es la constitucion de un érgano consultivo in-
tegrado por representantes de instituciones de larga trayectoria sanitaria
y del quehacer nacional, asi como personalidades del sector. Bajo la de-
nominacion de “Comité de Crisis” se integraron autoridades del Minis-
terio de Salud de la Nacion, diputados y senadores de la nacion, ex Mi-
nistros de Salud de la Nacion, representantes de obras sociales
nacionales, provinciales y del personal de direccion, prestadores de ser-
vicios de salud y entidades de medicina prepaga, organizaciones de de-
fensa al consumidor, asociaciones profesionales y académicas. Los temas
tratados se han caracterizado por su importancia en cuanto a su impac-
to sectorial y su urgencia en el tratamiento (Anexo 11).*

* Integrantes del Comité de Crisis: Daniel Alvarado; Julio Bello; Enrique Beveraggi; San-
tiago de Estrada; Francisco Diaz; Aldo Giusti; Pablo Giordano; Rodolfo Hernandez;
Ezequiel Holmberg; Maria Ines Insaurralde; Norberto Larroca; Alberto Mazza; Jorge
Mera; Aldo Neri, Carlos West Ocampo; Luis Pérez; Abraam Sonis y Enrique Tanoni.
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La Republica Argentina tiene instaladas en todo su ambito terri-
torial arriba de 150.000 camas hospitalarias, de las cuales algo mas
de la mitad son de propiedad publica y el resto privadas. EI Subsector
Privado atiende a mas del 60% de los casos médicos agudos del Pais
(afiliados a la Seguridad Social y en algunos casos a pacientes sin co-
bertura a través de convenios con el Estado).

La Seguridad Social como consecuencia del desempleo, trabajo no
registrado, trabajo precario, evasiéon y morosidad, etc., se desfinancié
en los ultimos cinco afios en alrededor de 15 mil millones de ddlares.
Esto Illevé a que se cortara la cadena de pagos de las obras sociales y
a que, en la actualidad, se adeuden a los prestadores mas de 2500 mi-
llones de pesos. Mas del 50% de las obras sociales son inviables o tie-
nen serios problemas para seguir funcionando: sus ingresos financie-
ros se vinculan a un salario congelado y, en contraposicion, sus egresos
aumentaron por incremento en los costos de los insumos sanitarios en
mas de un 200% promedio en lo que va del afio (devaluacién, aumen-
to en el precio de los medicamentos, insumos dolarizados, etc.).

La falta de ajuste de los valores de las prestaciones, la alta carga
impositiva por no estar tipificada la actividad como de "bien publico”,
el acoso por los juicios por mala praxis, la imprevisibilidad en los co-
bros de los servicios prestados a la Seguridad Social y la carencia de
créditos para la reconversion, motivaron el cierre de muchos estableci-
mientos o la disminucién de su stock de camas.

De continuar este proceso de destruccion de la estructura privada
de internacién, no sélo se veria limitado el acceso a la salud de la po-
blacién (los hospitales publicos no pueden absorber el aumento de la
demanda), sino que también se eliminarian fuentes de trabajo con au-
mento del desempleo (el sector de la salud es una de las actividades
econémicas que ocupa mas mano de obra) y se veria afectada la for-
macién médica de postgrado (més del 50% se forma en el subsector
privado)

Dr. Gustavo C. Mammoni
Presidente, Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios
y Hospitales Privados (CONFECLISA
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Anexo |

Emergencia sanitaria
Decreto 486/02 / Bs. As., 12/3/2002

vIsTO las Leyes N° 25.561, de Emergencia Pablica y de la Reforma del Régimen Cam-
biario, N° 23.660 del Sistema Nacional de Obras Sociales, N° 23.661 del Sistema Na-
cional del Seguro de Salud, N° 19.032 de creacion del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS y su modificatoria N° 23.568, N° 24.901 y
los Decretos N° 50 del 8 de enero de 2002, N° 9 del 7 de enero de 1993, N° 576 del
1° de abril de 1993, N° 436 del 30 de mayo de 2000 y N° 1023 del 13 de agosto de
2001, y la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N° 939 del 24 de Octubre de 2000, y

Considerando:

Que la actual situacién econémica y financiera de la Reptblica Argentina, de
altisimo contenido critico, torna institucionalmente obligatorio instrumentar las
herramientas necesarias y adecuadas para enfrentar la dificil situacién de excepcion.

Que son de publico y notorio conocimiento la gravisima coyuntura, los in-
tolerables niveles actuales de pobreza, la crisis que afecta al mercado de la salud,
la profunda paralisis productiva con su consecuente desorden fiscal y su correla-
to de crisis politica, que alcanza a los estados provinciales, en cuanto miembros
de la organizacién nacional.

Que tal cuadro de situacion hizo necesario declarar, con arreglo a lo dispuesto en
el articulo 76 de la CONSTITUCION NACIONAL, a través de la Ley N° 25.561, la emergen-
cia publica en materia social, econémica, administrativa, financiera y cambiaria.

Que distintos centros asistenciales del pais han visto afectado el flujo normal
de suministro de productos, especialmente los de procedencia extranjera.
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Que, en tal sentido, se encuentra afectado el sistema de provision de medi-
camentos para pacientes internados o ambulatorios, ante la imposibilidad de ac-
ceder a éstos, asi como a insumos esenciales para la salud.

Que, por lo tanto, se torna necesario modificar los procedimientos adminis-
trativos de las contrataciones en el ambito del MINISTERIO DE SALUD, a efectos de
lograr una mayor agilidad para la provision de los insumos criticos del area, sin
afectar su espiritu de transparencia.

Que también resulta necesario asegurar a los jefes y jefas de hogar que care-
cen de toda otra cobertura y se encuentran bajo la linea de pobreza, la provision
de medicamentos cuando se trate de enfermos ambulatorios, a través de la im-
plementacion de un seguro, que se estima alcanzara a fin de aflo a CUATRO MILLO-
NES (4.000.000) de personas.

Que, como es de dominio publico, el Sistema Nacional de Obras Sociales,
que cubre a casi ONCE MILLONES (11.000.000) de personas, y el INSTITUTO NACIONAL
DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS atraviesan una grave crisis eco-
némica, financiera e institucional que, en el caso del INSTITUTO, estd proxima al
quebranto financiero y al colapso institucional.

Que tan aguda situacion en el INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA
JUBILADOS Y PENSIONADOS ha afectado seriamente la prestacion de servicios médi-
cos y sociales a aproximadamente TRES MILLONES QUINIENTOS MIL (3.500.000) afilia-
dos, que dicha institucién tiene a su cargo.

Que la critica situacion imperante en dicho INSTITUTO y la especial vulnera-
bilidad de su poblacién beneficiaria exigen adoptar urgentes medidas que opti-
micen la aplicacion de sus recursos y permitan restablecer las prestaciones esen-
ciales que el mismo debe brindar a sus beneficiarios.

Que, como resultado de la grave crisis econémica que atraviesa nuestro pafs,
se ha registrado una sensible merma en la recaudacién del Sistema Nacional de
Obras Sociales, incluyendo al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILA-
DOS Y PENSIONADOS, lo que dificulta el cumplimiento de la totalidad de las presta-
ciones comprendidas en la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N° 939/ 00 (Pro-
grama Médico Obligatorio-PMO) y sus modificatorias.

Que resulta procedente facultar al MINISTERIO DE SALUD para definir las presta-
ciones esenciales que, por el lapso que dure la emergencia sanitaria, deberan
brindar los Agentes del Seguro de Salud, con arreglo a sus recursos, a fin de no
profundizar el actual endeudamiento y deterioro institucional, con la finalidad
de garantizar a sus beneficiarios los servicios esenciales para su vida y la atencién
de sus enfermedades.

Que, a los efectos de facilitar la rdpida y efectiva implementacién del nuevo
programa prestacional, resulta conveniente facultar al Interventor Normalizador
del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS para re-
negociar los contratos vigentes y fijar unilateralmente los pliegos de contratacio-
nes, como asi también para efectuar las nuevas contrataciones que resulten ne-
cesarias.

Que, para propender a la recomposicion de la critica situacion financiera que
atraviesan el INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS
y los Agentes del Seguro de Salud, resulta menester suspender por el lapso que
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dure la emergencia la ejecucion de las sentencias que los condenen al pago de
sumas de dinero.

Que, con el objeto de precisar el estado de endeudamiento de dicho INSTITU-
TO, es imperioso realizar un profundo relevamiento y control de las deudas que
el mismo mantiene con terceros, en la forma y dentro de los plazos que establez-
ca el Interventor Normalizador.

Que los principios basicos de equidad y justicia social exigen que los sacrifi-
cios implicitos en las medidas que se adoptan por el presente Decreto alcancen
y sean compartidos adecuadamente por todos los sectores involucrados, adop-
tando las medidas que tiendan a evitar el detrimento patrimonial de los actores
del Sistema de Salud.

Que la critica situacion que atraviesa el sector salud configura una circuns-
tancia excepcional que hace imposible seguir los tramites ordinarios previstos
por la CONSTITUCION NACIONAL para la sancion de las leyes, resultando imperioso
el dictado de este acto.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS del MINISTERIO DE SALUD ha to-
mado la intervencion de su competencia.

Que el presente Decreto se dicta en uso de las atribuciones emergentes del
articulo 99, incisos 1y 3, de la CONSTITUCION NACIONAL.

Por ello, EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA EN ACUERDO GENERAL DE MINISTROS DE-
CRETA:

CAPITULO I
DE LA EMERGENCIA SANITARIA

Titulo I
DECLARACION DE EMERGENCIA SANITARIA

Articulo 1° - Declérase la Emergencia Sanitaria Nacional, hasta el 31 de diciem-
bre de 2002, a efectos de garantizar a la poblacioén argentina el acceso a los bie-
nes y servicios basicos para la conservacién de la salud, con fundamento en las
bases que seguidamente se especifican:

a) Restablecer el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones
publicas con servicios de internacion.

b) Garantizar el suministro de medicamentos para tratamientos ambulatorios a
pacientes en condiciones de alta vulnerabilidad social.

¢) Garantizar el acceso a medicamentos e insumos esenciales para la preven-
cién y el tratamiento de enfermedades infecciosas.

d) Asegurar a los beneficiarios del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA
JUBILADOS Y PENSIONADOS y del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD el acceso a
las prestaciones médicas esenciales.



[124] Anexo I

Titulo II
ATRIBUCIONES DEL MINISTERIO DE SALUD

Art. 2° - Facaltase al MINISTERIO DE SALUD para instrumentar las politicas referi-
das a la emergencia sanitaria declarada por el articulo 1°, asi como para dictar
las normas aclaratorias y complementarias para la ejecucion del presente De-
creto.

Art. 3° - El MINISTERIO DE SALUD promovera la descentralizacién progresiva hacia
las jurisdicciones provinciales y la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES de las fun-
ciones, atribuciones y facultades emanadas del presente Decreto, que correspon-
dieren, mediante la celebracion de los convenios respectivos.

Art. 4° - Créase en el ambito del MINISTERIO DE SALUD el COMITE NACIONAL DE CRISIS
DEL SECTOR SALUD para la organizacion y coordinacion de la utilizacion de los re-
cursos disponibles en esa Jurisdiccion, destinados a la atencién de la emergencia
sanitaria declarada por el articulo 1° del presente.

CAPITULO II:
DEL SUMINISTRO DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS A INSTITUCIONES
PUBLICAS DE SALUD CON SERVICIOS DE INTERNACION

Titulo I
ATRIBUCIONES DEL CONSEJO FEDERAL DE SALUD

Art. 5° - El CONSEJO FEDERAL DE SALUD (COFESA) establecera los criterios de uso racio-
nal y asignacion de los medicamentos e insumos y de evaluacién y control du-
rante la emergencia sanitaria que se declara por el articulo 1° del presente Decre-
to, respecto al suministro de insumos y medicamentos a instituciones publicas
de salud con servicios de internacion.

Art. 6° - Los medicamentos e insumos o los recursos para su adquisicién seran
distribuidos por el MINISTERIO DE SALUD de acuerdo a los indicadores de asignacion
que determine el CONSEJO FEDERAL DE SALUD.

Titulo 11
FINANCIAMIENTO

Art. 7° - Aféctase, con destino a la Emergencia Sanitaria, una partida del presupues-
to asignado al MINISTERIO DE SALUD - SECRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS - ATENCION SA-
NITARIA - SUBSECRETARIA DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y PROMOCION - DIRECCION NACIONAL
DE TRAUMA, EMERGENCIA Y DESASTRES - Programa 30 - Emergencia Sanitaria, para la
compra de medicamentos e insumos sanitarios de uso hospitalario y atencién pri-
maria de la salud, de hasta un monto de PESOS CINCUENTA MILLONES ($ 50.000.000.-).
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Art. 8° - Podran afectarse ademas a los programas y planes derivados de la emer-
gencia sanitaria, con los destinos que especificamente determine el MINISTERIO DE
SALUD:

a) Los subsidios, subvenciones, legados y donaciones y todo otro recurso que
reciba el PODER EJECUTIVO NACIONAL a través de sus distintas Jurisdicciones,
vinculados con la emergencia sanitaria.

b) Las reasignaciones de créditos o préstamos internacionales que administra el
MINISTERIO DE SALUD 0 los que determine el PODER EJECUTIVO NACIONAL en el
marco de la presente emergencia sanitaria.

Los nuevos préstamos que se gestionen y obtengan en ocasiéon y con motivo de
la emergencia sanitaria.

Titulo III
REGIMEN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

Art. 9° - El MINISTERIO DE SALUD, para las contrataciones que realice en el marco de
la emergencia sanitaria, podré optar, ademds de los medios vigentes de compra
y sin perjuicio de la intervencién que le compete a la SINDICATURA GENERAL DE LA
NACION, por alguna de las siguientes modalidades:

a) Los mecanismos previstos en el articulo 25, inciso d), apartado 5 del Decre-
to N° 1023/01, independientemente de monto de la contratacion, dandose
por acreditada la grave y notoria crisis por la cual atraviesa el sistema de sa-
lud argentino.

b) La utilizacién de los recursos del FONDO ROTATORIO REGIONAL PARA SUMINISTROS
ESTRATEGICOS DE SALUD PUBLICA de la ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD y de
la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD y cualquier otro procedimiento de ad-
quisiciones que dicha entidad ponga a disposicion de sus miembros.

c) Otros medios que ofrezcan alternativas a través de organismos internaciona-
les, organizaciones no gubernamentales, u otros paises.

A fin de garantizar la transparencia en las contrataciones previstas en el inciso
a), se debera invitar a la mayor cantidad de potenciales oferentes, de acuerdo a
los registros actualizados existentes en la ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMEN-
TOS, ALIMENTOS y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT). Asimismo, se deberd prever la difu-
sion a través de la pagina de Internet de la Oficina Nacional de Contrataciones.
En los casos en que se contrate a través del FONDO ROTATORIO REGIONAL PARA SUMI-
NISTROS ESTRATEGICOS DE SALUD PUBLICA de la ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
y de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, se aceptaran los mecanismos de contra-
tacion previstos por ambas Organizaciones, autorizdndose al MINISTERIO DE SALUD
a emitir las respectivas 6rdenes de pago aun sin haberse cumplido la recepcién
parcial definitiva de los medicamentos o insumos adquiridos. Ello sin perjuicio
de la aplicacion de los mecanismos de contralor vigentes.
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Titulo IV
MONITOREO DE PRECIOS E IMPORTACION. LISTADOS DE MEDICAMENTOS E
INSUMOS. PRECIOS DE REFERENCIA. PRESCRIPCION POR GENERICOS Y SU
SUSTITUCION

Art. 10. - Factltase al MINISTERIO DE SALUD para establecer un mecanismo de monito-
reo de precios de insumos y medicamentos del sector salud y de alternativas de im-
portacion directa, frente a posibles alzas injustificadas o irrazonables, que afecten el
acceso de la poblacién a los mismos de manera que puedan poner en riesgo su salud.
Asimismo facualtase al MINISTERIO DE SALUD para dictar normas complementarias
tendientes a implementar:

a) listado de medicamentos e insumos a ser adquiridos, con los recursos a que se
refiere el articulo 7° del presente, los del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIA-
LES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS y los del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD,

b) precios de referencia de insumos y medicamentos criticos,
c) prescripcion de medicamentos por su nombre genérico y

d) sustitucion en la dispensacion, por parte de profesional farmacéutico, del
medicamento recetado con marca registrada, por un medicamento que con-
tenga los mismos principios activos, concentracién, forma farmacéutica,
cantidad de unidades por envase y menor precio.

E] MINISTERIO DE SALUD creard una Comisiéon Técnica destinada al analisis de la sus-
titucién de medicamentos por profesional farmacéutico.

CAPITULO III:
PROGRAMA NACIONAL DE UNIVERSALIZACION
DEL ACCESO A MEDICAMENTOS

Titulo I
CREACION Y FUNCIONAMIENTO

Art. 11. - Créase en el ambito del MINISTERIO DE SALUD el PROGRAMA NACIONAL DE
UNIVERSALIZACION DEL ACCESO A MEDICAMENTOS, que estard integrado por el SUBPRO-
GRAMA DE SEGURO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR y el SUB-
PROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

Art. 12. - La implementacioén, coordinacién y supervisién del PROGRAMA NACIO-
NAL DE UNIVERSALIZACION DEL ACCESO A MEDICAMENTOS estard a cargo del MINISTERIO
DE SALUD, quedando facultado para designar a los responsables de su organiza-
cién y administracion.

Art. 13. - EI SUBPROGRAMA DE SEGURO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JE-
FES DE HOGAR, creado por el articulo 11, sera financiado con los recursos que pro-
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vendran de la aplicacion de la suma de PESOS TRES CON CINCUENTA CENTAVOS ($
3,50) por beneficiario a deducir de la Jurisdiccién 75, Programa 16 - Politica de
Empleo y Capacitaciéon Laboral, Subprograma 3 - Plan de Jefes de Hogar del Mi-
NISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL.

Facultase al Jefe de Gabinete de Ministros a introducir las modificaciones presu-
puestarias necesarias en el Presupuesto General de la Administracion Nacional
para efectuar al Subprograma 3 - Plan de Jefes de Hogar del MINISTERIO DE TRABA-
JO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL las deducciones destinadas al SUBPROGRAMA DE SEGU-
RO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR del MINISTERIO DE
SALUD, como Actividad 2 en el Programa 30 - Emergencia Sanitaria.

El MINISTERIO DE SALUD podrd variar el valor del importe a deducir de cada subsi-
dio de jefe de hogar, a fin de garantizar la viabilidad y sustentabilidad econ6mi-
co financiera del SUBPROGRAMA, con intervencion de la Comision prevista en el
articulo 14 del presente.

Art. 14. - La aplicacion de los recursos destinados al SUBPROGRAMA DE SEGURO DE ME-
DICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR serd supervisada por una Co-
mision integrada por un representante, con jerarquia no inferior a Subsecretario,
de cada una de las siguientes jurisdicciones: MINISTERIO DE SALUD, MINISTERIO DE DE-
SARROLLO SOCIAL y MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL, y por UN (1) re-
presentante seleccionado por las organizaciones no gubernamentales que convo-
que el MINISTERIO DE SALUD, con probada trayectoria y representatividad. nacional.

Art. 15. - El SUBPROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD estard destinado a garantizar la provision de insumos y medicamentos cri-
ticos a través de centros de atencién Provinciales o gubernamentales.

Art. 16. - EI SUBPROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD tendra financiamiento del BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO (BID) mien-
tras dure la emergencia.

Art. 17. - El MINISTERIO DE SALUD fijard, a través de las normas que dicte al respec-
to, las condiciones de acceso a los medicamentos, insumos y/o recursos asigna-
dos al SUBPROGRAMA a que se refiere el articulo precedente.

CAPITULO 1V:
SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD

Titulo I
GARANTIA DE LAS PRESTACIONES BASICAS ESENCIALES

Art. 18. - Factltase al MINISTERIO DE SALUD para definir, dentro de los TREINTA (30)
dias de la vigencia del presente, en el marco del Programa Médico Obligatorio
(PmO) aprobado por Resolucion del citado Ministerio N° 939 del 24 de octubre de
2000 y sus modificatorias, las prestaciones bésicas esenciales a las que compren-
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de la emergencia sanitaria. A esos fines se considerardn prestaciones basicas esen-
ciales las necesarias e imprescindibles para la preservacién de la vida y la aten-
ci6én de las enfermedades, las que deben garantizar como prioridad el SISTEMA NA-
CIONAL DEL SEGURO DE SALUD y el INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA
JUBILADOS Y PENSIONADOS, mientras subsista la situacion de emergencia.

Art. 19. - Las respectivas autoridades de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
y del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, quedan
facultadas para programar en forma independiente, el orden de prioridades de la
cobertura de aquellas prestaciones no alcanzadas por la definicién a que se refie-
re el articulo precedente, conforme evolucione la situacion de emergencia.

Art. 20. - La incorporacién de nuevos medicamentos, procedimientos terapéuti-
cos y tecnologias médicas a cargo del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD que-
da sujeta a la autorizacién por Resolucion Conjunta de la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD y de la ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y
TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT), de conformidad con lo que determine la normativa
que dicte, en el plazo de TREINTA (30) dias, el MINISTERIO DE SALUD.

Titulo I
FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION

Art. 21. - SustitGyese los incisos a) y b) del articulo 19 de la Ley N° 23.660 por
los siguientes:

a) A la orden de la Obra Social que corresponda, el NOVENTA POR CIENTO (90%)
de la suma de la contribucion y los aportes que prevén los incisos a) y b) del
articulo 16 de esta Ley, cuando las remuneraciones brutas mensuales sean de
hasta pesos UN MIL ($ 1.000.-) inclusive, y del OCHENTA Y CINCO POR CIENTO
(85%) cuando dichas remuneraciones superen los PESOS UN MIL ($ 1.000.-). Pa-
ra el caso de las Obras Sociales del Personal de Direccion y de las Asociacio-
nes Profesionales de Empresarios, dicho porcentaje serd del OCHENTA Y CINCO
POR CIENTO (85%) cuando las remuneraciones brutas mensuales sean de has-
ta PESOS UN MIL ($ 1.000.-) inclusive, y del OCHENTA POR CIENTO ($ 80%) cuan-
do superen ese tope.

b) Conforme los niveles remunerativos mencionados, el DIEZ POR CIENTO (10%)
0 el QUINCE POR CIENTO (15%), respectivamente, de la suma de la contribucion
y los aportes que prevén los incisos a) y b) del articulo 16 de esta Ley, y cuan-
do se trate de las Obras Sociales del Personal de Direccién y de las Asociacio-
nes Profesionales de Empresarios, el QUINCE POR CIENTO (15%) o el VEINTE POR
CIENTO (20%), respectivamente, de la suma a depositarse se destinardn al
Fondo Solidario de Redistribucién, a la orden de las cuentas recaudadoras
que determine la reglamentacion.

Art. 22. - Sustitayese el inciso a) del articulo 22 de la Ley N° 23.661 por el si-
guiente:
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a) El QUINCE POR CIENTO (15%) o el DIEZ POR CIENTO (10%), respectivamente, de la
suma de las contribuciones y los aportes que prevén los incisos a) y b) del ar-
ticulo 16 de la Ley N° 23.660 —segtn se supere o no el tope de las remune-
raciones brutas mensuales de PESOS UN MIL ($ 1.000.-) inclusive—. Para las
Obras Sociales del Personal de Direccion y de las Asociaciones Profesionales
de Empresarios el porcentaje mencionado precedentemente sera del VEINTE
POR CIENTO (20%) o del QUINCE POR CIENTO (15%), respectivamente, segun se
supere o no la retribucién mencionada.”.

Titulo III
COLEGIOS PROFESIONALES

Art. 23. - Déjanse sin efecto las restricciones que limitan la libertad de contrata-
cién a las entidades comprendidas por los articulos 5° y 7° del Decreto N° 9 del
7 de enero de 1993, e incisos 1), 2) y 3) del articulo 27 del ANEXO 11 del Decreto
N° 576 del 1° de abril de 1993.

Titulo IV
SENTENCIAS CON CONDENAS DE PAGO

Art. 24. - Suspéndese hasta el 31 de diciembre de 2002 la ejecucion de las sen-
tencias que condenen al pago de una suma de dinero dictadas contra los Agen-
tes del Sistema Nacional del Seguro de Salud, incluyendo al INSTITUTO NACIONAL
DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, a partir de la entrada en vigen-
cia del presente. Quedan contemplados en el régimen del presente articulo las
ejecuciones por cobro de honorarios y gastos.

Las sentencias que se dicten dentro del plazo establecido en el presente articulo
no podran ejecutarse hasta la expiracion de dicho plazo.

CAPITULO V:
EMERGENCIA SANITARIA Y SOCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL
DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS

Titulo I
ATRIBUCIONES DEL INTERVENTOR NORMALIZADOR

Art. 25. - Instrayese al Interventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS para que proponga al MINISTERIO DE
SALUD un PROGRAMA DE EMERGENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS para dicho INSTITUTO,
tendiente a garantizar las prestaciones esenciales del Programa Médico Obligato-
rio (PMO) aprobado por Resolucién del MINISTERIO DE SALUD N° 939/ 00 y sus mo-
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dificatorias, dentro de los QUINCE (15) dias de vigencia del presente Decreto.
Titulo II
CONTRATACIONES DEL INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA
JUBILADOS Y PENSIONADOS

Art. 26. - Excepttase al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y
PENSIONADOS del cumplimiento de las disposiciones de los Decretos Nros. 436 del
30 de mayo de 2000 y 1023 del 13 de agosto de 2001.

El procedimiento de contratacion a implementar por el INSTITUTO NACIONAL DE
SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS mientras subsista la emergencia sa-
nitaria deberéd atender la urgencia y celeridad que cada situacion requiera, a fin
de garantizar los principios de transparencia, libre concurrencia e igualdad de los
oferentes.

Art. 27. - Facultase, por el plazo de SESENTA (60) dias, al Interventor Normaliza-
dor del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS a fi-
jar unilateralmente los plazos de rescision de los contratos de prestacion de ser-
vicios, obra, consultoria y provision de bienes e insumos, celebrados por dicho
INSTITUTO con anterioridad a la vigencia del presente Decreto.

Art. 28. - Facultase al Interventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS a renegociar los contratos menciona-
dos en el articulo precedente, previo acuerdo entre las partes que debera susten-
tarse en el principio del sacrificio compartido. Dichas recomposiciones deberan
contemplar una reduccién de las obligaciones dinerarias a cargo del INSTITUTO NA-
CIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS compatible con la dispo-
nibilidad financiera de éste y con el PROGRAMA DE EMERGENCIA DE PRESTACIONES ME-
DICAS previsto en el articulo 25 del presente.

Titulo III
RELEVAMIENTO Y CONTROL DE DEUDAS

Art. 29. - Instrayese al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y
PENSIONADOS para la realizacion de un relevamiento y control de las deudas que
el INSTITUTO mantiene con personas fisicas y juridicas del sector publico y priva-
do correspondientes al periodo comprendido entre el 1° de agosto de 1996 y el
1° de enero de 2002.

Art. 30. - Las personas a que se refiere el articulo anterior deberdn documentar
sus créditos. en los plazos y a través de los procedimientos que establezca el In-
terventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILA-
DOS Y PENSIONADOS. Dicha normativa deberd dictarse dentro de los TREINTA (30)
dias contados a partir de la vigencia del presente Decreto.

Art. 31. - Todo pago que efecttie el INSTITUTO con anterioridad a la vigencia de la
pertinente normativa serd considerado a cuenta y sujeto a posterior revision.
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Art. 32. - Dentro del plazo de TREINTA (30) dias contados a partir de la entrada en
vigencia del presente, el Interventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SER-
VICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS debera presentar ante el PODER EJECU-
TIVO NACIONAL un Plan Estratégico de reforma estructural de dicho INSTITUTO, que
garantice la sustentabilidad de sus prestaciones, que contemple los principios de
integralidad, equidad, eficiencia y solidaridad.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES

Art. 33. - La ADMINISTRACION NACIONAL DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y TECNOLOGIA
MEDICA (ANMAT) deberd dictar y/o armonizar las normas sobre reesterilizacion y
reutilizacion de marcapasos y otros implantes, aplicables en los organismos bajo
jurisdiccion del MINISTERIO DE SALUD, incluyendo al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS
SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
y a la propia ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y TECNOLOGIA ME-
DICA (ANMAT), tomando como base la experiencia nacional e internacional en la
materia y el afianzamiento de los mecanismos vigentes, debiendo procurar la
disminucién de los costos.

Art. 34. - Factltase al MINISTERIO DE SALUD para definir, dentro de los TREINTA (30)
dias contados a partir de la vigencia del presente Decreto, las prestaciones basi-
cas esenciales, previstas en la Ley N° 24.901, considerando aquéllas necesarias
para la preservacion de la vida y la atencion de las enfermedades, que deban ga-
rantizarse como prioridad por las personas obligadas en dicho texto legal, mien-
tras subsista la situacién de emergencia.

Art. 35. - Suspéndense por el lapso que dure la emergencia sanitaria las previsio-
nes de los Decretos N° 446/00, N° 1140/00 y N° 1305/00 en todo aquello que se
oponga al presente.

Art. 36. - Dése cuenta al HONORABLE CONGRESO DE LA NACION en cumplimiento del
articulo 99, inciso 3 de la CONSTITUCION NACIONAL.

Art. 37. - Comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del Registro
Oficial y archivese. - DUHALDE. - Jorge M. Capitanich. - Ginés M. Gonzélez Gar-
cia. - Rodolfo Gabrielli. - José I. De Mendiguren. - Jorge Remes Lenicov. - Alfre-
do N. Atanasof. - Graciela Giannettasio. - Maria N. Doga. -Jorge R. Vanossi. - Car-
los F. Ruckauf. - José H. Jaunarena.



Anexo 11

Mesa de dialogo argentino

Consenso de la Mesa de Didlogo Argentino

Es necesario:

i.

ii.

iii.

iv.

priorizar la prevencion y promocion de la salud, a fin de reducir el riesgo sa-
nitario y epidemiolégico, protegiendo especialmente a los grupos mas vul-
nerables, como el materno-infantil y los ancianos;

establecer los instrumentos adecuados para resolver la emergencia sanitaria;
garantizar la continuidad de los servicios publicos y privados;

asegurar la accesibilidad a los medicamentos e insumos criticos. El Estado de-
be garantizar la vigencia de un sistema integrado de salud, con un adecuado
marco regulatorio, que asegure cobertura universal y calidad de atencién con
independencia de la capacidad contributiva de cada ciudadano, que armoni-
ce la libertad y la solidaridad y que aumente la transparencia y eficacia de to-
dos los agentes del sistema: centros de salud y hospitales ptublicos, obras so-
ciales y entidades privadas.

Acuerdo:

Entre las entidades representativas del sector salud por una parte, integradas por:
Confederacion Medica de la Republica Argentina (CoMRrA), Confederacion Odon-
tologica de la Republica Argentina (CorA), Confederacion Farmacéutica de la Re-
publica Argentina (COraA), Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y
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Hospitales Privados (CONFECLISA), , Camara de Instituciones de Diagnostico Mé-
dico (cADIME), Confederaciéon General del Trabajo de la Repuiblica Argentina
(cGT), Movimiento de Trabajadores Argentinos (MTA), Central de Trabajadores Ar-
gentinos (Cra), Federacion Argentina de Trabajadores de la Sanidad (ratsa), Con-
sejo Federal de Salud (cOrEesA) Asociacion de Clinicas de la Republica Argentina
(ADECRA), Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga (ADEMP), Colegio Ofi-
cial de Bioquimicos y Farmacéuticos de la Capital Federal , Sociedad de Obstetri-
cia y Ginecologia de Buenos Aires (S0GBA), Cadmara Argentina de Proveedores de
Insumos Hospitalarios, Asociacién Medica Federal (AMr), Confederacién Unifica-
da Bioquimica de la Republica Argentina (CUBRA), Asociacion Civil de Activida-
des Medicas Integradas (acami), Confederacion de Obras y Servicios Sociales de
la Republica Argentina (COssPrA), Asociacion de Facultades de Medicina de la Re-
publica Argentina (AFACIMERA), Camara Empresaria de Laboratorios Farmacéuti-
cos (COOPERALA), Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la Republica
Argentina (CIMARA), Federacién Argentina de Mutuales de Salud (Famsa), Federa-
cién de Obras Sociales de Direccién, Centro Industrial de Laboratorios Farmacéus-
ticos Argentinos (CILFA), Camara Argentina de Especialidades Medicinales (CAE-
ME), Sociedad Argentina de Pediatria (sar), Confederacién General de
Profesionales de la Republica Argentina, Federacion Médica de Capital Federal
(FEMECA), Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social (01ss), Foro Regional
de Salud, Camara Argentina de Distribuidores e Importadores de Equipos Médi-
cos (CADIEM), Sociedad Rural Argentina, Red Solidaria de Profesionales de la Sa-
lud, Federacion de Cooperativas Farmacéuticas, Confederaciéon Argentina de
Mutualidades, Federacion Argentina de Graduados en Nutricion, Federacion de
Psicologos de la Republica Argentina, Federacion de Obstétricas de la Republica
Argentina, en adelante LAS ENTIDADES, y el Ministerio de Salud de la Nacion por
otra, representado en este acto por su titular Dr. Ginés Gonzalez Garcia, en ade-
lante EL MINISTERIO, y bajo el auspicio y supervision de las Comisiones de Salud
de la Honorable Camara de Diputados y Senadores de la Nacion y de los siguien-
tes organismos internacionales: UNICEF, ors, y Naciones Unidas, quienes a tal
efecto suscriben la presente, se conviene establecer un ACTA ACUERDO DE COMPRO-
MISO SECTORIAL DE SALUD en el marco de la Mesa del Dialogo Argentino que pro-
pone el Gobierno Nacional y DECLARAR que:

La situacion sanitaria nacional no escapa a la profunda crisis econémica y
social por la que atraviesa nuestro pais. La extrema gravedad con la cual se ha
presentado este particular escenario para los actores del sector y la sociedad en
su conjunto, esta llevando a un virtual colapso del sistema que, en la tltima dé-
cada mantenia atn su funcionamiento, si bien de manera desarticulada, frag-
mentada y disarmoénica.

La velocidad y complejidad de la crisis, la profunda regresion social en la que
se encuentran sumidos miles de argentinos y la fragmentaciéon del poder en el
sistema sanitario compromete la viabilidad del mismo, la prestacion de servicios
y amenaza con el deterioro de las condiciones de salud de la poblaciéon llenan-
dola de incertidumbre.

A pesar de la importante red de recursos sanitarios publicos y privados del
pais, la dispersiéon de objetivos y esfuerzos ha impedido que el conjunto presta-
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cional alcanzara el cardcter sistematico que requiere toda accion ordenada y efi-
ciente.

Este hecho cobra mayor evidencia en este momento histérico donde todos
los actores del sistema atraviesan serios problemas.

La mayoria de los actores del sector coincide en la necesidad de buscar espa-
cios confiables y efectivos de acuerdo que permitan superar la coyuntura y pro-
mover los cambios necesarios en el mediano y largo plazo. En tal sentido, se ha-
ce impostergable reproducir en este dmbito la concertacién sectorial que
propone el Gobierno Nacional en el marco de la Mesa de Didlogo Argentino.

En tiempos de crisis, surge como necesidad estratégica en el campo sanitario
el rol del Ministerio de Salud Nacional para delinear politicas que aseguren la
proteccion de la salud de todos nuestros conciudadanos. De la misma forma, re-
sulta imprescindible el compromiso de los actores del sistema para cristalizar es-
tos objetivos. En ese sentido, el Ministerio de Salud cree firmemente que la par-
ticipacién fortalece los consensos y da pertenencia al encuadre, formulacién y
aplicacion de politicas.

La Mesa Sectorial de Salud se convertiréd asi en el marco politico para viabi-
lizar los consensos, en el camino propicio para legitimar la basqueda de una ma-
yor racionalidad econdmica y social del sector, y en una herramienta para res-
ponder de la mejor manera posible a las necesidades de salud de la poblacién asi
como a los intereses particulares de los actores involucrados en ello.

Sabemos que el presente es consecuencia de todas nuestras acciones e inac-
ciones pasadas y que el futuro serd aquél que seamos capaces, entre todos, de
construir.

Un futuro saludable se modela entre todos y para todos. Es ese nuestro desa-
fio y nuestro testimonio para mas y mejor salud.

Es por ello que LAS ENTIDADES y EL MINISTERIO ACUERDAN:

Primero: Considerar la persona humana como sujeto del sistema de salud, y a la
salud como un derecho inalienable.

Jerarquizar las Politicas sanitarias como politicas de Estado, recuperando el rol
del Ministerio de Salud de la Nacion.

Segundo: Comprometerse a sostener y mejorar las actividades del sistema de sa-
lud tendientes a evitar el impacto sanitario de la crisis socioeconémica.

Tercero: Promover estrategias y acciones destinadas a reducir el riesgo sanitario y
epidemioldgico para el conjunto de la poblacién y proteger especialmente a los
grupos mas desfavorecidos y/o vulnerables. A tal efecto se impulsaran aquellas ac-
tividades que prioricen la promocién y prevencion de la salud, especialmente
aquellas relacionadas con la salud materno infantil, que permitan reducir la mor-
bimortalidad por enfermedades nutricionales e infectocontagiosas y otras preve-
nibles, fomentando la participacién activa de las entidades y sociedades que soli-
dariamente aporten a este objetivo. Asimismo, se avanzara en la implementacion
compartida de politicas activas para aquellas patologias no transmisibles de alto
impacto sanitario y social.
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Cuarto: Establecer los instrumentos adecuados para resolver la emergencia sani-
taria, a fin de garantizar la continuidad de los servicios publicos y privados de
atencioén de la salud, y a promover los marcos especificos que permitan hacer
sustentables los actuales modelos financiadores y prestadores asegurando la con-
tinuidad de los servicios y garantizando el cumplimiento de sus objetivos.

Quinto: Promover acciones destinadas a mejorar la accesibilidad a los servicios
de salud, tendientes a recomponer el acceso al medicamento y al insumo critico
para la atencién médica, asi como rever las prestaciones que deben ser asegura-
das en el Programa Médico Obligatorio, teniendo en cuenta la emergencia sani-
taria actual.

Sexto: Comprometer esfuerzos para lograr una mayor racionalidad econémica y
social del sector, promoviendo los cambios necesarios en el mediano y largo pla-
zo que permitan consolidar un sistema integrado entre sus distintos niveles y
componentes de salud en el territorio argentino y reconvertir los servicios de sa-
lud a fin de dotarlos de mayor eficiencia y eficacia en su accionar.

Séptimo: Establecer una Comision Permanente de Enlace entre las Mesas de Tra-
bajo de: a) Prestadores y Financiadores, b)Recursos Humanos en Salud, c) Medi-
camentos, Insumos y Tecnologia y d) Financiamiento y gasto en salud y el Mi-
nisterio de Salud para analizar y proponer alternativas que permitan elaborar
politicas para el mediano y largo plazo, convocando para ello a todos los actores
del sector a producir acciones a favor de la calidad de vida de los argentinos sin
distinciones ni exclusiones.

Para tal fin se firman cuatro (4) ejemplares de un mismo tenor y a un solo
efecto para ser entregados a: el Gobierno Nacional, La Iglesia, Naciones Unidas
y el Ministerio de Salud en el Colegio Jestis Maria, sito en la calle Talcahuano
1260 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a los 22 dias del mes de febrero
de 2002.



Anexo III

Provincia del Chaco*

PROVINCIA

DE SALTA

o

* La informacién que da base a la elaboracién de este documento proviene de Siempro;
Anuario Estadistico Provincial e informacién estadistica del Ministerio de Salud de La
Nacién.
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Poblacion

La provincia de Chaco tiene 983.087 habitantes (datos provisionales Censo
2001) y es la provincia mas poblada de la regiéon del Noreste Argentino (NEA). La
poblacién de la provincia ha crecido a un ritmo superior (1.6% anual) al del con-
junto del pais (1.05%). Este resultado puede relacionarse, fundamentalmente,
con las tasas natalidad observadas, superiores a la media nacional en toda la dé-
cada. Las tasas de mortalidad, también superiores a la media y saldos migratorios
negativos habrian operado moderando este nivel de crecimiento poblacional. La
poblacién urbana muestra un importante crecimiento en la década: en 1991 re-
presentaba el 69%, en 2001 el 79% de la poblacién de la provincia.

Poblacion y Tasa de crecimiento intercensal.
Provincia de Chaco, region NEA y total pais.1980, 1991, 2001

Chaco NEA Total pais

Poblacion total

1980 701.392 2.247.710 27.949.480
1991 839.677 2.822.599 32.615.386
2001 983.087 3.361.892 36.223.947
Tasa de crecimiento intercensal

1980/91 1.65 2.09 1.41
1991/01 1.59 1.76 1.05

Fuente: SIEMPRO elaboracién propia en base a datos de cNp, INDEC

Estructura Econémica*

La estructura productiva de la provincia se compone principalmente de activida-
des primarias y agroindustriales. Se destacan el algodon como principal cultivo,
ademas de la soja, el maiz y el girasol. También cabe mencionar la actividad ga-
nadera y la forestal. Entre las agroindustrias se destacan: la preparacion de fibra
de algodén, las plantas frigorificas y la obtencién de extracto de quebracho.

El Producto Bruto Geogréfico (PBG) de la provincia representa aproximada-
mente el 1,25% del rBI nacional. Dentro del PBG provincial, la actividad terciaria
es la que hace el mayor aporte (70%) superando al promedio nacional (66%). El
sector secundario contribuye con un 20% y al primario le corresponde un 10%.

* Este acapite se basa en informacién de la Direccién Nacional de Programacién Econoé-
mica Regional. Subsecretaria de Relaciones con las Provincias. Secretaria de Hacienda.
Ministerio de Economia de la Nacién.
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Empleo

La falta crénica de oportunidades de empleo le da un rasgo peculiar al mercado
de trabajo de Resistencia (ciudad principal de la Provincia). Esta circunstancia,
que induce a un fuerte desaliento de la poblacién para insertarse en el mercado
laboral, ha llevado a que la participacion laboral de la poblacion sea inferior y
tenga menos oscilaciones que la de los grandes centros urbanos.

En la estructura del empleo tienen un fuerte peso las actividades de servicios.
Estas daban cuenta de mas del 64% del empleo total en octubre de 2001, supe-
rando ampliamente la participaciéon de este sector en el conjunto urbano
(56.4%). La participacion de la industria es menor (6.9%) a la que se observa a
nivel del total de aglomerados y de la region NEA a la que pertenece. La cons-
truccion, que tenia una participacion significativa al inicio del periodo (11.7%),
perdid presencia pasando a representar solo el 5.3% del empleo en octubre de
2001.

La importante participaciéon del sector pablico, que concentraba algo mas
del 28% del empleo en 2001, permiti6 acotar la caida del empleo pleno, que se
mantuvo por encima del promedio urbano y de la region NEA. Por otro lado evi-
t6 que siguiera aumentando la precariedad laboral. Sin embargo, no pudo evitar
la caida de la tasa de asalarizacion, el aumento del peso del sector informal en la
ocupacién y de la subocupacién, que afecté de manera particular a los sectores
de poblacién de menores ingresos.

Desempleo

En el afio 2001 se registra un fuerte aumento —del orden del 40%— del desem-
pleo, que se ha mantenido en todo el periodo por debajo de los niveles del pro-
medio urbano. En octubre del 2001 el 34.7% de los jovenes activos de Gran Re-
sistencia no encontraba empleo.

Del total de jefes de hogar desocupados (27.800 aproximadamente) algo mas
del 88% tienen menores a cargo. Por su parte, el 93% de los hogares pobres con
jefe desocupado (23.000) cuenta con menores de 18 anos.

La proporcion de jévenes de 15 a 24 afios que no estudia ni trabaja ha cre-
cido en el ultimo periodo. En 1998 estaban en esa condicién el 15.8% de estos
jovenes mientras que en el 2001, el 19,5% de los jovenes de esas edades estaban
excluidos del mercado de trabajo y del sistema educativo.

Distribucion del Ingreso

Ademds de encontrarse entre las provincias con tasas de pobreza e indigencia
mas altas del pais, la provincia muestra una gran desigualdad en la distribucién
del ingreso. En Octubre de 2001, el 50% de los hogares mas pobres recibian el
22,6% del ingreso, en tanto que el 10% mas rico acumulaba el 30,7% del ingre-
so total. Los ingresos de éste Gltimo grupo representaba 44 veces los ingresos del
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10% mas pobre, superando lo observado en el conjunto urbano (32,5 veces). Si
se toma como referencia afios anteriores, se observa que esta brecha se ampli6
fuertemente en la provincia: en 1998 la diferencia entre el 10% mas rico y el 10%
maés pobre de la poblaciéon era de 33,3 veces.

Indicadores de distribucion del ingreso.
Aglomerado Gran Resistencia. Octubre 1998 -2001.

Distribucion del ingreso en los hogares Decil 10/1 Coeficiente
Gran Resistencia 50% inferior 10% superior de Gini
Octubre 98 23.2 33.0 33.3 0.538
Octubre 99 22.1 325 36.2 0.528
Octubre 00 229 323 42.7 0.546
Octubre 01 22.6 30.7 44.1 0.561

Fuente: SIEMPRO en base a datos de EPH, INDEC

Pobreza

En octubre de 2001 esta condicion afectaba 117 mil hogares, que representaban
el 45.6% del total de hogares de la provincia, mas de medio millén de personas
estaban bajo la linea de pobreza (58% de la poblacién). Chaco es la jurisdiccion
con la mayor proporciéon de hogares indigentes del pais: el 21.5% —mas de
55.000 hogares—. De ese total més de 48.000 estaban integrados por nifios y
adolescentes menores de 18 anos.

Indicadores de pobreza en hogares
Provincia de Chaco, regiéon NEA vy total pais.
Octubre 1998 - 2001. En porcentajes

Provincia del Chaco

Hogares Oct. 98 Oct. 99 Oct. 00 Oct/ 01
Pobres 44.8 42.8 429 456
Indigente 15.1 15.5 16.6 21.5
Carenciado 29.7 27.2 26.3 24.1
En riesgo 12.5 6.9 7.9 8.1
Pobres con menores de 18 afios 57.7 54.0 54.0 59.4
Indigentes con menores de 18 afios 19.9 20.9 20.9 28.9
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Regién NEA
Hogares Oct. 98 Oct. 99 Oct. 00 Oct/ 01
Pobres 39.7 394 41.7 449
Indigente 129 12.7 15.1 19.0
Carenciado 26.8 26.7 26.6 259
En riesgo 11.3 8.1 8.6 9.1
Pobres con menores de 18 afios 50.0 51.4 54.9 57.6
Indigentes con menores de 18 afios 17.0 17.1 19.6 25.3

Total pais

Hogares Oct. 98 Oct. 99 Oct. 00 Oct/ 01
Pobres 23.9 24.0 25.8 30.1
Indigente 6.4 6.5 7.6 104
Carenciado 17.5 17.5 18.2 19.7
En riesgo 9.2 8.9 8.2 7.9
Pobres con menores de 18 afios 354 355 38.0 44.3
Indigentes con menores de 18 afios 9.9 9.5 11.2 15.5

(*) expandido al total provincial en base a las incidencias de los respectivos aglomerados.
Fuente: SIEMPRO en base a datos de EPH, INDEC

El Sector Salud

El nivel central integra las estructuras habituales con areas especificas para la
atencion médica, administracién de recursos, epidemiologia, educacion para la
salud, saneamiento ambiental. Estd dividida en regiones, con relativo grado de
descentralizacion.

El gobierno nacional actta a través de servicios propios: Sanidad de Fronte-
ra y por intermedio de convenios especiales de coordinacion. Otros organismos
nacionales tienen sede en la Provincia. Asi la Universidad Nacional del Nordes-
te sostiene entre otras a la Facultad de Medicina, en la vecina ciudad capital de
la Pcia. de Corrientes y al Instituto de Medicina Regional, con sede en Resisten-
cia. Las fuerzas armadas tienen su cobertura especifica y en ocasiones realizan ta-
reas sanitarias en coordinacién con la Provincia.

Cobertura de salud

Segan datos de la EDS, en 1997 el 48.22% de la poblacion de la provincia conta-
ba con cobertura de obras sociales, fundamentalmente la obra social provincial.
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Una proporcion menor (3.9%) contaba con cobertura de empresas de medicina
prepaga y un porcentaje poco significativo (1.1%) contaba con doble cobertura
privada y de obra social. El 49% de la poblacién de la provincia estaba solo te-
nia acceso a la atencion en el sector publico.

Poblacion segtn tipo de cobertura.
Provincia de Chaco, regiéon NEA vy total pais. 1997. En porcentajes.

Cobertura de salud Chaco NEA Total
Obra social 47.1 47.5 50.2
Mutual o prepago 2.8% 2.8 7.9
Prepago y Obra social 1.1* 1.2 4.2
Solo hospital publico (incl. solo emerg) 49.0 48.3 37.7
Ignorado 0.0 0.2 0.1
Total 100.0 100.0 100.0

(*) Valor con coeficiente de variacién mayor al 10%

Fuente: EDS; SIEMPRO; 1997

Recursos Asistenciales

El cuadro adjunto permite visualizar los recursos asistenciales disponibles (médi-
cos, camas y establecimientos) y su relacion con el total del pais.

JURISDICCION| Total de | Total Total Total Total Establec. | Establec.
médicos | camas | estahlec. |establec. con|establec. sin |oficiales con |oficiales sin
Asistenc. | internacion | internacion | internacion | internacion

1998 | 2000 2000 2000 2000 2000 2000

TOTAL PAIS {108.800[153.065| 17.845 3.311 14.534 1.271 6.456

CHACO 1.630] 3.537 519 115 404 54 320

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion, Direccion de Estadisticas de la Salud.
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Subsector publico

El subsector publico, con servicios provinciales cubre la asistencia espontanea
de la poblacién. Su mayor concentracion y complejidad se encuentra en la Ca-

pital, la ciudad de Resistencia, y en Sdenz Pefia, ubicada en el centro de la Pro-
vincia.

Promedio de camas disponibles en establecimientos asistenciales
del subsector puiblico, por provincia.
Total del pais y Pcia. del Chaco 1997-1999

Aiios
JURISDICCION
1997 1998 1999
Total del pais 77.005 76.142 76.363
Chaco 1.816 1.840 1.825

Fuente: Anuario Estadistico 2001, Pcia del Chaco.

Es ilustrativo conocer la distribucién de recursos por zona sanitaria y sus
indicadores de rendimiento.



Indicadores hospitalarios, Provincia del Chaco 2001
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Total Provincia 1.821 | 670.937| 310.816 | 463 | 80.154| 1519| 1.9 | 6.714| 43.6] 254.681 | 3.2 |17.748| 2.277|11.543
Total Zona | 618 | 232.525| 126.009 | 54.2 | 24.746 646 | 2.6 | 5621 | 388 97902 | 4.0 6.099| 738 5.154
Total Zona |
Metropolitana 480 | 185418 111.536| 60.2 | 20.199 607 3.0 | 5562| 39.8] 89.183 | 44 5457 738 5.102
Total Zona |
Interior 138 47.107 14473 | 30.7 4.547 39| 09 59| 362 8719] 19 642 0 52
Total Zona Il 141 52.621 15685 | 29.8 7.288 70| 1.0 0] 50.6] 14.566 | 2.0 1.876| 211 741
Total Zona IV 195 74489 22638 | 304 7.287 61| 08 288| 35.7| 17.807 | 2.4 1.325| 100 503
Total Zona V 167 61.292 22.276 | 36.3 7.514 111 15 61| 44.7| 18946 | 25 1.696| 179 954
Total Zona VI 188 72600 35.333| 487 | 10.701 107 1.0 104 | 53.8| 29.726 | 2.8 2.253| 227 750
Informacion faltante:
1. Hospital J. Perrando: * Servicio de Neonatologia: mes de diciembre.
* Servicio de Cirugia Quemados: meses de enero a marzo. 2. SAENZ PENA: mes de diciembre.
* Servicio de Oncologia: meses de febrero a julio y de octubre 3. COMANDANCIA FRIAS: mes de setiembre.
a diciembre. 4. EL PALMAR: mes de diciembre.
* Servicio de Psiquiatria: meses de junio a diciembre. 5. CAMPO LARGO: mes de diciembre.

Fuente: Ministerio de Salud Pcia. del Chaco, Anuario 2001




Nacidos vivos segiin local de ocurrencia, persona que atendi6 el parto y residencia
de la madre por zonas sanitarias y areas programaticas
Provincia del Chaco - Aiio 2001

Area Total Local de ocurrencia
Provincia
Estab. Domicilio particular Otros

Asistencial Locales de
Ocurrencia

Sub Atendido por (*) Sin Se ignora

Total atencion
1 2 3 4 5 6 7

Total Provincia 21.339 [ 20403 |918 | 42 32 13 21 420 41 55 117 177 18
Total Zona | 7.667 | 7.5625 |137 | 10 5 1 5 44 15 12 17 28 5
Total Zona I-M 6.072 | 6.004 | 68 1 2 0 2 21 13 8 13 8 0
Total Zona |- 1.595 | 1.521 69 9 3 1 3 23 2 4 4 20 5
Total Zona Il 4948 | 4669 |274 6 17 3 1 179 9 8 29 22 5
Total Zona Il 2359 | 2235 |121 | 20 5 3 1 47 0 11 18 16 3
Total Zona IV 1.681 | 1613 67 0 1 3 2 37 2 7 4 11 1
Total Zona V 2.134 | 2.049 84 3 1 1 2 14 2 2 36 23 1
Total Zona VI 2547 | 2309 [235 3 3 2 10 99 13 15 13 77 3
Ignorado 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Ministerio de Salud Pcia.

*Referencias:

1. Médico

2. Partero/a

3. Enfermero/a

4
S.
6.
7

del Chaco, Anuario 2001

Otro agente sanitario
Comadre

Comadrona

Otros
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La seguridad social, esencialmente financiadora del sistema de atencion mé-
dica tiene su estructura basica en el Instituto Provincial del Seguro, orientado
principalmente a dar cobertura en salud a los empleados de administracién pa-
blica provincial. En la provincia a su vez hay delegaciones de las obras sociales
nacionales, especialmente el INssjyP (PAMI), dado que la Provincia fue Territorio
Nacional hasta la década del 50. El namero de afiliados de las deméas organiza-
ciones nacionales es variado y es habitual la falta de cobertura efectiva de los
mismos en razén de problemas de financiamiento con los efectores privados. El
principal caudal de afiliados provienen del Instituto Provincial, que cubre a los
empleados publicos provinciales y el pami, del Instituto Nacional de Jubilados y
Pensionados. El resto se distribuye entre diversas 0s nacionales

El subsector privado, por su parte estd conformado por profesionales que cu-
bren la mayor parte de la oferta profesional en salud y atienden en sus consulto-
rios o en establecimientos sanatoriales. Los de mayor complejidad se concentran
en la capital Resistencia y en Sdenz Pefia, la principal ciudad del interior. Los pro-
fesionales se encuentran organizados a través de sus instituciones representati-
vas, tales como la Federacion Médica del Chaco o la Asociacién de Bioquimicos
y los sanatorios se nuclean en una Federacion que defiende organizadamente sus
intereses. Estas organizaciones se encuentran vinculadas a sus pares nacionales
integrando las respectivas confederaciones. Son habitualmente contraparte de
los convenios de prestacion de servicios a las Obras Sociales.

Provincia del Chaco - Establecimientos Privados

Total Con internacion Sin internacion
Establecimientos 93 60 33
Camas 1713

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion, 2000.

Es ilustrativa la composicion del gasto donde puede observarse el peso de las
0s Nacionales, junto con el raMI y el Instituto Provincial, que constituyen el
principal aporte para el subsector. Puede destacarse el peso relativo del compo-
nente privado, y los estatales provincial y municipal, en su caracter de agentes
financiadores del sistema.

Composicion del gasto en salud segiin agentes
Chaco. 2000(en millones de pesos)

Nacional  0.S.N. Pami Provincial Insep Municipal | Privado Total

13 60 47 104 64 24 94 405

Fuente: Elaboracion Dra. Peirano de Klein en base a datos de "El gasto en salud en Argen-
tina y su método de calculo" de Tobar, Montiel y Falbo.
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Nivel de Salud

El analisis de la mortalidad presenta una primera aproximacioén al nivel de
salud provincial.

Indicadores de Mortalidad TBMG y TMAPE.
Ano 2000. Pcia. de Chaco

Indicador Tasa bruta mortalidad general | Tasa de mortalidad ajustada por edad
x 0/000habitantes
Jurisdiccion Total Varones Mujeres Total Varones  Mujeres
R. Nordeste 5.86 6.74 4,97 8.29 10.17 6.61
Pcia. de Chaco 6.61 7.50 5.72 8.82 10.98 6.91
T. Pais 7.48 8.32 6.68 7.48 9.76 5.73

Fuente: Argentina 2001 Indicadores basicos. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2002.

El analisis segtin grupos seleccionados de causas permite una visualizacion mas
acabada de la realidad provincial.

Tasas de Mortalidad Brutas(B) y Ajustadas por edad (A)
segin grupos de causas ( x 100.000 hab)
Pcia. de Chaco, ( base indec 2000

Jurisdiccion | Cardiovasculares Tumores Infecciosas C. Externas Resto

B A B A B A B A B A

R. Noreste |149.71 | 237.25|103.43 | 152.13 | 53.87 |76.41 |51.91 |58.26 |227.47 | 305.2
Chaco 154.23 | 241.10 |111.68 | 162.68 | 60.20 |89.43 [54.74 |61.29 |241.54 327.50
T. Pais 247.07 | 246.83 |149.85 | 149.73 | 63.32|69.23 |51.37 |51.13 |236.79 [231.49

Fuente: Argentina 2001, Indicadores basicos. Ministerio de Salud, oms/ops.

La distribucion del namero de defunciones por grupo de causas y en relacion
a los Afios de Vida Potencial Perdidos ilustran sobre el impacto de las mismas en
el nivel de salud.
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AVPP seguin causas por 10.000 hab, Cardiovasculares. Tumorales. Infecciosas
Accidentes y violencias. Totales. Chaco 2000

Jurisdiccion % Mal C.Cardiacas | C. Tumorales | C.Infecciosas |Acc. Violentos | Todas las
definidas causas
R. Nordeste 10.8 80.3 97.2 101.4 166.8 981.7
Chaco 9.4 91.8 103.8 84.0 187.4 1006.6
Tot. Pais 6.7 94.2 101.9 63.9 151.2 723.1

Fuente: Argentina 2001, Indicadores Bésicos. Ministerio de Salud, oms/ors.

En el siguiente cuadro se observa la evolucion en el decenio de la mortali-
dad infantil y la natalidad, comparada con el promedio nacional.

Tasa de natalidad y tasa de mortalidad infantil
Provincia del Chaco y total del pais. 1990-2000

Tasa de natalidad*

Tasa de mortalidad*

Afios Repiiblica Argentina Chaco Repiiblica Argentina Chaco
1990 21.0 26.8 25.6 35.8
1991 21.3 32.2 247 32.3
1992 20.5 29.3 23.9 335
1993 19.8 26.7 22.9 34.3
1994 19.7 26.4 22.0 314
1995 18.9 24.8 22.2 32.8
1996 19.2 24.0 20.9 34.4
1997 19.4 26.2 18.8 28.2
1998 18.9 24.0 19.1 31.8
1999 18.8 24.1 17.6 29.0
2000 19.0 25.8 16.6 21.9

Referencias:

(*) Por mil habitantes
(**) Por mil nacidos vivos
Fuente: SIEMPRO, en base a datos del Programa Nacional de Estadisticas de Salud. Ministerio
de Salud y Accién Social.

En el afio 2000, la tasa de mortalidad infantil llegaba a 21.9 por mil nacidos
vivos. Debe destacarse que, si bien es atin una tasa muy alta cuando se la com-
para con los valores nacionales (16,6 por mil ), la mortalidad infantil en la pro-
vincia registra un importante descenso en la ultima década, del orden del 38%.

La informacién sobre hechos vitales en 2001, completan la informacién
precedente. Debe destacarse que aunque las cifras son provisorias aparece un au-
mento en la mortalidad infantil que quiebra la tendencia de los Gltimos afios,
pareciendo expresar el impacto de la crisis en la poblacion de la Provincia.
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Si se analiza la mortalidad infantil segin periodo de ocurrencia (neonatal y
postneonatal) se destaca el importante descenso (casi un 50%) de las muertes
ocurridas después de los 28 dias de vida, que se asocian mas directamente a con-
diciones de vida desfavorables para el desarrollo infantil. Sin embargo es atn sig-
nificativo su peso, dando cuenta de un tercio de las muertes infantiles en la pro-
vincia.Chaco es la provincia que registra el mas alto porcentaje de maternidad
adolescente del pais para el afio 2000. El 24,5% de los nacimientos de la provin-
cia corresponden a madres de hasta 19 afos.

En la tabla adjunta puede observarse la distribucién de los nacidos vivos se-
gan la edad de la madre, para 2001, que mantiene las magnitudes sefialadas.

Nacidos vivos segiin peso al nacer y edad de la madre
Provincia del Chaco - Afio 2001

o (2] (2] (2] D D Py
g ¢ 8 § 8§ § g
= — — — N N 3¢} = [T
a P =1 S S S 8 8 S
= 2 € = g =& § 8 &
=
EDAD DE LA MADRE S o w w w w w w ‘%
TOTAL PROV. 21.339 Al 128 | 294 |1.044 |3.706 (8.222 | 7.009| 865
Menos de 15 afios 285 3 3 5 15 90 | 106 50 13
de 15 afios 471 4 3 17 41 | 111 | 188 101 12

de 16 a 17 afios 1.828 7 12 30| 125 | 400 | 763 439 52
de 18 a 19 afios 2.606 9 13 34| 139 | 538 |1.090 703 80
de 20 a 24 afios 6.274 13 40 83| 262 [1.069 |2.518 | 2.077| 212
de 25 a 29 afios 4,619 8 16 52| 221 | 698 |1.748 | 1.700| 176
de 30 a 34 afios 2.957 17 22 33| 115 | 418 |1.108 | 1.153 91
de 35 a 39 afios 1.589 9 15 30 82| 276 | 506 588 83

de 40 a 44 afios 489 1 2 91 36 83 | 146 168 44
de 45 a 49 afios 50 1 1 3 11 18 5 11
de 50 y mas afios 8 8
Sin Especificas 157 1 5 12 31 25 83

Fuente: Anuario Estadistico 2001, Pcia. del Chaco.

Completan esta informacion los datos sobre defunciones infantiles en rela-
cién al peso al nacer y edad de la madre, que ratifica una relacién conocida, en-
tre peso al nacer y defunciones.
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Defunciones infantiles segun peso al nacer y edad de la madre Provincia del
Chaco - afio 2001
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TOTAL PROV. 502 81 69 62 51 62 67 50, 60
Menos de 15 afios 7 3 1 1 1 1
de 15 afios 15 4 1 4 1 1 2 1 1
de 16 a 17 afios 58 14 12 14 5 3 4 3 3
de 18 a 19 afios 44 7 5 7 8 8 4 3 2
de 20 a 24 afios 92 12 19 13 6 14 16 8 4
de 25 a 29 afios 55 7 6 6 2 8 10 9 7
de 30 a 34 afios 41 11 3 6 6 2 8 3 2
de 35 a 39 afios 36 8 5 4 4 2 5 6 2
de 40 a 44 afios 13 1 2 3 4 1 2
de 45 a 49 afios 1 1
de 50 y mas afios 0
Sin especif. 140 14 17 7 17 21 12 16 36

Fuente: Anuario Estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
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Defunciones maternas segiin causas de muerte y grupo de edad
de las fallecidas. Prov. del Chaco, 2001

@ Defunciones maternas

é § Hemorragia |  Toxemia Otras Causas Tasa de

= 5] del del causas obstétricas | mortalidad
Edad materna = 2 g | emharazo | embarazo | obstétricas | indirectas | materna x

2 8 | 8 | ydelparto directas(*) (**) 1000 N.V.
Total 21339 | 34 | 10 6 3 6 9 1.6
Menos de 15 afios 285 0 0.0
de 15 a 19 afios 4911 3 1 1 1 0.6
de 20 a 24 afios 6.274 8 5 1 1 1 1.3
de 25 a 29 afios 4619 8 4 1 3 1.7
de 30 a 34 afios 2.957 7 3 3 1 2.4
de 35 a 39 afios 1.589 3 3 1.9
de 40 a 44 afios 489 4 2 1 1 8.2
de 45 a 49 afios 50 1 1 20.0
de 50 y mas afios 8 0 0.0
Sin especificar 157 0 0.0

Fuente: Anuario estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
(*) Causas obstetricas directas: Comprende las siguientes causas:
e Retencidn de la placenta o de la membrana sin hemorragia
e Otras complicaciones del embarazo no clasificables en otra parte.
e Otras complicaciones y las no especificadas del Puerperio.
e Otras complicaciones del trabajo de Parto.
¢ Otros problemas fetales o placentarios que afectan la atencién de la Madre.
e Sepsis Puerperal importante.

(**) Causas obstetricas indirectas: referidas a:
¢ Enfermedades infecciosas y parasitarias de la Madre, clasificables en otra parte, cuando complica
el embarazo, el parto o el puerperio.
e Otras afecciones maternas concurrentes, clasificables en otra parte, cuando complican el embara-
20, €l parto o el puerperio.

Nota: Para el célculo de la tasa de mortalidad materna no se toma en cuenta el cédigo 096, ya que involu-
cra las muertes ocurridas después de los 42 dias del parto
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Es ilustrativo conocer, a modo de ejemplo, informacion sobre algunos pro-
gramas en desarrollo en la Provincia.

En el programa de asistencia alimentaria puede observarse la distribucién de
nifios bajo cobertura y la relaciéon con el grado de desnutricién, por zona sanita-
ria.

Programa de asistencia alimentaria materno infantil
Tabla Resumen General
Estado nutricional de los nifios beneficiarios segiin
promedio mensual de concurrencias por zonas
Provincia del Chaco. Afio 2001

Grupo Estado Total de Zonal |Zonall |Zonalll {Zona IV | Zona V |Zona VI
etareo nutricional heneficiarios
Total provincia (0 a 5 afios) 29.979 | 10463 | 7.770 | 2.776| 2.031 | 3.087| 3.852
Menos de  |Total menores
2 aiios de 2 afios 25,597 | 8.387| 6.842| 2443| 1.781| 2751 | 3.393
Normales 20.707 | 6.672| 5.700 | 1.987| 1.469 | 2.240]| 2.639
Total desnutridos 4890 | 1.715| 1.142 456 312 511| 754
D. . 4315 | 1.538 995 394 271 471| 646
D. Il 514 164 127 55 33 37 98
D. Il 61 13 20 7 8 3 10
2 a 5 afios |Total desnutridos 4,382 | 2.076 928 333 250 336| 459
D. . 4,062 | 1.945 837 309 234 315| 422
D. Il 303 129 81 23 13 20 37
D. Il 17 2 10 1 3 1 0

Fuente: Anuario estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
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La cobertura por vacunacion permite visualizar las diferencias por zona y por
tipo de vacuna para la pcia.

Cobertura de Vacunados por Grupo de Edades
y Zonas Sanitarias — Prov. del Chaco 2001

Zona sanitaria Poh. Men. de 12 hs. Men. de 7 dias De 6 meses
menor

1aiio | Antihepatitis B B.C.G. Antihepatitis B
Vac. Cob% | Vac. Cob% | Vac. COb %

Total provincia 24.453| 11.335] 46.4 | 19.071| 780 6.915 | 28.3

Total zona | 9.053| 2079 23.0 7.715| 85.2 2.598 | 28.7

Total zona | - Metrop. 7.112| 1.660] 23.3 7.157| 100.6 2.159 | 30.4

Total zona | - Interior 1.941 419 21.6 558| 28.7 439 | 22.6

Total zona Il 5.486| 3.218| 58.7 4179 76.2 1.154 | 21.0

Total zona Il| 2.888| 1.623] 56.2 1.799| 62.3 920 | 31.9

Total zona IV 2.008| 1.205 60.0 1.275| 63.5 466 | 23.2

Total zona V 2519 1.362| 54.1 1.728| 68.6 1.029 | 40.8

Total zona VI 2489 1.848| 74.2 2.375| 95.4 748 | 30.1

Fuente: Anuario estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
Zona sanitaria Menores de 1 afio
Sahin oral Triple bact. B.C.G. Cuadruple

Vac. Cob Vac. Cob Vac. Cob Vac. Cob

% % % %
Total provincia 20.138| 824 1.450 59 | 23.655| 96.7 | 23.443| 95.9
Total zona | 8.037| 88.8 746 8.2 9.249| 102.2 | 8732| 96.5
Total zona | - Metrop. | 6.689| 94.1 737 104 8.385| 1179 | 7.272]102.2
Total zona | - Interior | 1.348| 69.4 9 0.5 864| 445 1460 | 75.2
Total zona Il 3.791] 69.1 416 7.6 5.761| 105.0 | 5.713|104.1
Total zona Il 2.138| 74.0 53 1.8 2414| 836 | 2.286| 79.2
Total zona IV 1424 709 30 15 1445 720 | 1564 779
Total zona V 2.435| 96.7 127 5.0 2.027| 805 | 2457| 975
Total zona VI 2313 929 78 3.1 2.759| 110.8 | 2.691 | 108.1

Fuente: Anuario estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
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Zona sanitaria Pob. | 1 aiio
1 aiio
Sahin oral Triple bact. Cuadruple Triple Viral B
Vac. Cob | Vac. | Cob | Vac. | Cob Vac. Cob
% % % %
Total provincia 25.633| 18.943| 73.9| 2.629| 10.3 67.5 | 22.543 | 87.9
Total zona | 9.487| 7.102| 749 | 1.059| 11.2 | 7.052 | 743 | 8517| 89.8
Total zona | - Metrop. | 7.454| 5.802| 77.8 | 1.022| 13.7 | 5.835| 783 | 7.096| 95.2
Total zona | - Interior | 2.033| 1.300| 63.9 37| 181217599 | 1.421| 69.9
Total zona Il 5.752| 3.612| 62.8 887 | 15.4 | 3.004 | 52.2 | 5.061| 88.0
Total zona Il 3.029] 2.052| 67.7 161 53 |1.847|61.0 | 2.304| 76.1
Total zona IV 2.105| 1.386| 65.8 1564 7.3 |1292| 614 | 1577|749
Total zona V 2.640] 2.332| 883 160| 6.1 2183|827 | 2439| 924
Total zona VI 2.610| 2.459| 94.2 208| 8.0 |1914| 733 | 2.645(101.3
Fuente: Anuario estadistico 2001, Pcia. del Chaco.
Zona sanitaria 5 a 9 afios Doble
Triple Viral Embarazadas Mujeres fértiles
Vac. Cob Vac. Cob Vac. Cob
% % %

Total provincia 14.125 13.9 20.710 84.7 7.648 3.0
Total zona | 6.338 12.8 6.840 75.6 2.533 2.0
Total zona | Metrop. 5.159 12.3 5.551 78.1 2.104 1.9
Total zona | Interior 1.179 15.5 1.289 66.4 429 2.6
Total zona Il 2.273 10.0 4.555 83.0 1.819 3.6
Total zona Il 1.477 12.2 2.900 100.4 1.161 4.7
Total zona IV 1.231 18.4 1.445 72.0 318 2.2
Total zona V 1.402 13.6 3.216 127.7 771 3.8
Total zona VI 1.404 15.5 1.754 70.5 1.046 5.4

Fuente: Anuario estadistico Pcia. del Chaco, 2001.

El estudio sobre formas de atencién de partos y casareas es una referencia in-
teresante para visualizar en forma sintética las modalidades de atencién médica

en la Provincia.
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Estudio complementario sobre partos y cesareas*

Dado que la problematica del subregistro de inscripcién de nacimientos adn subsis-
te, del relevamiento de los partos y cesareas ocurridos en establecimientos asistencia-
les publicos y privados o de obras sociales de la Provincia durante el afio 2001 surge:

1. Sector privado y obras sociales

De acuerdo a planillas de la Asociaciéon de Clinicas y Sanatorios de la Provincia
del Chaco, Sanatorio Femechaco de la Comunidad y Sanatorio Modelo en el pe-
riodo 01/01/2001 al 31/12/2001 se produjeron 4.510 partos y cesareas de muje-
res con coberturas de Obra Social, no contandose en dichas planillas con infor-
macién en relacién a los partos realizados en Clinicas y Sanatorios de los
pacientes privados sin cobertura social y que abonaron dicho acto o prestacion.
Dato este que al no tenerlo representa un subregistro que serd investigado por no
poder mensurar su significacion.

2. Sector publico

En los hospitales del Ministerio de Salud Publica en igual periodo se realizaron
17.748 partos y/o cesareas notificados por informes de hospitalizacion, cifra pu-
blicada en este anuario. A lo cual se adicionan 286 partos y/o cesareas detecta-
dos por el cotejo entre informe de Hospitalizacion y libro de partos de los si-
guientes establecimientos: Hospital Saenz Pefia, Hospital Gral San Martin y
Hospital J. J. Castelli, con lo cual la cifra ascenderia a 18.034 partos y/o cesareas.

3. Partos domiciliarios

Los Nacimientos no institucionales o fuera de establecimientos asistenciales in-
formados por las delegaciones de Registros Civiles para el afio 2001 son 936 na-
cimientos, segin consta en la presente publicacién. Considerando que dicha ci-
fra podria ser mayor dado el subregistro de inscripcion.

4. Total partos y cesdreas

De acuerdo con la informacion relevada, el total de partos y cesareas para el aflo
2.001 seria de 23.480.

* Pcia. del Chaco, Anuario estadistico 2001.
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5. Defunciones fetales

En la secuencia estadistica del Gltimo quinquenio, las defunciones fetales o na-
cidos muertos representan el 2% promedio. Aplicando este porcentaje, se obtie-
nen 470 defunciones fetales que se deben deducir del total de 23.480 nacidos por
partos y/o cesareas; determinando un total de nacidos vivos de 23.010 aproxi-
madamente.

6. Subregistros de nacimientos

A los 23.010 nacidos vivos estimados se deberia adicionar:
e Partos sin cobertura de obra social en Clinicas y Sanatorios.

e Nacimientos multiples de gemelares o mellizos que de acuerdo con para-
metros nacionales e internacionales se producen en el 1% de los casos.

7. Tasa estimada de mortalidad infantil

Defunciones infantiles 502  x 1.000 = 21.8 %o
Nacidos Vivos 23.010

Morbilidad

Es ilustrativa la informacion disponible sobre algunas patologias seleccionadas

Meningitis Provincia del Chaco - afio 2001

BACTERIANAS NEUMOCOCO MENINGOCOCO
=
=
=30
o <
g s | L% 8|8
S — = = < O | O o
= 2 |2z 2= Zx|S |85
2 | 2| s |B |82 |28 EE| £ |53
= : [2a) oc = o = = o <t
e | g |2 |3 |58|84 2> |2 525 o |o |~
51 17 3 31 9* 22 7 3 4 1 1 11 411

* b casos con A.T.B. previo.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion, Direccion de Estadisticas de la Salud.
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Patologias seleccionadas
Provincia del Chaco - afio 2001

Areas programaticas Tétanos TBC
Area  Localidad

Recién | Menor |1afio | 2a4 |[5ymas | menor |1afio | 2a4 | 5ymas

nacido |de 1 afio aiios aiios |de 1 afio afios aiios
Total provincia 0 0 0 0 1 1 1 1 59
Total zona | 0 0 0 0 0 0 0 0 15
Total zona | - Metrop. 0 0 0 0 0 0 0 0 11
Total zona | - Interior 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Total zona |l 0 0 0 0 0 0 0 0 12
Total zona 11 0 0 0 0 0 0 0 0 7
Total zona IV 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Total zona V 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total zona VI 0 0 0 0 1 1 1 1 19

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién de Estadisticas de la Salud.
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Control de infecciones transmitidas por transfusiones
Provincia del Chaco - afio 2001

Nimero de | Nimero de muestras controladas para Niimero de muestras
servicios reactivas para
de practica
transfusional
controlada = - = =
o e (%) L e (%)
[72] [72]
2 |E |E . |2 |2 EE| .2
= = = |=
g |£ |[§ |z |2 |8 |8 |EIE|=z|2 8
= =} Ll d _— — oz f= = d Ll -_— —] (-4
(] == == > (Ze] oo o == == > |(»n [-=]
7* 8.233| 7.011| 6.914 | 7.273| 7.930| 7.929| 1.298| 13| 14| 1| 92|20

*Servicios que informan:

eServicio de Hemoterapia - Hosp. Dr. Julio C. Perrando. Resistencia.
e| aboratorio del Hosp. 4 de Junio.Pcia. Roque Saenz Pefia.

e| aboratorio del Hosp. Dr. Salvador Mazza. Villa Angela.

e[ aboratorio del Hosp. Dr. Francisco A. Pértile. Gral San Martin.

e[ aboratorio del Hosp. 9 de Julio. Las Brefias.

e[ aboratorio del Hosp. E.V. De Llamas. Charata.

e[ aboratorio del Hosp. Gral Giiemes. Juan José Castelli.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién de Estadisticas de la Salud.

Mayores de 65 afios

Un importante porcentaje (23.5%) de poblacion de mayores de 65 afos de la
provincia vivian en octubre de 2001 en condicién de pobreza. Una proporcion
mayor ain (29.2%) de la poblacién de este grupo en el aglomerado de Gran Re-
sistencia no contaba con beneficios jubilatorios. Este porcentaje es superior al del
nivel promedio del conjunto urbanoaglomerados (31.9%).

Se trata de poblacion en condicidén de extrema vulnerabilidad, ya que a la
vulnerabilidad propia de la esta etapa de la vida, se suma la falta de ingresos y de
cobertura médica, cuya prestacion dentro del sistema de obras sociales esta aso-
ciada a la percepcion de jubilacién.

Es ilustrativo, para comprender la trama de las relaciones interjurisdiccio-
nales en el sector, conocer los programas nacionales que se ejecutan por si o
por convenio en el ambito provincial.
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Anexo III

Programas Sociales Nacionales y Provinciales
que se ejecutan en la Provincia de Chaco

Area temadtica: Atencion de la salud

Programas Nacionales

Programa

Objetivos

Poblacion objetivo

Prestaciones

Fortalecimiento de
Atencién Primaria
de la Salud en
Comunidades
Aborigenes

Promover el auto cuidado de la
salud.

Comunidades
aborigenes de Zonas
Sanitarias Il'y VI.

Capacitacién de agentes
sanitarios.

Programa Ampliado
de Inmunizaciones
(PAI)

Mantener la cobertura nacional
de inmunizaciones en un nivel

superior al 90% de las vacunas
que integran el Programa.

Nifios y Embaraza-
das.

Administracién de vacunas y
control epidemiolégico.

Programa de Con-
trol de Lepra
y Leishmaniasis

Control y prevencién de la enfer-
medad de la lepra y leishmania-
sis en la provincia.

Toda la poblacién de
la provincia.

Normatizacion y Supervision.
Diagnostico. Provision medica-
mentos. Control tratamiento.
Capacitacion y Educacion Sa-
nitaria.

Programa de Pre-
vencién y Control
de la Tuberculosis

Control y prevencién de la TBC
en la provincia.

Toda la poblacién de
la provincia.

Insumos y medicamentos para
tratamiento. Insumos y medi-
camentos para investigacion.

Programa de Pre-
vencién y Control
de la Enfermedad
de Chagas Mazza

Eliminar para el afio 2.000 den-
tro del dmbito residencial del
vector de la enfermedad del cha
gas por medio de acciones de
control.

Poblacion rural po-
bre.

Control y tratamiento de
viviendas. Control del suminis-
tro de sangre y transmision
madre-hijo. Insecticidas.
Medicamentos.

Educacién para la
Salud y Procreacién
Humana Responsa-
ble

e Disminuir la morbi-mortalidad
materno infantil y por aborto.

e Capacitar a agentes de salud,
educacién y de desarrollo so-
cial para informar, asesorar en
temas de sexualidad y procrea-
cién humana.

e Propiciar la existencia de pro-
fesionales capacitados en re-
produccién y sexualidad en los
centros de salud, en sus dife-
rentes niveles de complejidad.

e Mujeres multipa-
ras con cuatro hi-
jos 0 mas.

e Mujeres con ante-
cedentes de aborto.

¢ Mujeres menores de
19 afios con 1 hijo.

e Mujeres con inter-
valos interginésicos
menores de 2 afios.

e Personas HIV positi-
VO.

o Mujeres con alto
riesgo social.

Programa de Control y Preven-
cioén del Célera
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Proyecto de Lucha
contra el SIDAy
ETS

Reducir la incidencia de infec-
Ci6n por HIV y ETS.

Informar a la poblacion y esti-
mular la prevencién del Hivy
ETS.

Poblacién en areas
de mayor incidencia
de la enfermedad.
Usuarios de banco de
sangre en el sector
pUblico. Embaraza-
das que realicen con-
troles en servicios pu-|
blicos. Poblacién
escolar a nivel prima-
rio y medio.

Programa de Vigilancia de Di-
ferentes Patologias

Programa Materno
Infantil y Nutricién
(PROMIN)

Reducir la morbi-mortalidad ma-
terno infantil. Mejorar la eficacia
y eficiencia de los programas de
comedores escolares. Promover
el desarrollo psico-social de los
nifios de 2 a 5 afios.

Nifios de 0 a 5 afios
y mujeres en edad
fértil en areas de alta
concentracion de
NBI.

Ampliacién, refaccién y equi-
pamiento de centros de salud,
comedores infantiles, guarde-
rias y jardines de infantes exis-
tentes. Transformacién del mo-
delo de atencion en hospitales,
centros de salud, centros de
desarrollo infantil a trasvés de
asistencia técnica y capacita-
cién. Provisién de medicamen-
tos y alimentos.

Tipo de Financiacién: Nacional.
Institucién responsable: Ministerio de Salud de la Nacién.

Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud de la Prov. de Chaco.

Fuente: SIEMPRO en base a datos de EPH, INDEC

Alimentacion

PEA - Programa de Emergencia Alimentaria

Prohuerta

Atencion de la salud

Fortalecimiento de la Atencioén Primaria de la Salud en Comunidades Aborigenes

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Programa de Control de Lepra y Leishmaniasis
Programa de Control y Prevencion de la Tuberculosis
Programa de Prevencién y Control de la Enfermedad de Chagas — Mazza
Programa de Control y Prevencién del Coélera-
Programa de Vigilancia de Diversa Patologias
Educacion para la Salud y Procreacion Humana Responsable.

Proyecto de Lucha Contra el SIDA y Enfermedades de Transmision Sexual
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Programa Materno Infantil y Nutricién (PROMIN)
Programa Materno Infantil (p.M.1)

PEA - Programa de emergencia alimentaria

Institucion Responsable: Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente.
Institucion Ejecutora: Secretaria de Desarrollo Social — Chaco.
Fuente de Financiamiento: Internacional.

Objetivos: Atender las necesidades bésicas alimentarias de la poblacién de la
Provincia del Chaco que se encuentra en condiciones de vulnerabilidad con
riesgo de subsistencia.

Poblacion Objetivo: Hogares con menores recursos que tienen el jefe/a de hogar
con primaria incompleta y cuentan con alguna de las siguientes caracteristicas:
e Familia numerosa.

* Nifios o adolescentes hasta 17 aflos a cargo

e Discapacitados o

e Adultos /as mayores de 60 afios sin cobertura social.

Prestaciones: Apoyo alimentario a través de la provision de cajas de alimentos o
Almuerzo en Comedores Infantiles y/o Comunitarios.

Mecanismos de Ejecucion: Modalidad 1: Provision del Almuerzo diario en Come-
dores Infantiles y/o Comunitarios. Modalidad 2: Distribucién de bolsén de ali-
mentos.

Criterios de Focalizacion: Grupo de familias con NBI, con ingresos inferiores a $
30 por integrante, con hijos menores de 17 afios, discapacitados o adultos ma-
yores de 60 afios a sus cargo.

Requisitos de Accesibilidad: Relevamiento de beneficiarios a cargo de los munici-
pios.

Localizacion Geogrdfica: Toda la Provincia.

Alimentacion

Prohuerta - Programa huertas

Institucion Responsable: Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente
Institucion Ejecutora: Agencias INTA

Fuente de Financiamiento: Nacional.

Objetivos: Promover la participacion comunitaria en produccién de alimentos.
Mejorar la calidad de la dieta y complementar la alimentaciéon mediante la pro-
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duccion. Promover pequefias alternativas productivas y generar tecnologias
apropiadas para la produccién de alimentos.

Poblacion Objetivo: Poblacién con NBI en zonas rurales y urbanas.

Prestaciones: Asistencia técnica, capacitacion y provisiéon de insumos criticos pa-
ra huertas y granjas comunitarias, escolares y familiares.

Mecanismos de Ejecucion: Las acciones se llevan a cabo en mas de 3600 localida-
des, mediante una red interinstitucional que compromete a casi 3200 entidades
gubernamentales, no gubernamentales y organizaciones de base coordinadas a
nivel local. Entre ellas se destacan CARITAS (200 comedores escolares y parroquia-
les), paMI (actividades de autoproduccién en centros de jubilados), programas de
empleo como el PIT, PRENO y PROAS ( promotores capacitados se incorporan via es-
tos programas).

La poblacion atendida se sitaa en la region del NOA (25%), NEA (24.5%), Region Cen-
tral y Cuyo (23%), area pampeana (20%), y en el sector patagonico (7.5). Del total
de huertas familiares atendidas un 28% se encuentra en grandes conglomerados ur-
banos, un 38% en ciudades medianas y pequefias y un 34% en areas rurales.

Criterios de Focalizacion: La poblacion objetivo del programa se define mediante
la utilizacion del instrumento N8I, se prioriza la insuficiencia alimentaria.
Quedan comprometidos dentro de este grupo: productores minifundistas, asala-
riados subocupados, y grupos vulnerables en términos de seguridad alimentaria:
hogares a cargo de mujeres, nifios pequefios, ancianos, grupos familiares paupe-
rizados.

Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la provincia.

Fortalecimiento de atencién primaria de la salud

en comunidades aborigenes

Institucion Responsable: Ministerio de Salud

Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco

Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Promover el auto cuidado de la salud.

Poblacion Objetivo: Comunidades aborigenes de Zonas Sanitarias 11y VI.
Prestaciones: Capacitacion de agentes sanitarios.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional

Criterios de Focalizacion:

Requisitos de Accesibilidad:
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Localizacion Geogrdfica: Dptos. Gliemes, Maipt, Almirante Brown, Independen-
cia, Comandante Fernandez, Quitilipi, 25 de Mayo y Pcia. de la Plaza.

Atencion de la Salud
PAI - Programa ampliado de inmunizaciones

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco
Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Mantener la cobertura nacional de inmunizaciones en un nivel supe-
rior al 90% de las vacunas que integran el Programa.

Poblacion Objetivo: Nifios y Embarazadas.

Prestaciones: Administracién de vacunas y control epidemiolégico.
Mecanismos de Ejecucion: Nacional

Criterios de Focalizacion:

Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

Lepra - Programa de control de Lepra y Leishmaniasis

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco
Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Control y prevencion de la enfermedad de la lepra y leishmaniasis en
la provincia.

Poblacion Objetivo: Toda la poblacién de la provincia.
Prestaciones: Normatizacion y Supervision:
Diagnostico

Provision medicamentos

Control tratamiento

Capacitacion y Educacion Sanitaria.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional

Criterios de Focalizacion:
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Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

TBC - Programa de control y prevencion de la tuberculosis

Institucion Responsable: Ministerio de Salud.

Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco.

Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Control y prevencion de la TBC en la provincia.
Poblacion Objetivo: Toda la poblacion de la provincia.

Prestaciones: Insumos y medicamentos para tratamiento. Insumos y medicamen-
tos para investigacion.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional
Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

Chagas - Programa de prevencion y control de la enfermedad
de chagas-mazza

Institucion Responsable: Ministerio de Salud

Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco

Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Eliminar para el aflo 2.000 dentro del ambito residencial del vector de
la enfermedad del chagas por medio de acciones de control.

Poblacion Objetivo: Poblacion rural pobre.

Prestaciones: Control y tratamiento de viviendas. Control del suministro de san-
gre y transmision madre-hijo. Insecticidas. Medicamentos.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional
Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.
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Colera - Programa de control y prevencion del colera

Institucion Responsable: Ministerio de Salud

Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco

Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Control y prevencion de la enfermedad del Colera en la provincia.
Poblacion Objetivo: Toda la poblacién de la provincia.

Prestaciones: Campafias de prevencion. Adquisicion de insumos y medicamentos
para control de foco.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional
Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

Programa de vigilancia de diversas patologias

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco
Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Identificar el perfil epidemioldgico de la provincia y controlar enfer-
medades de riesgo epidemioldgico.

Poblacion Objetivo: Poblacién que demanda atencién a servicios publicos de salud.

Prestaciones: Analisis y publicacion de la situacion epidemioldgica. Capacitacion.
Adquisicién de insumos y medicamentos para control de foco.

Mecanismos de Ejecucion: Nacional
Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

Educacion para la salud y procreacion humana responsable

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco, Direccion de Epidemiologia
Fuente de Financiamiento: Ministerio de Salud de la Naci6n, UNICEF
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Objetivos:
e Disminuir la morbi-mortalidad materno infantil y por aborto.
e Capacitar a agentes de salud, educacién y de desarrollo social para infor-
mar, asesorar en temas de sexualidad y procreacién humana.
e Propiciar la existencia de profesionales capacitados en reproduccién y se-
xualidad en los centros de salud, en sus diferentes niveles de complejidad.

Poblacion Objetivo:
* Mujeres multiparas con cuatro hijos o mas.
e Mujeres con antecedentes de aborto.
e Mujeres menores de 19 afios con 1 hijo.
e Mujeres con intervalos interginésicos menores de 2 afnos.
® Personas HIV positivo.
e Mujeres con alto riesgo social.

Prestaciones:
e Asesoramiento y consejeria en Planificacion familiar y salud reproductiva.
¢ Estudios para evaluaciones de salud integral de la mujer.
e Deteccién de cancer genito — mamario.
e Entrega gratuita de métodos anticonceptivos (anticonceptivos orales, pre-
servativos, DIU).
¢ Educacion sexual.

Mecanismos de Ejecucion: A través de los prestadores de la Salud (Médicos Especia-
listas Topo ginecoldgicos, Obstetricias, Médicos Generalistas y Agentes Sanita-
rios).

Criterios de Focalizacion: Esta determinada por las caracteristicas de las mujeres
que ingresan al programa.

Requisitos de Accesibilidad: Las posibles beneficiarias se registran en los Centros
Asistenciales de Salud.

Localizacion Geogrdfica: En toda la provincia.

Proyecto de lucha contra el SIDA y enfermedades de transmision sexual

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud - Chaco
Fuente de Financiamiento: Nacional

Objetivos:
¢ Reducir la incidencia de infeccién por HIV y ETS.
¢ Informar a la poblacién y estimular la prevencién del HIV y ETS.

Poblacion Objetivo: Poblacion en areas de mayor incidencia de la enfermedad.
Usuarios de banco de sangre en el sector pablico. Embarazadas que realicen con-
troles en servicios publicos. Poblacién escolar a nivel primario y medio.
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Prestaciones: Financiamiento de proyectos y campanas de prevencion, produc-
cién de material informativo. Capacitacién al personal de salud y a docentes.

Mecanismos de Ejecucion:
Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

PROMIN - Programa materno infantil y nutricién

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Unidad Ejecutora Provincial
Fuente de Financiamiento: Nacional

Objetivos: Reducir la morbi-mortalidad materno infantil. Mejorar la eficacia y efi-
ciencia de los programas de comedores escolares. Promover el desarrollo psico-
social de los nifios de 2 a 5 afios.

Poblacion Objetivo: Nifios de 0 a 5 afios y mujeres en edad fértil en areas de alta
concentracion de N8I

Prestaciones: Ampliacion, refacciéon y equipamiento de centros de salud, comedo-
res infantiles, guarderias y jardines de infantes existentes. Transformacion del
modelo de atencion en hospitales, centros de salud, centros de desarrollo infan-
til a través de asistencia técnica y capacitacion. Provision de medicamentos y ali-
mentos.

Mecanismos de Ejecucion: El programa es ejecutado por organismos de salud y accién
social, gubernamentales o ONG., de niveles provinciales y municipales. El nivel na-
cional asume la coordinacion y seguimiento de las acciones a través de la ucp.

Se promueve la articulacion de las acciones de salud, accion social y educacion
para la optimizacién de recursos y gestion, a través de la coordinacioén y planifi-
cacién conjunta de los organismos involucrados en el programa.

Las provincias interesadas firman un convenio de adhesion. Y elevan a la ucp pro-
yectos de acuerdo a la guia de formulacion de proyectos. En caso de aprobacion, la
provincia debe establecer una unidad ejecutora provincial, formalizando su partici-
pacion a través de un decreto ley —en caso de municipio, decreto u ordenanza—.
Los fondos del promin provienen del banco mundial y el gobierno nacional. Es-
tos se destinan a centros de salud, servicios de obstetricia, neonatologia y pedia-
tria, comedores infantiles y jardines de infantes.

Criterios de Focalizacion:
Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: Gran Resistencia.
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P.M.I. Programa materno infantil

Institucion Responsable: Ministerio de Salud
Institucion Ejecutora: Ministerio de Salud — Chaco
Fuente de Financiamiento:

Objetivos: Reducir los indices de morbi-mortalidad de la poblaciéon materno in-
fantil.

Poblacion Objetivo: Nifios de 0 a S afios (eutroficos de O a 2 afios y desnutridos de
2 a 5 aflos), mujeres embarazadas y nodrizas en riesgo.

Prestaciones: Leche modificada y leche fortificada.
Mecanismos de Ejecucion:

Criterios de Focalizacion:

Requisitos de Accesibilidad:

Localizacion Geogrdfica: En toda la Provincia.

Fuente: SIEMPRO en base a datos de EPH, INDEC
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Caracteristicas Generales

La Provincia de Entre Rios esta ubicada en la region Nordeste del pais, en la zo-
na del litoral, formando parte de la Mesopotamia. Tiene una superficie de 78.781
km?. Estd rodeada por dos grandes rios, el Parand y el Uruguay, en cuyas costas
se concentra la mayor parte de la poblacion. Al norte, el rio Guayquiraro, el arro-
yo Basualdo, el arroyo Las Tunas y el rio Mocoreta constituyen el limite con la
Provincia de Corrientes. El rio Parand la separa de la provincia de Santa Fe al oes-
te, y de la provincia de Buenos Aires al sur. Al este el rio Uruguay la separa de la
Republica Oriental del Uruguay.

El tinel subfluvial Hernandarias vincula Parana, la capital, con la ciudad de
Santa Fe. El complejo ferroviario-vial Zarate Brazo Largo comunica Entre Rios con
la provincia de Buenos Aires. Los puentes Gualeguaychu-Fray Bentos, Colon-Pay-
sandu y la represa Salto Grande, que vincula Concordia y Salto, son los puntos de
union que tiene la Provincia con la Republica Oriental del Uruguay. Se encuentra
en construccion el puente que unira la ciudad de Victoria con Rosario, provincia
de Santa Fe.

La provincia se extiende sobre una llanura con suaves ondulaciones denomi-
nadas cuchillas, con un suelo muy rico para el desarrollo de la agricultura y ga-
naderia. El clima es de transicion entre subtropical a templado, con abundantes
precipitaciones durante todo el afio.

La provincia de Entre Rios tiene un gobierno determinado por la Constitucién
provincial de 1933. El gobierno se divide en los poderes ejecutivo, legislativo y ju-
dicial. El poder ejecutivo esta encabezado por el gobernador de la Provincia, del
que dependen 3 ministerios, secretarias y subsecretarias. La salud se ejecuta a tra-
vés de la Secretaria de Estado de Salud. El poder legislativo es bicameral.

La provincia se divide en 17 departamentos. Cada uno de ellos tiene una ciu-
dad cabecera. La provincia cuenta con 73 municipios que se dividen en Munici-
pios de 1%y de 2% categoria segiin la cantidad de habitantes. A su vez las pobla-
ciones rurales se agrupan en 191 Juntas de Gobierno las que se dividen en 4
categorias de acuerdo a su poblacion.

El Producto Bruto Geografico en 1998 fue de 5.840 millones de pesos. La
economia se asienta fundamentalmente en la produccién agroindustrial de tipo
pampeano (cereales, oleaginosas, carnes), arroz, pollos, citricos y rollizos para ex-
portacion, principalmente de eucaliptus. La industria se centra principalmente
en productos alimenticios.

Aspectos poblacionales

En 2001 la poblacion de la provincia era de 1.154.900 habitantes. La densidad
de poblacién es de 15.1 habitantes por km? . La tasa de crecimiento medio
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anual se calcul6 en 7.26 por mil habitantes 2, siendo bajo comparado con las de-
mas provincias argentinas.

Piramide poblacional. Provincia de Entre Rios. Afio 2001
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La poblacién menor de 15 afios corresponde al 29.2% del total, mientras que
las personas de 65 afios y mas representan 9.71%. La poblacién entrerriana tie-
ne entonces una importante proporciéon de adultos mayores, y un porcentaje de
jovenes ligeramente superior al promedio nacional.

La tasa de natalidad fue en 2000 igual a 20.8 nacidos vivos °/,,!, mientras
que la de fecundidad corresponde a 2.67 hijos por mujer en edad fértil 2. Si bien
estas cifras superan ligeramente la media nacional, muestran una tendencia de-
creciente en los Gltimos afios. Las mayores tasas de natalidad por residencia se
sitian en los departamentos del norte entrerriano (Feliciano, Federal, La Paz) y
en Islas del Ibicuy.

La poblacion urbana corresponde a 77.6% del total 3. Mas de la mitad de la
poblacién urbana se asienta Parana y, en la costa del Uruguay, en las ciudades de
Concordia, Gualeguaycha y Concepcién del Uruguay. Mas de 40% de la pobla-
cion de las dos mayores ciudades de la Provincia provienen de otra ciudad y cer-
ca del 6% migré en los Gltimos S afios.

La esperanza de vida al nacer es ligeramente inferior al promedio nacional,
y corresponde a 71.61 afios 3.
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Indicadores socioeconémicos

En 1991 la poblacién econémicamente activa (PEA) era 53.91% del total de en-
trerrianos. El 94% de la PEA estaba ocupada. La poblacién no econémicamente
activa estaba compuesta por 30% de jubilados y pensionados, 20 % de estudian-
tes y el resto por personas en otra situacion®.

En la provincia, la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) se realiza en Pa-
rand y Concordia. A través de ella se obtienen las tasas de actividad, empleo, de-
socupacion y subocupacién demandante. Histéricamente, Concordia mostro ci-
fras inferiores de actividad y empleo que la ciudad capital de la provincia. En los
indicadores correspondientes al periodo 1998-2001, el dato mads relevante es el
aumento de la desocupacion. En octubre de 2002 la tasa de desocupacion en Pa-
rana fue 15.4 % y en Concordia, de 18.3 %.

La pobreza puede considerarse con dos tipos de indicadores. Por una parte,
la linea de pobreza y la linea de indigencia, que se desarrollan en base a una ca-
nasta bésica de bienes y servicios en el lugar donde se efecttia la Encuesta Perma-
nente de Hogares. En la provincia se realiza s6lo en Gran Parand y Concordia,
por lo que refleja tnicamente la situacién de estos dos centros urbanos. Aquellos
que no pueden acceder por sus ingresos al valor de ambas canastas estan por de-
bajo de la linea de pobreza y se consideran pobres. Quienes no acceden ni siquie-
ra a la canasta bésica de bienes, dado que sus ingresos no son suficientes para al-
canzarla, se consideran indigentes. En estos indicadores se observa
especialmente la poblacién pauperizada, es decir los denominados “nuevos po-
bres”. El otro tipo de indicadores constituye el denominado indice de Necesida-
des Bésicas Insatisfechas (NBI). Actualmente sélo disponemos de los indices co-
rrespondientes al Censo de 1991.

En un estudio realizado conjuntamente por organismos de los Ministerios de
Desarrollo Social y de Economia se menciona que en octubre de 1995 el aglome-
rado Concordia presentaba 22% de hogares NBI 3, los que para el Censo de 1991
tenian un valor de 17%, indicando un sustantivo aumento de la pobreza en el
lapso 91-95. El aglomerado Parana registraba 13.7% de hogares con NBI 5.

Proporcion de hogares y de personas bajo linea de pobreza
Entre Rios. Mayo de 2001

Jurisdiccion % de Hogares % de Personas
Regién Pampeana 24.7 33.8
Gran Parana 30.2 40.3
Concordia 454 57.3

Fuente: E.PH. Provincia de Entre Rios. INDEC. Mayo 2001
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La pobreza es un problema de gran magnitud en la provincia, y supera los valores pro-
medio para la region pampeana determinada por el INDEC, donde se encuentra inclui-
da Entre Rios. Mas de la mitad de los concordienses estan bajo la linea de pobreza.

De la observacion del indice compuesto Necesidades Bésicas Insatisfechas en
valores absolutos, obtenidos del Censo de 1991, se concluye que los departamen-
tos de Parand, Concordia y La Paz se encontraban en niveles criticos (entre los
100 departamentos con mayor indice N8I del pais) ©.

Al relacionar porcentaje de poblacidon con NBI sobre la poblacién total de ca-
da departamento obtenemos valores relativos. Estos nos permiten evaluar la pro-
porcion de poblacion NBI de cada departamento, independientemente de la den-
sidad poblacional. Asi vemos que Islas del Ibicuy, Feliciano y La Paz tienen mas
de 30% de su poblacion con NBI. Federal, Concordia, Villaguay y Victoria tienen
indices que oscilan entre 20 y 29% ©.

El Indice de Desarrollo Humano de la provincia de Entre Rios en 1996 era
0,8017.Hay grandes diferencias departamentales en cuanto a variables poblacio-
nales y socioecondmicas.

Principales caracteristicas epidemioldgicas

Mortalidad

La tasa bruta de mortalidad general de la provincia fue de 7,9 por mil 8 en 2000.
La principal causa de mortalidad son las no especificadas o mal definidas, segui-
das por varias causas cardiovasculares, tumorales e infecciosas. Las tasas de mor-
talidad general, tanto brutas como ajustadas por edad, son superiores a la media
del pais y de la region centro. Al discriminar la mortalidad por causas, se obser-
va que los tumores en la poblacién entrerriana tienen tasas superiores al prome-
dio nacional y regional. Las causas cardiovasculares tienen una tasa bruta simi-
lar al promedio del pais, pero que es inferior cuando se determina la tasa ajustada
por edad. Tanto las causas externas como las infecciosas tienen niveles bajos en
relacion a los nacionales y regionales °.

Los afios de vida potencialmente perdidos por todas las causas fueron 759
por cada 10.000 habitantes °.

Anos de vida potencialmente perdidos por causa de mortalidad
Entre Rios. 2000

CARDIACAS TUMORALES | INFECCIOSAS | ACCIDENTES TODAS

AVPP 84,6 118,4 36,1 1244 759

Fuente: OPS. Indicadores Bésicos. Argentina 2001
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Los accidentes son los causantes de mayor cantidad de afios de vida poten-
cialmente perdidos. No obstante los tumores representan una causa de gran im-
portancia al respecto, a la inversa que las patologias infecciosas.

Indicadores de salud materno infantil

La tasa de mortalidad materna fue 2.1 por diez mil nacidos vivos en el afio 200019,
En el mismo ano la tasa de mortalidad infantil fue de 16.9 por mil. Este indica-
dor fue ligeramente superior al del promedio del pais, a expensas de la tasa neo-
natal. La cifra de mortalidad posneonatal y la de 1 a 4 afios son mas bajas que la
media nacional'®. Concordia fue el departamento con tasa de mortalidad infan-
til més elevada durante el afno 2000'!. La causa mas frecuente de mortalidad in-
fantil en 1998 fue sepsis del recién nacido. En el mismo afo el 64% de las defun-
ciones infantiles fue provocado por causas reducibles'2,

En el afio 2000 el 99.7% de los nacidos vivos nacieron en establecimientos
asistenciales. Los recién nacidos de bajo peso y de muy bajo peso tienen porcen-
tajes menores que en el promedio del pais y de la regién. A la inversa, los por-
centajes de madres menores de 15 y menores de 20 aflos son mas elevados que
la media nacional y regional'® . Hay mas de 20% de madres adolescentes de los
nacidos vivos en el afio 2000 en los departamentos del norte de la provincia. La
mayor parte de las muertes por bajo peso al nacer corresponden a recién nacidos
cuya madre es adolescente y primipara. En madres adolescentes 40.9% tienen hi-
jos que pesan menos de 3 kg al nacer. A su vez 32% de los fetos muertos provie-
ne de madres menores de 19 afios.

Morbilidad

En el aflo 2000 en los establecimientos puablicos sin internacién se observé que
la primera causa de consulta era la hipertension arterial que, junto con la diabe-
tes, constituyen casi 25% de causas de consultas por enfermedades crénicas. El
resto pertenece a patologias triviales. En la observaciéon por departamentos es fre-
cuente encontrar como causa de consulta entre las 10 primeras la parasitosis. En
Concordia se incluy6 desnutriciéon entre las 10 causas mds frecuentes. En los es-
tablecimientos publicos con internacién las enfermedades cronicas constituyen
el 20% de los motivos principales de las consultas. La hipertensién arterial es
desplazada como primera causa por infecciones triviales. No se dispone de datos
de consultas ni de internaciones privadas.

Al ser los partos la primera causa de egreso en la provincia en los hospitales
publicos y relacionando con las tasas de natalidad y con los indicadores que se
expusieron con anterioridad, se deja al descubierto un importante subregistro, o
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bien insuficiencia de atencién, diagnoéstico o tratamiento. Se observan también
causas mal definidas o que no ameritan internacion

Las enfermedades de notificacion compulsoria en 2001 contindan descen-
diendo, siguiendo la tendencia de los ultimos afios .La diarrea aguda en meno-
res de 5 afios atn se mantiene elevada a pesar de un descenso sufrido en el 2000.
La hepatitis, endémica en algunas zonas de la provincia, ha ido disminuyendo
en 2001. En 2000 y 2001 hubo gran numero de casos de fiebre tifoidea en el de-
partamento Federacion. La leptospirosis, aunque en bajo ntmero, se ha incre-
mentado en los dltimos afios. Se registraron casos aislados de hantavirus desde
1997. No hubo hasta la fecha casos de dengue ni de colera.

Cobertura de salud

En 1991 el 62% de los entrerrianos tenia algtn tipo de cobertura explicita de sa-
lud. La mayor parte de la poblacién cubierta pertenecia a obras sociales y en me-
nor medida, al sector privado. Doce por ciento de la poblacién tenia doble co-
bertura, de obras sociales y simultdneamente del sistema de mutuales o prepagas

En 1997 se realiz6 la Encuesta de Desarrollo Social, llevada a cabo por SIEMPRO.
En ese afio, hubo un incremento relativo de la cobertura de salud por parte de los
sistemas de obras sociales y privado con respecto a 1991. Asi, la poblacién encues-
tada mostr6 un nivel de carencia de cobertura de salud de 36.4%, pero debe tener-
se en cuenta que la poblacién encuestada correspondia a muestras y a centros ur-
banos y que el calculo sobre datos del Censo 2001 sefiala un 48.8% de no cubiertos
sobre el total. Otra caracteristica es la marcada disminucién de doble cobertura en
ese lapso, especialmente considerando que se trata de centros urbanos.

Se realiz6 un analisis sobre la cantidad de beneficiarios de obras sociales en
la Provincia de Entre Rios con los datos de los padrones del mes de septiembre
de 2001 de la obra social provincial (10SPER) y estimaciones del sector privado, y
del mes de mayo, del de obras sociales nacionales, de ramI y del Programa Fede-
ral de Salud (ProFe).

Estimaciones de poblacién con cobertura de salud por financiador
Entre Rios 2001

Departamento | Profe PAMI losper 0.S.Nac. | Privado Total con Poblacién | Poblacién sin | %sin
cobertura total cobertura | cobertura

TOTAL |9.793]108.238 | 229.682|220.371 | 23.799 | 591.883 | 1.154.991| 563.108 |48,8%

Fuente: Elaboracién propia en base a padrones y a Resultados Provisorios del Censo
Nacional de Poblacién y Viviendas 2001
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La obra social provincial, IOSPER, tiene la mayor cantidad de beneficiarios de
la provincia, seguida por el conjunto de obras sociales nacionales y el PAMI. Exis-
te una gran fragmentacion de obras sociales nacionales, hay 195 con beneficia-
rios en la provincia. S6lo dos superan los 10.000 beneficiarios. Mas de 120 tie-
nen menos de 100.

Poblacion sin cobertura de salud segn quintil de ingresos.
Entre Rios. 1997

I 1er. quintil
[ ] 2do. quintil
I 3er. quintil
I 4to. quintil
[ sto. quintil

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Encuesta de Desarrollo Social. siempro. 1997

Al examinar los niveles de ingresos el 69.6% de la poblacién sin cobertura
corresponde a los dos quintiles mas pobres. Este porcentaje llega a 83.6% si con-
sideramos a los menores de cinco afos de estos grupos. Los mayores de 65 afios
tienen una cobertura mas amplia que otros grupos de edad debido a la accion del
PAML.

Hay departamentos que tenian mds de la mitad de la poblacién sin cobertu-
ra de salud: Islas del Ibicuy y un grupo de departamentos del noreste de la Pro-
vincia (Federacion, Villaguay, Federal y Feliciano) que coinciden con una pirdmi-
de poblacional mas joven, menor densidad de poblacién, mayor proporciéon de
poblacién rural, menores recursos tanto en la oferta de servicios de salud como
socioecondmicos, escasez o inexistencia de prestadores privados, patrones epide-
mioldgicos asociados a pobreza y a inadecuadas condiciones de vida, diferen-
ciandose claramente del resto de los departamentos de la provincia en cuanto a
necesidades y demandas de salud y al rol del Estado.
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IOSPER. Obra Social Provincial

Conforme a su norma de creacién el 10SPER, Instituto de Obra Social Provincial
de Entre Rios, funciona como una persona juridica autarquica. La conduccion es-
ta a cargo de un directorio y un presidente del cual dependen la gerencia y las
direcciones de Servicios Generales, Ingresos, Control de Convenios, Atencion al
Beneficiario y Técnico-Médico. Actualmente la conduccion del Instituto esta en
manos de las organizaciones gremiales.

Prepagas que funcionan en la provincia

En la provincia de Entre Rios operan varios sistemas de medicina prepaga. Cir-
me Salud tiene el 42% de la cartera del mercado, seguida por saMA (Sistema de
Atencion Médica Adventista, que se origina en el Sanatorio Adventista del Pla-
ta), los planes de obras sociales de direcciéon de empresas, Con Salud, el sistema
de la Acler, y el resto pertenece a multiples coberturas (Swiss Medical, Docthos,
Medical, Medicus, AMA, y otras). Cirme Salud es la empresa de medicina prepaga
de la Federacion Médica de Entre Rios.

Finalmente hay muchas entidades que ejercen la medicina prepaga en for-
ma irregular, que no cumplen con la legislacion ni con las cargas impositivas, ni
denuncian sus planes. La ausencia de regulacién posibilita las operaciones de es-
tas entidades, situacién que seria resuelta por una ley que regule a actividad.

Utilizacion de servicios de salud

(Los datos que se desarrollan a continuacion corresponden a la Encuesta de De-
sarrollo Social de siEMPRO de 1997).

Consultas: El uso de servicios sanitarios en lo relacionado a consultas efectuadas
en los ultimos 30 dias fue de 12.8%, correspondiente a una tasa de utilizacion
de 1.47 consulta por habitante por afio. No hubo mayores diferencias en la pro-
porcién de la poblacién que no consultd entre los diferentes quintiles de ingre-
SOS.

La mayoria de las consultas se realizaron en consultorios particulares. En or-
den de importancia, el hospital pablico canalizé6 un grupo importante de con-
sultas. Los centros de atencién primaria efectian la mitad de las consultas que
los hospitales. Los establecimientos privados como clinicas o sanatorios estan en
cuarto lugar.

En los quintiles mds pobres la utilizaciéon del sector publico se da en tres
cuartas partes de esta poblacion. Por otra parte, hay una importante proporcion
de poblacion del 1° quintil, y mds aan del 2° quintil que realiza consultas en con-
sultorios particulares. Los centros de atencion primaria atienden mayoritaria-
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mente a personas sin cobertura explicita, lo que implica mas de la mitad de los
pacientes atendidos. Por otra parte, quienes consultan en estos establecimientos
corresponden en un 73% a los dos quintiles mas pobres. La mitad de la pobla-
cién que consulta en hospitales no tiene cobertura. En los hospitales hay una
gran proporcion de pacientes de los dos primeros quintiles, pero es menor que
en los centros de atencion primaria.

Medicamentos: En el 86% de las consultas se prescribieron medicamentos, a los
que se accedid casi en el 100% de los casos, sin mayores diferencias entre los di-
ferentes financiadores de las coberturas de salud ni entre franjas poblacionales
de distintos quintiles de ingresos. Cuando menor es el quintil de ingresos, me-
nor es la autofinanciacion de medicamentos prescritos en la consulta para poder
acceder a los mismos.

Internaciones: El 6.24% de la poblacion encuestada refirié al menos una interna-
cion en establecimientos de salud en los dltimos doce meses anteriores a la en-
cuesta. De ellos, 13% refirié dos o mas internaciones en el mismo lapso. Las cau-
sas de internacion son en su mayor parte quirdrgicas. El porcentaje de poblacion
con internacion en los ultimos doce meses fue similar entre aquellos sin cober-
tura explicita y quienes eran beneficiarios de obras sociales.

El porcentaje de poblacion que sufrio internaciones en el altimo afio llego a
8.3% en el quintil mas pobre, mientras que en el quintil mas alto fue de 4.7%.
De las cifras anteriores, los que refirieron dos o mas internaciones correspondie-
ron 19.6 % en el 1° quintil, mientras que en el ultimo fue de 5.3%.

Gasto en salud El gasto en salud en la provincia es alto. En los altimos afios solo
las obras sociales nacionales han disminuido su gasto. Los restantes sectores lo
han aumentado.

Vemos tres sectores que aportan en similar proporcion: el publico, el de la
seguridad social y el privado. En este ultimo, mas de la mitad del gasto corres-
ponde a medicamentos. Del gasto provincial en salud, mas de la mitad se usa en
el pago del personal, que fue incrementando en los tltimos afios

El gasto total en salud en Entre Rios en 2000 fue 616 millones de pesos. En
1997 equivalia a 11.7% del Producto Bruto Geografico. El gasto total en salud re-
presentaba $562 por habitante y por afio. El gasto privado en salud en la provin-
cia en el mismo afno fue de 221.053.361 pesos, mas de la mitad del corresponde
a medicamentos. El gasto privado en salud mensual per capita era de $16.94. El
gasto publico en salud per cépita en 1997 fue de $155.90'4.
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Composicion del gasto en salud segiin agentes
Entre Rios. 2000. (en millones de pesos)

Nacional 0.S.N. PAMI Provincial | losper Municipal | Privado Total

5 98 75 126 65 28 219 616

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de "El gasto en salud en Argentina y su méto-
do de célculo" de Tobar, Montiel y Falbo.

Oferta de servicios de salud
Recursos humanos

Médicos: Al 31 de agosto de 2001 habia en la provincia 3.924 médicos (3.3 médi-
cos por cada 1.000 habitantes). Estas cifras provienen de la Secretaria de Salud,
organismo que expide las matriculas. Al no haber actualizaciéon de los profesio-
nales que ejercen en este momento, y pudiendo haber menor cantidad de la in-
formada de médicos en ejercicio, se tomé en cuenta también la cantidad de pro-
fesionales inscriptos en los Circulos Médicos departamentales, agrupados en la
Federacién Médica, donde se realiza la facturacién de aquéllos a las obras socia-
les. En 2001 habia 1912 médicos registrados en la Federacion Médica, lo signifi-
caba 1.6 médicos cada 1000 habitantes.

Es de resaltar la inadecuada distribucién de médicos, por no decir de espe-
cialistas en la provincia. Por otra parte existen especialidades que estan superpo-
bladas, asi como algunas que se encuentran practicamente desiertas.

Enfermeras: Al 31 de agosto de 2001 habia en la provincia 1.970 enfermeras y
3.216 auxiliares de enfermeria, con un total de ambas categorias de 5.186. Es de-
cir 1.7 enfermeras y 2.9 auxiliares de enfermeria por cada 1.000 habitantes, o sea
un total de 4.6 por 1.000 habitantes.

Capacidad instalada

Camas hospitalarias: Las camas hospitalarias totales son 6176. Representan 5.5
camas cada 1.000 habitantes, de las cuales cuatro son publicas y 1.5 privadas.

En todo el &mbito de la Provincia existe un sector ptiblico y uno privado ac-
tuando en forma independiente. El sector publico recurre al sector privado para
las prestaciones que no esta en condiciones de brindar. No existe un marco re-
gulatorio, por lo que hay en algunas juridicciones exceso de efectores con super-
posicién de los mismos.

En el sector publico la Provincia cuenta con 63 Hospitales y 256 Centros de
Salud, de los cuales 71 son municipales y el resto provinciales. Hay cuatro regio-
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nes sanitarias cada una con un hospital de referencia nivel VI. En Parana se en-
cuentra también el Hospital Materno Infantil de referencia. En el sector privado
actualmente existen 63 establecimientos de distinto grado de complejidad.

Organizacion de los prestadores: Las instituciones representativas dentro del sector
son la Federacion Médica (FeMER), la Asociacion de Clinicas (ACLER) y el Colegio
de Bioquimicos. Estas tres entidades conforman el Instituto de Prestaciones y
Servicios de Entre Rios (IPSER), que maneja el convenio de PAMI y de la mayor par-
te de las obras sociales. Por su parte, la FeMER tiene el prepago de mayor ntiime-
ro de beneficiarios de la provincia (CirMe Salud), y ACLER tiene otro denomina-
do Con Salud. Otras entidades son el Colegio de Farmacéuticos y el Colegio de
Odontologos.
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Poblacion

La provincia de Neuquén tiene una poblacioén de 473.315 personas segin datos
provisionales del Censo 2001, que equivalen al 1.3% del total nacional. El aglo-
merado constituido por la ciudad de Neuquén (Capital de la Provincia) y Plottier
con 224.685 habitantes, concentra el 47.5% de la poblacion provincial y mas de
10% de la poblacion de la region Patagonica. El crecimiento demografico ha se-
guido un ritmo superior al del conjunto del pais, a pesar de que la tasa de nata-
lidad es inferior al promedio nacional. La tasa de mortalidad general, por su par-
te, equivale a la mitad de la tasa nacional, lo que es imputable al perfil
relativamente joven de la poblacién. En términos de migraciones, en los altimos
afios la provincia habria registrado un moderado comportamiento expulsor.
Neuquén se caracteriza por un indice de urbanizacion (88.6%) superior al pro-
medio nacional.

Principales actividades productivas’

El Producto Bruto Geografico (PBG) per capita de la provincia, cercano a 10.000
pesos anuales, resulta elevado en comparacién a la mayor parte de las jurisdic-
ciones y es superior en alrededor de 50% al pBI per capita nacional. De acuerdo
a los altimos datos disponibles, el Producto Bruto Geografico (pBG) de la Provin-
cia representaba, en 1998, el 1.9% del PBI nacional.

La estructura sectorial del producto sefialaba al sector terciario como el de
mayor significacion (55%), seguido por el sector primario (34%: proporcién mar-
cadamente superior al promedio nacional) y por altimo el secundario, cuyo pe-
so no superaba el 11% (a nivel nacional alcan-
za al 25%).

Dentro del rBG la actividad extractiva de
petréleo y gas (asi como la elaboracién de des-
tilados) es la que adquiere mayor relevancia,
alcanzando a representar casi un tercio del to-
tal. En 1999 Neuquén gener6 el 37% del petro-
leo y el 55% del gas producidos en el pais. Du-
rante los aflos noventa la produccién de
hidrocarburos creci6é en la provincia a un rit-

Z Zo s . ¢ . e unnm
mo mucho mas rapido que en el conjunto del ) osPITAL CABECERA ZONAL

HOSPITAL CABECERA
INTERZONAL

pais. Su volumen se triplic en el caso del pe- 2 @i
tréleo y se duplic en el caso del gas.

* Este acipite se basa en informacién de la Direccién Nacional de Programacién Econé-
mica Regional. Subsecretaria de Relaciones con las Provincias. Secretaria de Hacienda.
Ministerio de Economia.
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En el afio 2000, se localizaban en Neuquén 47% del total de las reservas com-
probadas de gas natural y el 27% de las reservas comprobadas de petroleo del pais*.

Turismo

La actividad turistica reviste, asimismo, gran importancia en la generacion de va-
lor agregado en la provincia. El area de mayor desarrollo de esta actividad es la
Zona Lacustre ubicada al sur de la provincia, donde se sittian cuatro parques na-
cionales: Nahuel Huapi, Lanin, Arrayanes y laguna Blanca. También se ubican alli
dos importantes centros de deportes de invierno: Chapelco y Cerro Bayo. La ca-
pacidad hotelera de la provincia se increment6 en alrededor de 30% durante la
década del noventa, a través de inversiones cercanas a los 50 millones de pesos.

Energia eléctrica

Otra actividad relevante en la economia provincial es la produccién de energia
eléctrica. Genera mas de la cuarta parte del total de energia producida en el pais.

Evolucion reciente del mercado de trabajo**

En la primera mitad de la década del noventa, la evolucion de la tasa de activi-
dad en Neuquén y Plottier siguié un curso muy se semejante al promedio de los
principales aglomerados urbanos, manteniéndose en torno a 40%. La actual re-
cesion produjo una creciente incorporacion al mercado de trabajo que la econo-
mia local no tuvo capacidad de absorber. En estas condiciones se observé un im-
portante aumento del desempleo, en particular en los dos tltimos dos afios.

En los ultimos afios, los cambios de la estructura sectorial del empleo sefia-
lan, como fen6meno maés notorio, el retroceso de la construccion, cuya partici-
paciéon declind mas de tres puntos porcentuales entre octubre de 2000 y octubre
de 2001. Este descenso fue compensado por un significativo aumento en la ra-
ma de Administracién Publica y Defensa (directamente vinculada al empleo en
el sector publico).

* Fuente: INDEC, Anuario Estadistico de la Republica Argentina 2001, en base a datos de la
Secretaria de Energia y Mineria.

** Este punto se basa en datos de la Encuesta Permanente de Hogares (erH). Esta fuente re-
leva de manera sistematica, en dos ondas anuales, informacién sobre poblacién y mer-
cado de trabajo en grandes aglomerados urbanos. Dentro de la provincia de Neuquén,
la encuesta contempla el aglomerado Neuquén/Plottier.
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Distribucion del ingreso*

El ingreso per capita de los hogares descendio, entre los afios 1998 y 2001, en
una proporcion algo menor que los ingresos laborales, pasando —en promedio—
de $288 a $259 mensuales.

La reduccion de los recursos economicos disponibles para las familias oper6
diferencialmente sobre distintos estratos de ingreso. Mientras que los hogares si-
tuados en los estratos medios y bajos casi no experimentaron disminuciones en
sus ingresos familiares, el 20% de los hogares mas ricos experimento pérdidas de
entre 10 y 20% de los mismos.

Como consecuencia del mayor deterioro experimentado por los hogares si-
tuados en el extremo superior, el ingreso promedio del 10% mas rico paso de re-
presentar casi treinta veces los ingresos del 10% mas pobre, a algo menos de 24
veces entre 1998 y 2001.

Pobreza

En octubre del 2001 el 22.7% de los hogares de la provincia (algo més de 31.000)
y el 30% de su poblacion (141.500 personas) se ubicaban por debajo de la linea
de la pobreza, mientras el 18.5% de los hogares en la region, y el 30% de los del
pais eran pobres . En tanto, el 7% del total de hogares (mas de 10.000) y casi el
10% de la poblacion (alrededor de 48.000 personas) no alcanzaban a cubrir con
sus ingresos el nivel minimo de subsistencia, ubicdndose en la indigencia

El proceso inflacionario que tuvo lugar en los Gltimos meses, sin embargo,
ha producido un agravamiento de la situacion en la provincia. Es posible estimar
que, manteniéndose las condiciones del mercado laboral y de los ingresos vigen-
tes a octubre de 2001 y considerando los valores actualizados de la canasta basi-
ca de alimentos, en abril del 2002 el 31% de los hogares (casi 43.000) y el 40%
de la poblacion (188.000 personas) serian pobres. Asimismo, casi 11% de los ho-
gares (14.500) y 14% de los habitantes (64.500 personas) estarian en situacion de
indigencia. El impacto inflacionario habria tenido secuelas ain mas graves entre
los hogares con menores de 18 afios: casi 40% de estos hogares (33.800) estaria
por debajo de la linea de pobreza, en tanto que el 13% se situaria en la indigen-
cia (aproximadamente 11.500 hogares).

Salud

El nivel central integra las estructuras habituales con areas especificas para la
atencion médica, administracion de recursos, epidemiologia, educacion para la

** Fuente EPH, INDEC, ondas de octubre de 1998-2001.
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salud, saneamiento ambiental . esta dividida en regiones, con relativo grado de
descentralizacion.

El gobierno nacional acttia a través de servicios propios (Sanidad de Fronte-
ras) y por intermedio de convenios especiales de coordinacion. Otros organismos
nacionales tienen sede en la Provincia. Asi la Universidad Nacional del Comahue
forma recursos humanos sectoriales Las fuerzas armadas tienen su cobertura espe-
cifica y en ocasiones realizan tareas sanitarias en coordinacioén con la Provincia.

La Provincia de Neuquén alcanza niveles de salud que superan el promedio
nacional y es una de las jurisdicciones donde la actividad sectorial ha producido
notables mejorias en sus indicadores aunque esa tendencia se ha moderado en
los ultimos periodos.

Recursos Asistenciales

Recursos asistenciales disponibles y su relacion con el total del pais.
Pcia de Neuquén

Jurisdiccion | Total de |Total camas| Total Total Total Establec. | Estahblec.
médicos establec. | establec. | establec. oficiales | oficiales

asistenciales|  con sin con sin
internacion |internacion | internacion | internacion

1998 2000 2000 2000 2000 2000 2000

Total pais 108.800 | 153.065 | 17.845 3.311 14.534 1.271 6.456
Neuguén 979 1.660 248 44 204 30 147

Fuente: Ministerio de Salud, Direccién de Estadisticas de la Salud.

Subsector publico

Promedio de camas disponibles en establecimientos asistenciales
del sub-sector publico

Jurisdiccion Camas disponibles

1997* 1998* 1999*
Total del pais 77.005 76.142 76.363
Neuquén 942 949 1.026

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Direccién de Estadisticas de Salud

Completa esta informacién la produccién de egresos por los establecimien-
tos segin grupos de edad.
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Egresos por grupos de edad y sexo,
segtn division politico-territorial de ocurrencia
Provincia de Neuquén 2001
Division Grupos de edad
Politico
Territorial| Sexo Total |<DE1| 1-4| 5-14|15-24 | 25-34 | 35-4445-54 | 55-64/65-74 75 | Sin
y mas |esp.
Neuquén| Total | 43479| 5088 | 3473 | 3516 | 9495 | 7244| 4441| 3435| 2770|2205 1807 | 5
Varén | 16895| 2793 | 1955 | 1993 | 1737 | 1489|1510 1756] 1631|1205 823 | 3
Mujer | 26584| 2295 | 1518 | 1523 | 7758 | 5755|2931| 1679 1139|1000 984 | 2

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién de Estadisticas. 2002.

Es ilustrativo conocer los indicadores de rendimiento de los establecimien-
tos y su distribucién segin zona sanitaria.
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Indices de rendimiento hospitalario
Provincia de Neuquén. Ao 2000

Establecimiento Total  Altas Defun Ptes.  Camas  Dias  Prom. Prom. Prom. % Giro Tasa

egresos dias  dispo. estada p/dias c/disp dfest. Ocup Camas Mort
Total Provincial 43001 42450 551 190340 389422 187902 520.05 1063.99 4.37 48.88 4041 1.28
H. Neuquén 10728 10443 285 60193 87212 59950 164.46 238.28 5.59 69.02 45.02 2.66
H. H. Heller 6498 6453 45 23924 45350 23503 65.37 12391 3.62 52.75 52.44 0.69
H. Bouquet Roldan 2190 2172 18 11745 21986 13237 32.09 60.07 6.04 53.42 36.46 0.82
Neuquén Cap. 19416 19068 348 95862 154548 96690 261.92 422.26 4.98 62.03 45.98 1.79
Centenario 1181 1161 20 4191 10614 4046 1145 29.00 3.43 39.49 40.72 1.69
Plottier 1447 1433 14 5529 13136 6280 15.11 35.89 4.34 42.09 40.32 0.97
Senillosa 212 208 4 691 4380 681 1.89 1197 .321 15.78 17.72 1.89
Rincén dl Sauces 702 702 0 1527 5124 1539 417 14.00 2.19 29.80 50.14 0.00
S. Patricio d Chafiar 480 476 4 1671 3660 1278 457 10.00 2.66 45.66 48.00 0.83
El Chocdn 114 114 0 7852 10287 5853 2145 28.1151.34 76.33 4.06 0.00
ZONA| 4136 4094 42 21461 47201 19677 5864 12896 4.76 4547 32.07 1.02
Zapala 3909 3878 31 14623 30007 14435 3995 81.99 3.69 48.73 47.68 0.79
Mariano Moreno 2060 203 2 743 3660 564  2.03 10.00 2.75 20.30 20.50 0.98
Las Lajas 307 299 8 1244 8418 8562 340 23.00 2.78 14.78 13.35 2.61
Bajada del Agrio 230 230 0 1021 329 867 279 9.00 3.77 31.00 25.56 0.00
Loncopué 49 492 4 2729 9516 2383 746 26.00 4.80 28.68 19.08 0.81
El Huact 376 376 0 942 4392 957 257 12.00 255 21.45 31.33 0.00
Aluminé 675 674 1 2208 6954 2208 6.03 19.00 3.27 31.75 35.53 0.15
ZONA I 6198 6152 48 23510 66241 22266 64.23 180.99 3.59 3549 34.25 0.74
Chos Malal 1986 1958 28 8579 21960 8585 2344 60.00 4.32 39.07 33.10 1.41
Tricao Malal 158 158 0 731 4026 732 200 11.00 4.63 18.16 14.36 0.00
Buta Ranquil 399 399 0 1422 3660 1442 389 10.00 3.61 38.85 39.90 0.00
Andacollo 503 497 6 1732 6954 1734 473 19.00 3.45 2491 26.47 1.19
Las ovejas 410 406 4 1391 3660 1412 380 10.00 3.44 38.01 41.00 1.98
El Cholar 146 145 1 710 2928 717 1.94 8.00 4.91 24.25 18.25 0.68
ZONA Il 3602 3563 39 14565 43188 14622 39.80 118.00 4.06 33.72 30.53 1.08
San Martin dl Andes 3023 2994 29 11813 18673 12056 32.28 51.02 3.99 63.26 59.25 0.96
Junin de los Andes 1354 1339 15 5580 13548 5584 1525 37.02 4.12 41.19 36.58 1.11
Villa La Angostura 528 519 9 2048 5762 2046 560 15.74 3.88 35.54 33.54 1.70
Las Coloradas 176 174 2 95 5124 1003 264 14.00 570 1883 1257 1.14
ZONA IV 5081 5026 55 20406 43107 20689 55.78 117.78 4.07 41.34 43.14 1.08
Cutral Co 3249 3231 18 10409 18300 10366 2844 50.00 3.19 56.88 64.98 0.55
Plaza Huincul 299 299 0 1456 4026 908 398 11.00 3.04 36.16 27.18 0.00
Piedra de Aguila 569 566 3 1488 7687 1501 4.07 21.00 2.64 19.36 27.08 0.53
Pictn Leufd 451 451 0 1183 5124 1183 323 14.00 2.62 23.09 32.21 0.00
ZONAV 4568 4547 21 14536 35137 13958 39.72 96.00 3.06 41.37 47.58 0.46

Fuente: Informe estadistico de hospitalizacién. Direccién de Estadisticas. Pcia de Neuquén.
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Provincia de Neuquén - Establecimientos Privados

Total Con internacion Sin internacion

Establecimientos 56 13 43
Camas 521 521

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Direccién de Estadisticas. 2002.

Composicion del gasto en salud segiin agentes
Neuquén. 2000. (en millones de pesos)

Nacidn 00.SS. PAMI Provincia 00.SS. Munic. Privado Total
Nacional Provincia
6 45 15 128 92 14 71 371

Fuente: Elaboracién L. Periano Klein, en base a datos de "El gasto en salud en Argentina y
su método de cdlculo" de Tobar, Montiel y Falbo.

Nivel de Salud

El analisis de la mortalidad presenta una primera aproximacién al nivel de salud

provincial

Tasas brutas y ajustadas de mortalidad general.
Region patagdnica, Neuquén y total del pais. Aiio 2000

Jurisdiccion Tasa hruta mortalidad general Tasa de mortalidad ajustada por edad
x 0/000 habitantes
Total Varones | Mujeres Total Varones | Mujeres
Patagonica 474 5.68 3.78 6.78 9.08 5.04
Neuquén 3.49 4.28 2.69 6.00 8.09 4.31
Tot. Pais 7.48 8.32 6.68 7.48 9.76 5.73

Fuente: Argentina 2001 Indicadores basicos. Ministerio de Salud, oms/ors. Rep. Arg. 2002.

El andlisis segiin causas permite una visualizacién mas acabada de la realidad
provincial.
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Tasas de Mortalidad Brutas (B) y Ajustadas por edad (A)
segn grupos de causas ( x 100.000 hab) Pcia. de Neuquén, ( base Indec 2000)

Jurisdiccion | Cardiovasculares Tumores Infecciosas C. Externas Resto

B A B A B A B A B A

R. Patagonia | 126.92| 202.05| 112.11| 164.78| 36.57| 55.78| 49.56 | 54.27 |148.42 | 211.03

Neuquen 84.89| 170.94| 85.07| 149.82| 32.28 | 62.23| 49.94 | 55.89 | 96.84|161.12

T. Pais 247.07| 246.83| 149.85| 149.73| 63.32| 69.23| 51.37 | 51.13 | 236.79 | 231.49

Fuente: Argentina 2001, Indicadores basicos. Ministerio de Salud, oms/ops. Rep. Argentina
2002.

La distribucién de los fallecimientos segin grupo etareo y causas agrupadas ilus-
tra sobre el perfil de las causas de mortalidad.

Total de defunciones por grupo etareo segiin causas agrupadas
Provincia de Neuquén. Ao 2000

Ambos sexos

Orden <de 1 aiio N % la4d N % 5a9 N %
1 Perinatales 59 55.14  Accidentes 13 61.90  Accidentes 9 60.00
2 Malf.congénit. 23 2150 Tumores 5 2381 Otrasbiendef 3 20.00
3 Mal definidas 7 654 Enf.infecciosas 2 9.52  Enf.infecciosas 1 6.67
4 Enf. infecciosas 7 654 Malfcongénitas 1 4.76  Sist. urinario 1 667
5 Accidentes 4 374 Mellitus 1 6.67
6 Otras bien def 3 280
7 Enf. circulatorias 2 187
8  Tumores 1 093
9 Homicidios 1 093
Total 107 100.00 Total 21 100.00  Total 15 100.00
Orden de 102 14 N° % 15a19 N° % 20a44 N %
1 Accidentes 6 37.50 Accidentes 12 3636  Accidentes 69 29.24
2 Tumores 4 25.00 Suicidios 9 27.27  Tumores 46 19.49
3 Enf. infecciosas 2 1250 Otrasbien defin. 5 15.15  Suicidios 27 1144
4 Enf. circulatorias 2 6.25 Homicidios 4 1212  Enf. circulat. 22 9.32
5 Otras bien defin. 1 6.25 Tumores 1 3.03 Homicidios 22 9.32
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Orden 45a64 N % 65 y mas N° %  Desconocidas N° %
1 Tumores 163 32.80 Enf.circulatorias 328 32.19 Accidentes 7 35.00
2 Enf circulatorias 117 23.54 Tumores 261 25.61 Homicidios 4 20.00
3 Accidentes 53 10.66 Enf.infecciosas 116 11.38 Enf. circulatorias 4 20.00
4 Enf. infecciosas 34 6.84 Oftrasbiendefin 114 11.19 Mal definidas 2 10.00
5 Afec. Hep. Crénicas 28  5.63 Diabetes Mellitus 43 4.22 Otras bien defin 1 5.00
6  Otras bien defin 21 423 Respirat. crénicas 32 3.14 Enf. infecciosas 1 5.00
7 Mal definidas 19 382 Sistemaurinario 28 2.75 Afec. Hep. Crénicas 1 5.00
8 Suicidios 15 3.02 Accidentes 25 245
9 Diabetes Mellitus 14 2.82 Mal definidas 24 2.36
10 Homicidios 12 241 Afec. Hep. Cronicas 17 1.67
11 Trast. mentales 8 1.61 Def. Nutricionales 9 0.88
12 Respirat. crénicas 7 141 Suicidios 8 0.79
13 Sistema urinario 5 101 Trast. mentales 8 079
14 Apendic. hernias 1 020 Apendic. hernias 5 049
15 Homicidios 1 010
Total 497 100.00 Total 10.19 100.00 Total 20100.00

Fuente: Area de informacion. Informe estadistico de defuncién

. Pcia de Neuquén.

La distribucién del nimero de defunciones por grupo de causas y en relacién a
los A los Afios de Vida potencial perdidos ilustran sobre el impacto de las mis-
mas en el nivel de salud.

AVPP segun causas por 10.000 hab, Cardiovasculares. Tumorales.
Infecciosas Accidentes y violencias. Totales. Neuquén 2000

Jurisdiccion % Mal C.Cardiacas C. Tumorales C.Infecciosas Acc. Violentos Todas las
definidas causas
R. Patagénica 6.0 66.8 96.9 41.3 153.4 621.6
Neuquén 3.7 47.0 81.5 36.0 155.5 509.6
Tot. Pais 6.7 94.2 101.9 63.9 151.2 723.1

Fuente: Argentina 2001, Indicadores Basicos. Ministerio de Salud, oms/ors.
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Los nifios y los jovenes

A pesar del alto desempleo en esta franja de edad, la proporcion de jévenes que no
estudian ni trabajan (calculada sobre el total de jovenes de 15 a 24 afios) aumento
solamente un punto porcentual entre 1998 y 2001, posicionando a la provincia
(15%) en situacion muy similar a los promedios de la regién Patagénica y del total
urbano. Esta proporcion era mas baja (11%) en el grupo de 15 a 18 afios, en edad de
cursar la escolaridad media*. En cambio, resultaba més elevada (17.5%) entre los jo-
venes de 19 a 24 afios que, en gran parte, ya han abandonado el sistema educativo**.

Mortalidad infantil

En el afio 2000 la tasa de mortalidad infantil alcanzaba, en la provincia de Neu-
quén, a 11,4%o. Esta cifra era equivalente a tres cuartas partes del promedio nacio-
nal. Sin embargo, si se analiza la evolucién correspondiente al Giltimo quinquenio,
se advierte que la tasa se redujo en poco menos de tres puntos por mil, mientras
en el conjunto del pais esa disminucion alcanzo a casi seis puntos por mil.

En el cuadro siguiente puede observarse los indicadores de mortalidad gene-
ral, infantil y materna.

Indicadores de natalidad, mortalidad general, mortalidad infantil
y mortalidad materna por division politico territorial de residencia.
Republica Argentina - afio 2000

Jurisdiccion poblacion nacidos tasa de defunciones | tasade | defunciones| tasa de |defunciunes tasa de
afio 2000 (*) vivos natalidad totales mortalidad | de menores | mortalidad| maternas |mortalidad
de 1afio | infantil materna
Rep. Argentina | 37.031.795| 701878 19| 277.148 751 11.649] 166 245 35
Neuquén 560.726| 10.057 17,9 1.957 35 115 114 - 14

(*) Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2000), Direccién de estadisticas
Poblacionales. Programa de Analisis Demografico.

En el cuadro siguiente pueden observarse las cifras de natalidad y mortalidad
general, de 1 a 4 y materna por localidad. En ella aparece una distribucion de las
mismas en cierto grado homogénea dado que los indicadores que superan el ni-

*

Ya se ha sefialado que la tasa de asistencia escolar de los jovenes de esta edad alcanza-
ba, en Neuquén/Plottier a més de 80% en octubre de 2001.

** En este tramo de edad, s6lo 44% de los jovenes asistian a la educacién formal en Neu-
quén/Plottier, en octubre de 2001.
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vel promedio aparecen en poblaciones muy pequefias en donde la ocurrencia de
una muerte es causa de una fuerte variacion en la tasa.

Poblacion total, nacidos vivos, poblacion de 1 a 4 afios, defunciones gen-
erales, defunciones de 1 a 4 anos, defunciones maternas y tasas por mil de
mortalidad, segiin domicilio habitual. Provincia de Neuquén. Afio 2000

Domicilio habitual Poblacién Nacidos Poblacion Defunciones Tasas de mortalidad o/oo
total Vivos 1a4 Grales 1a4 Maternas Gral. 1a4 Materna

Total Registrados 560726 10110 40561 1964 21 1 350 052 0.10

Total residentes 560726 9974 40561 1877 21 0 335 0.52  0.00

NEUQUEN CAP. 259192 4167 16923 857 1 3.31 0.41

Centenario 35589 681 2675 131 3.68 0.00

Plottier 27527 477 2038 82 2.98 0.00

Senillosa 7471 143 644 21 2.81

Rincon dI Sauces 14120 260 1039 17 1.20 0.00

S. Patricio d Chafiar 7083 178 687 23 2 3.25 091

El Chocdn 1022 17 71 9 8.81

ZONA | 92812 1756 1154 283 2 0 305 028 0.0

Zapala 37025 768 3007 127 1 3.43 0.33

Mariano Moreno 3903 66 246 10 1 2.56 4.07

Las Lajas 5637 114 469 16 1 2.84 2.13

Bajada del Agrio 1159 30 141 4 3.45

Loncopué 7398 148 5b5 36 1 4.87 1.80

El Huacu 2792 49 181 7 2.51

Aluminé 6330 128 5b5 19 1 3.00 1.80

ZONA Il 64244 1303 5154 219 5 0 341 097 0.0

Chos Malal 14458 295 1224 53 3.67 0.00

Tricao Malal 1705 26 110 15 2 880 18.18

Buta Ranquil 3049 88 350 15 4.92

Andacollo 4457 106 448 18 4.04

Las ovejas 2644 53 229 11 4.16

El Cholar 1214 21 93 4 3.29

ZONA Il 275217 589 2454 116 2 0 421 0.81 0.00

San Martin dI Andes 20865 500 2032 79 1 379 049

Junin de los Andes 13060 291 1087 46 3.52 0.00

Villa La Angostura 6090 135 506 27 4.43

Las Coloradas 2272 33 167 9 3.96

ZONA IV 42281 959 3792 161 1 0 381 026  0.00

Cutral Co 48446 765 3258 152 4 3.14 1.23

Plaza Huincul 14568 241 1014 66 453 0.00

Piedra del Aguila 6831 116 438 7 1.02

Pictin Leufd 4819 78 374 16 3.32

ZONAV 74664 1200 5084 241 4 0 323 079 0.0

Otras provincias 135 82 1

Otro pais 2

Lugar desconocido 1 3

Fuente: Area de informacion. Informe estadistico de Nacido vivo y defuncion. Pcia de Neuquén.
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Indicadores de Salud Materno-Infantil. Provincia del Neuquén, aiio 2000

EDAD
MATERNA NAC. VIVOS MORTALIDAD

TOTAL BAJO PESO INFANTIL BAJO PESO

N % N Tasas o/00 N |Tasas o/00

Total 10110 674 6.7 107 10.6 59 875
Menor de 17 430 32 7.4 3 7.0 2 62.5
17-19 1375 129 9.4 17 12.4 7 54.3
20-34 7085 418 5.9 64 9.0 36 86.1
35-40 1044 78 7.5 13 12.5 8 102.6
41y Més 147 12 8.2
Desconocida 29 5 17.2 10 00.0 6 00.0

Fuente: Area de Informacién de Salud, Provincia del Neuquén

Defunciones infantiles por peso al nacer segin grupo etareo
Provincia del Neuquén - aiio 2000

GRUPO ETAREO TOTAL PESO EN GRAMOS

N° % | Menor de 1500 | 1500-2499 2500 o mas Ignorado
N % N % N % N %

TOTAL 107 | 100.0 40 |100.0 19 | 100.0| 44 | 100.0 4 |100.0
0 a 6 dias 58| 54.2| 29| 725 8| 42.1| 18 | 40.9 3 | 750
7 a 27 dias 12| 11.2 3 7.5 3| 158| 6 13.6

28 d.a 11 mes. 37| 346 8 | 20.0 8| 42.1| 20 | 455 1 | 250

Fuente: Area de Informacion de Salud, Provincia del Neuquén

Los cuadros anteriores completan la informacién sobre mortalidad infantil,
relacionando las mismas con el peso al nacer y la edad de la madre. La tasa de
mortalidad infantil de los nacidos con bajo peso llega casi al 90%0. De los cua-
les el 75% se producen dentro de los primeros 6 dias de vida.
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Es importante conocer el % de defunciones de 0 a 27 dias, segun criterio de
reducibilidad.

Defunciones de 8 a 27 dias segtn criterios de reducibilidad.
Provincia del Neuquén - afio 2000

N %
Total de muertes de 0 a 27 dias 70 100.0
Total de muertes reducibles 27 386
Reducibles por prevencion, diagnéstico o trat. oportuno en el embarazo 6 8.6
Trastornos fetales relacionados a gestacion corta y con bajo peso al nacer (PO7)
excepto P07.2 1 1.4
Dificultad respiratoria del recién nacido (P22) excepto P22.1 4 5.7
Sepsis del recién nacido debido a estreptococo de otro grupo o de grupo no
especificado (P36.1) 1 1.4
Reducibles por prevencion, diagnéstico o trat. oportuno en el parto 12 1741
Feto y R.N. afectado por compl. de placenta, cumbil. y membranas (PO2) excepto
P02,0 2 2.9
Hiposia intrauterina (P20) excepto P20.0 1 14
Axfixia del nacimiento (P21) 6 8.6
Sindrome de aspiracion neonatal (P24) 3 43
Reducibles por prevencion, diagnéstico o trat. oportuno en el recién nacido 8 114
Trastornos del sistema digestivo del feto y R. nacido (P76-P78) 6 8.6
Sindrome de muerte stbita infantil (R95) 1 14
Neumonia congénita (P23) 1 14
Otras reducibles 1 14
Causas externas de mortalidad y morbilidad (VO1-Y98) 1 1.4
Dificilmente reducibles 42 600

Fuente: Area de Informacién de Salud, Provincia del Neuquén.
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Defunciones de 28 dias a 11 meses segan criterios de reducibilidad.
Provincia del Neuquén - aiio 2000

N %
Total de muertes de 28 dias a 11 meses 37 100.0
Total de muertes reducibles 21 56.8
Reducibles por prevencion 5 135
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (B20-B24) 1 2.7
Sindrome de muerte sUbita infantil (R95) 4 108
Reducibles por tratamiento 3 8.1
Otras septicemias (A41) 2 5.4
Otras afecciones de la piel especificas del feto y del recién nacido (P83) 1 2.7
Reducibles por prevencion y tratamiento 9 243
Infeccion meningocdccica (A39) 2 5.4
Neumonia no especificada (J18.9) 1 2.7
Otras infecciones agudas de las vias respiratoria inferiores (J20-J22) 1 2.7
Hipoxia Intrauterina (P20) 1 2.7
Sepsis Bacteriana del RN (P36) 3 8.1
Otras infecciones especificas del periodo perinatal (P39) 1 2.7
Otras reducibles 4 108
Causas externas de mortalidad y morbilidad (VO1-Y98) 4 108
Dificilmente reducibles 10 270
Otras enfermedades cardiopulmonares (127) 1 2.7

Fuente: Area de Informacién de Salud, Provincia del Neuquén

Los mayores de 65 arios

En octubre del 2001, en el aglomerado de Neuquén/Plottier, vivian en condicién
de pobreza 3.600 personas de 65 afios y mas, lo cual equivalia al 15% de la po-
blacién de ese grupo de edad. En tanto, los mayores de 65 que no contaban con
beneficios jubilatorios representaban una proporcion mayor: 36,6%. Se trataba
de un porcentaje cercano al regional (34.8%) pero muy superior al registrado en
el total de aglomerados urbanos (25.4%). Se trata de poblacién en condiciones
de extrema vulnerabilidad, ya que a las limitaciones propias de esta etapa de la
vida, se suma la falta de ingresos y de cobertura médica, cuya prestaciéon dentro
del sistema de obras sociales esta asociada a la percepcién de jubilacion.
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Anexo V

Programas Nacionales del Ministerio de Salud, con ejecucion en Neuquén

Programa RemEDIAR - Progra-
ma de Reforma de la Aten-
cién Primaria de la Salud
(PROAPS) (2)

Asistencia en Medicamentos

cAPs a asistir en el 4to trimestre

Personas con ngi a asistir a través de la entrega de
medicamentos (proyectados para el 4 to trimestre)

Programa Federal de Salud
(PROFE)

Cobertura de Atencion Médica y Social

Pensionados y Grupo Familiar con atencién médico
social

Programa Nacional de Inmu-
nizaciones

Vacunacion

Nacidos vivos, Fuente: Departamento de Inmuniza-
ciones

Programa Nacional de Control
de Vectores

Vigilancia de Viviendas

Miembros de viviendas vigiladas

Rociado de Viviendas

Miembros de viviendas rociadas

Programa Nacional de Salud
Materno Infanto Juvenil (3)

Distribucién de Leche en Polvo

Nifios menores de 6 afios y embarazadas que reci-
ben leche en polvo fortificada (promedio mensual)

Programa Materno Infantil y
Nutricién (promin) (4)

Entrega de Leche en polvo (Emergen-
cia Sanitaria)

Embarazadas y Nifios menores de 6 afios que recibi-
ran leche fortificada

Programa Nacional de Lucha
contra los Retrovirus del Hu-
mano, SIDA Y ETS

Asistencia con Medicamentos

Pacientes con HIV que reciben medicamentos

Determinacion de Carga Viral

Pacientes con HIV que hicieron estudios de determi-
nacion de carga viral

Distribucion de reactivos para bancos
de sangre

Bancos de sangre

Consultas a la linea 0800 "Disque Sa-
lud pregunte sipa"

Poblacién en General Informada mediante Linea
0800

pAMI — Programa Probienestar
de los Mayores

Asistencia alimentaria

Mayores de 70 afios con Alto Riesgo Social que reci-
bieron bolsones de alimentos

pAmI - Atencion Geriatrica

Atencién en RAM (Residencia para
adultos mayores con control psiquiatri-
co ambulatorio)

Pensionados con control psiquiétrico ambulatorio

pAMI - Programa de Asistencia
a Situaciones de Crisis Socio-
sanitaria

Entrega de subsidios Mensuales

Afiliados con ingresos minimos y alta vulnerabilidad
sociosanitaria que recibieron subsidios mensuales

Entrega de Subsidios Otorgados por
(inica vez

Afiliados con Alta Vulnerabilidad Sociosanitaria Aten-
didos en Guardia de Emergencia Social que recibie-
ron un subsidio por Unica vez

Programa de Apoyo Nacional
de Acciones Humanitarias
para las Poblaciones Indige-
nas (ANAHI)

Prevencién y Promocion de la Salud

Miembros de la comunidad aborigen a atender

Capacitacion de Agentes Sanitarios
Aborigenes

Agentes Sanitarios Aborigenes a capacitar

Programa vigi+A -Programa de
Vigilancia de la Salud y Con-
trol de Enfermedades

Contratacién de Recursos Humanos y
Profecionales

Técnico de la Direccién de Epidemiologia de Nivel
Provincial y Nacional contratado.

Capacitacion

Técnicos y profecionales del sector publico capacita-
dos

Financiamiento de proyectos de inves-
tigaciones operativas

Entidades publicas y privadas financianciadas para
la realizacion de investigaciones operativas

Equipamiento informatico

Entidad publica equipada

Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC.
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Nacidos vivos, defunciones de menores de 1 afio,
tasa especifica de mortalidad y riesgo relativo de morir entre los expuesto
al bajo peso al nacer segiin peso al nacer. Provincia de Neuquén - Afio 2000

Nacidos vivos Tasa Riesgo
Peso al nacer Defunciones especifica relativo
Cant. % % Acum %o

Total 10110 100.0 107 10.6
Menor de 500 grs. (*) 3 0.0 0.0 4 13333 281.4
De 500 a 999 grs 40 0.4 04 28 700.0 147.7
De 1000 a 1499 grs 65 0.6 1.1 8 1231 26.0
De 1500 a 1999 grs 131 1.3 24 8 61.1 12.9
De 2000 a 2499 grs 435 43 6.7 11 253 5.3
De 2500 y més grs 9287 91.9 98.5 44 4.7 1.0

Ignorado 149 1.5 100.0 4 26.8

Fuente: Area de informacién. Informe de nacidos vivos y defuncién.

(*) No se contabiliza un nacimiento porque el certificado correspondiente no fue presen-
tado en el R.C.

Nota de los autores: De contabilizar el nacimiento el riesgo relativo seria de 105.5
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Poblacion

La provincia de Santa Fe tiene 2.997.376 habitantes (datos provisionales Censo
2001), lo cual representa el 8.3% de la poblacién del pais. Los aglomerados de
Gran Rosario y Santa Fe-Santo Tomé representan el 53.7% de la poblacién pro-
vincial. El ritmo de crecimiento poblacional de Santa Fe ha sido muy inferior
(0.69% anual) al del conjunto del pais (1.05%). Este resultado puede relacionar-
se con el nivel de la tasa de natalidad provincial, que se ha mantenido por deba-
jo de la tasa promedio nacional y con saldos migratorios negativos durante la al-
tima década. La provincia se caracteriza por un indice de urbanizacién alto
(88.2%), sOlo levemente inferior al del total del pais (89.3%).

Desempleo

En el afio 2001 se agudiz6 el desempleo en los principales aglomerados de la pro-
vincia de Santa Fe. Gran Rosario, con una poblacién desocupada de alrededor de
111.000 personas alcanz6 la tasa de desempleo (22.8%), la mas alta de las hasta
ahora conocidas. El aumento de los trabajadores desocupados estuvo, en este ca-
so, mas ligado a la incapacidad de absorber a los numerosos trabajadores que re-
cientemente se incorporaron al mercado de trabajo, que a la pérdida de puestos
de trabajo. En Santa Fe - con casi 30.000 desocupados- la destrucciéon de puestos
de trabajo fue el principal factor que dio origen al aumento de la tasa de desem-
pleo (20.3%).

Poblacién y Tasa de crecimiento intercensal.
Provincia de Santa Fe, region Pampeana y total pais. 1980, 1991, 2001.

Jurisdiccion Santa Fe Pampeana Total pais

Afios

1980 2.465.546 19.778.110 27.949.480
1991 2.798.422 22.405.735 32.615.386
2001 2.997.376 24.101.695 36.223.947
Tasa de crecimiento intercensal

1980/91 1.16 1.14 1.41
1991/01 0.69 0.73 1.05

Fuente: SIEMPRO elaboracién propia en base a datos de cNp, INDEC
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De manera comin, en ambas jurisdicciones el desempleo afecté en mayor
medida a las mujeres, a la poblaciéon con niveles educativos bajo y medio, a la
poblacién menor de 25 afios, a los trabajadores secundarios y a los trabajadores
de los estratos mas bajos.

Ingresos laborales

La caida de los salarios nominales fue un rasgo permanente del mercado de tra-
bajo entre 1998 -2001. En Gran Rosario la declinacion de las remuneraciones fue
mucho mayor (17%) que en Santa Fe (5%) y mas aproxima a la registrada en el
promedio de los aglomerados del pais (13%), durante este periodo. En el 2001,
la remuneracién media mensual de los trabajadores de Santa Fe ($498) y Gran
Rosario ($466) eran casi 20% maés bajas que la del promedio de los trabajadores
urbanos ($575).

Distribucion del ingreso

La evolucion del 1ecr indica que en el Gran Rosario, el peso de la crisis se mani-
festd en todos los estratos de ingreso. Si bien el 40% més pobre acumul6 la ma-
yor pérdida, lo hizo en una magnitud relativa similar el 10% de mayores ingre-
sos. En Santa Fe-Santo Tomé, la pérdida es inversamente proporcional a la
posicion en la escala de ingresos, mientras el promedio de ingresos del 20% mas
pobre disminuye un 22%%, el del quintil de mayores ingresos sélo lo hace en al-
go menos del 3%.

Indicadores de distribucién del ingreso
Aglomerado Santa Fe y Santo tomé y Gran Rosario
Octubre 1998-2001

Aglomerado Santa Fe y Santo Tomé

Distribucion del ingreso en los hogares Decil 10/1 Coeficiente
50% inferior 10% superior de Gini
Octubre 98 28.3 25.3 22.3 0.468
Octubre 99 27.3 26.1 23.2 0.479
Octubre 00 26.6 28.6 27.0 0.466
Octubre 01 25.0 30.5 28.5 0.499
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Aglomerado Gran Rosario

Distribucion del ingreso en los hogares Decil 10/1 Coeficiente
50% inferior 10% superior de Gini
Octubre 98 28.2 27.7 229 0.466
Octubre 99 311 20.7 14.1 0.415
Octubre 00 26.6 25.8 20.4 0.457
Octubre 01 25.1 28.2 22.6 0.481

Fuente: SIEMPRO en base a datos de EPH, INDEC

Pobreza*

En octubre del 2001, el 32% de los hogares (288.574) y el 42% de las personas
(1.250.000) de la provincia se ubicaban por debajo de la linea de la pobreza. En
tanto, el 10.58% de los hogares (94 mil) y el 15.8% de la poblacion (470 mil per-
sonas) no alcanzaban a cubrir con sus ingresos el nivel minimo de subsistencia,
ubicandose en la indigencia. La evolucion entre 1998 y el 2001 da cuenta de una
la agudizacion del problema de la pobreza en la provincia, ya que aument6 en
cerca de un 21% la poblacion afectada y crecio el peso de la indigencia al inte-
rior del universo de pobres.

Si bien la incidencia, tanto de la pobreza como de la indigencia, era en oc-
tubre del 2001 similar en los aglomerados de la provincia, la evolucién observa-
da entre los extremos del periodo (1998-2001) da cuenta de un proceso de dete-
rioro mayor en el Gran Rosario.

* Este punto se basa en datos de la Encuesta Permanente de Hogares (:pH). A partir de in-
formacion de esta fuente y la del Censo 2001, se han estimado valores provinciales.
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Indicadores de pobreza en la poblacién. Santa Fe y Santo Tomé
y Gran Rosario. Octubre 1998-2001. En porcentajes

Santa Fe y Santo Tomé

Poblacion Oct. 98 Oct. 99 Oct. 00 Oct/ 01
Pobres 40.5 42.5 35.7 44.6
Indigente 12.7 12.8 10.8 16.1
Carenciado 27.8 29.7 24.8 28.5
En riesgo 7.6 6.7 6.1 7.5
En hogares pobres con menores de 18 afios 51.1 53.5 46.4 57.0
En hogares indigentes con menores de 18 afios 16.5 16.2 135 21.4
Gran Rosario

Poblacion Oct. 98 Oct. 99 Oct. 00 Oct/ 01
Pobres 329 29.3 338 41.2
Indigente 11.2 10.2 12.1 15.6
Carenciado 21.7 19.1 21.7 25.6
En riesgo 14.1 15.4 14.9 9.9
En hogares pobres con menores de 18 afios 43.8 38.6 44.1 52.9
En hogares indigentes con menores de 18 afios 15.3 13.7 16.2 22.1
Santa Fe

Poblacién Oct. 98 | Oct. 99 Oct. 00 | Oct/ 01
Pobres 34.8 325 34.3 42.0
Indigente 11.5 10.8 11.8 15.8
Carenciado 23.3 21.6 22.5 26.2
En riesgo 125 13.3 12.7 9.3
En hogares pobres con menores de 18 afios 46.0 43.2 453 53.9
En hogares indigentes con menores de 18 afios 15.8 14.6 15.6 21.9

Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC.

En octubre del 2001, en la provincia de Santa Fe vivian en condicién de pobreza:
¢ 158 mil nifios menores de 5 afios (57.1%),
e 225 mil nifios de 6 a 12 afios (63.9%),
e 180 mil adolescentes de 13 a 18 afios (56.8% )y el
e 155 mil jévenes de 19 a 24 afios (41.6%).
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Salud

El nivel central integra las estructuras habituales con areas especificas para la
atenciéon médica, administracion de recursos, epidemiologia, educacién para la
salud, saneamiento ambiental. Esta dividida en regiones, con relativo grado de
descentralizacion.

El gobierno nacional actaa a través de servicios propios (Sanidad de Fronte-
ras) y por intermedio de convenios especiales de coordinacioén. Otros organis-
mos nacionales tienen sede en la Provincia. Asi las Universidades Nacionales del
Litoral y la de Rosario tienen servicios propios que incluyen la Facultad de Me-
dicina en Rosario y la Escuela de Salud Publica de Santa Fe. Las fuerzas armadas
tienen su cobertura especifica y en ocasiones realizan tareas sanitarias en coor-
dinacién con la Provincia Las Obras Sociales cubren a su poblacion de afiliados
siendo la de mayor envergadura la Obra Social provincial y la del INSSJP (PAMI).

Recursos Asistenciales

Zonas de Salud, Provincia de Santa Fe

Zona de Salud |
Dpto.: Castellanos - 9 de Julio - San Cristébal

Zona de Salud Il
Dpto.: General Obligado - Vera

Zona de Salud Il
Dpto.: Garay - San Javier

Zona de Salud IV
Dpto.: San Jerénimo - San Martin

Zona de Salud V
Dpto.: La Capital - Las Colonias- San Justo

Zona de Salud VI
Dpto.: Belgrano - Caseros - Iriondo

Zona de Salud VII
Dpto.: General Lopez

Zona de Salud VIII
Dpto.: Constitucién - Rosario - San Lorenzo
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Cantidad de establecimientos de la Provincia de Santa Fe

Segtin Dependencia Administrativa y Modalidad de Atencion

Total de Establecimientos Provinciales: 507
Total de Establecimientos Provinciales —Con Internacion— 130
Total de Establecimientos Provinciales —Sin Internacion— 377

Total de Establecimientos Comunales y/o Municipales: 71
Total de Establecimientos Comunales y/o Municipales —Con Internacion— -
Total de Establecimientos Comunales y/o Municipales — Sin Internacién— 77

Total de Establecimientos Municipalidad de Rosario: 56
Total de Establecimientos Municipalidad de Rosario —Con Internacién— 7
Total de Establecimientos Municipalidad de Rosario — Sin Internacion— 49

Fuente: Ministerio de Salud, Pcia de Santa Fe, 2002.

Es particularmente significativo la presencia en la Provincia de establecimien-
tos incluidos en los llamados servicios de Atencién Médica a la comunidad, de lar-
ga tradicion en la provincia y que presta servicios a los tres subsectores. El saMcO
es un antecedente importante en la estructura asistencial y precursos de experien-
cias tales como los Hospitales de Autogestion o de gestion Descentralizada.

Totales por Zona de Salud

Régimen Juridico S Camas
Zona 5
de Q GE_, E ) o v @
& 8 & I | & 2  Descentralizado | & 8
| 83 15 | 68 12| 46 20 - 171 299 20
Il 68 17 51 17| 20 44 1 3| 455 80
MM 26 7 19 6 6 12 I 7 145 -
v 4217 25 837 2 - 3T 38 125
\ 1201201106 18144 55 7 19651315
W 38121 17 227 7 3 1 25++—575
Wil 38 | 13| 25 131 25 8 . 51 200 ] 120
VI 93 20 | 73 18| 43 40 5 51 668 | 370
Total
Prov. | 508 | 130 | 378 | 123 | 248 | 188 17 55 | 3391 | 1605

Fuente: Ministerio de Salud, Pcia de Santa Fe.
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Establecimientos por Zona de Salud

Nivel de Complejidad
Zona
de
salud | Il ] 1\ vV Vi Vil Vil IX Especializados | S/E
| 20 46 11 3 - 1 - - - - 1
I 33 17 13 3 1 1 - - - - -
[l 16 - 6 1 - -
\% 4 21 11 6 -
Vv 29 67 10 2 3 2 5 2
Vi - 17 17 3 - 1 -
VI 1 22 10 2 - 1 - - - - 2
VIl 6 66 11 - - 2 - 2 1 3 2
Total
Prov. | 109 |256 89 | 20 4 5 - 4 1 9 7

Fuente: Ministerio de Salud, Pcia de Santa Fe, 2002

Los establecimientos privados se concentran especialmente en instituciones
medianas y pequefias, salvo en la ciudad de Rosario, donde ofrecen atencién
de alta complejidad.

Provincia de Santa Fe - Establecimientos Privados

Total Con internacion Sin internacion
Establecimientos 697 210 487
Camas 5051 1522 3529

Fuente: Ministerio de Salud de la Naci6n.

Los egresos informan sobre la produccion de los establecimientos.

Segtn datos de la EDs de 1997, el 49.5% de la poblacion de la provincia de San-
ta Fe estaba afiliada en el sistema de obras sociales. Un porcentaje del 19.9%, cuen-
ta con cobertura privada . El 30,5% s6lo cuenta con cobertura del hospital pabli-
co. La crisis de los hospitales publicos y de las obras sociales que ha afectado a las
instituciones de la provincia, permite prever que en el periodo bajo anlisis
(1998-2001) se habrian dado las condiciones para una mayor restriccién en el ac-
ceso y un deterioro en la calidad de las prestaciones afectando a quienes cuen-
tan con tales coberturas.



Organizacion y Financiamiento de los Servicios de Salud en Argentina [209]
Egresos por grupos de edad y sexo, Santa Fe 2000
Division Grupos de edad
Politico
Territorial | Sexo | Total |<DE1 | 1-4 | 5-14|15-24 |25-34 |35-44145-54 | 55-64|65-74| 75 |Sin
y mas |esp.
Santa Fe |Total 4871612810 11670 11121 B0987 P25341454313141(1267810171(7523 1538
Varén | 57529 | 7426 | 6464 | 6044 | 5371 | 4552 |4472]6175] 7205(5694|3396 [730
Mujer [ 91181 [ 5383 | 5205 | 5077 P5616 [179821007116965| h47314476(4126 1807
Ignorado 6 1 1 0 0 0 0 1 0 1 111
Fuente: Ministerio de Salud, Provincia de Santa Fe.
Poblacién segiin tipo de cobertura
Provincia de Santa Fe, region Pampeana y total del pais
1997 en porcentajes
Cobertura de salud Santa Fe Pampeana Total
Obra social 495 50.2 50.2
Mutual o prepago 13.8 9.2 7.9
Prepago y Obra social 6.1 4.4 4.2
Sélo hospital publico (incl. solo emerg) 30.5 36.1 37.7
Ignorado 0.1 0.1 0.1
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Direccién de Estadisticas. 2002.

Es interesante conocer el aporte de cada uno de los agentes sectoriales en la Pro-

vincia.
Composicion del gasto en salud segiin agentes
Santa Fe. 2000(en millones de pesos)
Nacional  0.S.N. Pami Provincial Insep | Municipal | Privado Total
14 322 227 201 153 77 773 1.766

Fuente: Elaboracion en base a datos de "El gasto en salud en Argentina y su método de cal-
culo" de Tobar, Montiel y Falbo.
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Situacion de Salud

La informacién sobre mortalidad plantean una primera informacién sobre nivel
de salud

Indicadores de Mortalidad TBMG y TMAPE. Aflo 2000. Provincia de Santa Fe

Indicador Tasa bruta mortalidad general | Tasa de mortalidad ajustada por edad
x 0/000habitantes
Jurisdiccion Total Varones Mujeres Total Varones  Mujeres
Regién Centro 8.26 9.11 7.46 7.32 9.76 5.56
Santa Fe 8.25 9.10 7.44 7.26 9.62 5.51
T.Pais 7.48 8.32 6.68 7.48 9.76 5.73

Fuente: Argentina 2001 Indicadores basicos. Ministerio de Salud/ OMS/OPS . Rep Arg"2002

En su ajuste por edad y sexo la mortalidad de la Provincia aparece con nive-
les inferiores al promedio regional y de pais.

Un analisis sobre las principales causas seleccionadas de muerte permiten
una mejor caracterizacion de la realidad.

Tasas de Mortalidad Brutas (B) y Ajustadas por edad (A)
segn grupos de causas ( x 100.000 hab)

Jurisdiccion | Cardiovasculares Tumores Infecciosas C. Externas Resto

B A B A B A B A B A

Centro 293.01 | 254.23| 170.65| 151.29 | 67.91| 69.23| 51.37 | 51.13|236.79|231.49
S.Fe 265.89 | 228.48| 191.63| 170.23 | 44.54| 39.23| 61.03 | 58.25|262.21 |231.81
Pais 247.07 | 246.83| 149.85| 149.73 | 63.32| 69.23| 51.37 | 51.13|236.79|231.49

Fuente: Argentina 2001, Indicadores basicos. Ministerio de Salud/oms/ors. Rep Arg. 2002.

El andlisis de los AVPP, totales y por causas seleccionadas permite una mejor
caracterizacion de la realidad provincial.
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AVPP por grupos de causas por 10.000 hab. y % de mal definidas.
Provincia de Santa Fe, 2000
Jurisdiccién % Mal C.Cardiacas | C. Tumorales | C.Infecciosas |Acc. Violentos | Todas las

definidas causas
R. Centro 5.4 101.6 107.0 63.9 151.2 723.1
S. Fe 7.0 76.9 114.0 40.4 154.1 655.7
Total Pais 6.7 94.2 101.9 63.9 151.2 723.1

Fuente: Argentina 2001, Indicadores basicos. Ministerio de Salud/oms/ors. Rep Arg. 2002.

Los nifios y los jovenes

La mortalidad infantil de la provincia ( 14.4 por mil) se ubicaba por debajo del
valor promedio nacional (16.6 por mil) en el afio 2000. Su tendencia descenden-
te ha superado el ritmo de reducciéon observado para el promedio nacional. Su
tasa de natalidad también aparece como menor al promedio nacional. Estos he-
chos son propios de una provincia que se encuentra, ain con sus problemas, en-
tre las mas ricas del pais.

Tasa de natalidad y tasa de mortalidad infantil
Provincia del Santa Fe y total del pais. 1990-2000

Tasa de natalidad*

Tasa de mortalidad*

Afios Repiblica Argentina Santa Fe Repiblica Argentina Santa Fe
1990 21.0 16.8 25.6 28.3
1991 21.3 20.9 24.7 22.2
1992 20.5 19.3 23.9 20.9
1993 19.8 18.5 22.9 19.8
1994 19.7 18.3 22.0 17.8
1995 18.9 18.1 22.2 17.6
1996 19.2 18.5 20.9 15.7
1997 19.4 17.7 18.8 16.3
1998 18.9 17.4 19.1 16.2
1999 18.8 17.3 17.6 15.2
2000 19.0 16.9 16.6 14.4

Referencias:

(*) Por mil habitantes
(**) Por mil nacidos vivos
Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud y Accién Social.
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En lo referido a mortalidad materna se observa que los niveles de la provincia
son superiores al promedio nacional. Pese el escaso nimero de casos es posible
que esta cifra promedial provincial oculte diferencias importantes al interior de
la geografia provincia.

Indicadores de natalidad, mortalidad general, mortalidad infantil
y mortalidad materna por division politico territorial de residencia
Reptblica Argentina y Provincia de Santa Fe - Aiio 2000

Jurisdiccion poblacion nacidos tasa de defunciones | tasade | defunciones| tasade [defunciones| tasa de
afio 2000 (*) vivos ! natalidad totales mortalidad | de menores | mortalidad| maternas |mortalidad

de 1afio | infantil materna

Rep. Argentina | 37.031.795| 701878 19| 277.148 75| 11.649| 16,6| 245 3,5
Santa Fe 3.098.661| 52.367 16,9 | 25.573 8,3 755 144 23 4.4

(*) Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2000), Direccién de estadisticas
Poblacionales. Programa de Andlisis Demografico.

1 Se consideran nacidos vivos registrados a los ocurridos en el afio de registro y en el afio
inmediato anterior. Las tasas de Natalidad y de Mortalidad son por 1000 habitantes, la
de Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos y las de Mortalidad Materna por 10000
nacidos vivos.

La atencién del parto se realiza casi en su totalidad en establecimientos de
salud. El mayor peso de las menores madres, en relacién al promedio nacional
puede relacionarse con el nivel de muertes maternas.

Indicadores de salud materno-infantil, por division politico territorial
de residencia. Reptublica Argentina y Provincia de Santa Fe. Afio 2000

Jurisdiccion Tasa bruta % Nac. vivos % Nac. vivos % Nac. vivos
de natalidad Est. oficiales Bajo peso Madre menor 20
Total Pais 19 97,9 7,2 15,2
Santa Fe 16,9 99,1 7,3 18,3

Tasa bruta de natalidad (por mil habitantes) (2000) - MS Serie 5 N°43/00.

Porcentaje de nacidos vivos ocurridos en establecimientos asistenciales con relacién al
total de nacidos vivos (2000) MS Serie 5 N° 43/00.

Porcentaje de nacidos vivos de bajo peso al nacer (2000) (de peso conocido) MS Serie 5 N°
43/00.
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Morbilidad
Indicadores de morbilidad. Provinciade Santa Fe, afios 2000/2001
s
= 5
] -]
= 3 S
) “ 3 N 3
g = & e |2 g 5
3 = < s | g | 8 =
=1 s oo < ] s 2 =
=3 s S = = = = 5
2 = S > e |8 @ &
2000 | 2001 | 2000| 2001 | 2000| 2001| 2000 | 2001 | 2001 | 2001|2000 | 2001| 2000|2001
28| 63 6 3 0 0 | 102 | 58| 635 0 0| b1| 39 0

Fuente: Argentina 2001, Indicadores basicos. Ministerio de Salud/oms/ors. Rep Arg. 2002.

Los mayores de 65 afios

Un importante porcentaje de poblacién de mayores de 65 aflos de la provincia
(12.8%) vivian en condicién de pobreza en octubre de 2001.

Incidencia de la pobreza en la poblaciéon de 65 afios y mas.
Provincia de Santa Fe, region Pampeana y total pais.
Octubre 1998 - 2001. En porcentajes

Jurisdiceion Octubre 98 Octubre 99 Octubre 00 Octubre 01
Santa Fe 15.3 13.8 12.6 12.8
R. Pampeana 139 13.3 11.2 14.1
Total pais 14.9 13.8 13.7 15.3

Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC.

Una proporcion atin mayor de esta poblaciéon no cuenta con beneficios jubila-

torios.
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Poblacion de 65 afios y mas sin cobertura jubilatoria
Aglomerado Santa Fe y Santo Tomé
y Gran Rosario, regién Pampeana y total pais
Octubre 1998 - 2001. En porcentajes
Jurisdiccion Octubre 98 Octubre 99 Octubre 00 Octubre 01

Santa Fe y Santo Tomé 30.1 30.4 29.4 33.6
Gran Rosario 27.8 27.8 335 345
R. Pampeana 31.2 30.1 31.8 344
Total pais 27.3 28.0 30.3 30.0

Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC.

Programas Nacionales en ejecucién en la Provincia de Santa Fe*

Atencion de la salud

Programa Institucion Poblacion objetivo Prestaciones Fuente de
responsable financiamiento
Programa Ministerio Personas beneficiarias | Atencion médica. Nacional
Federal de  |de Desarrollo |de las Pensiones no
Salud (PrOFE) | Social Contributivas.
Programa Ministerio Embarazadas y nifios | Remodelacion y equipa- Nacional
Materno de Salud menores de 6 afios. | miento de Centros de Desa- |Crédito
Infantil y de la Nacién rrollo Infantil. Fortalecimien- | externo
Nutricion to institucional de las areas
(PROMIN) provinciales de maternidad e
infancia. Distribucion de
medicamentos y leche forti-
ficada.
Plan Materno | Ministerio Mujeres en edad fér- | Provision de leche fortifica- | Nacional/
Infantil de Salud til, nifios y adolescen- |da para embarazadas, nifios | Provincial
de la Nacién |tes. de 0 a2 afiosy nifios des-

nutridos. Provisién de medi-
camentos. Capacitacién.
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en epidemiologia e instala-
cién de unidades centinelas.
Prevencién y control de en-
fermedades.

Programa Institucion Poblacion objetivo Prestaciones Fuente de
responsable financiamiento
REMEDIAR Ministerio Se atiende en los cen-| Provision de medicamentos | Nacional
de Salud tros de atencién Po- | genéricos a las salas de
de la Nacién | blacién sin seguro de | atencion primaria de la sa-
salud y de bajos in- | lud.
gresos que primaria.
Programa Ministerio Poblacion rural en si- | Control y tratamiento de vi- | Nacional
Nacional de | de Salud tuacién de mayor vul- | viendas. Control del sumi-
Control del | de la Nacion | nerabilidad. nistro de sangre y transmi-
Chagas sién madre - hijo.
Medicamentos.
Programa Poblacién afectadas | Actividad de prevencién. Nacional
Nacional por la enfermedad. Actividades de capacitacion.
de sIDA Poblacion en situa- | Actividades Asistenciales
cién de riesgo de con- | (entrega de medicamentos
traer la enfermedad. |y tratamientos de enfermos
de sSIDA).
VIGIA Ministerio Comunidad en gene- | Fortalecimiento del Sistema | Nacional
de Salud ral. Nacional de Vigilancia Epi-
de la Nacién demiolégica. Capacitacién

Fuente: SIEMPRO, en base a datos de la EPH, INDEC.
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Indice de siglas institucionales

ACAMI Asociacion Civil de Actividades Medicas Integradas

ACLER Asociacion de Clinicas de Entre Rios

ADECRA Asociacion de Clinicas de la Reptblica Argentina)

ADEMP Asociaciéon de Entidades de Medicina Prepaga

AFACIMERA Asociacion de Facultades de Medicina de la Repuiblica Argentina
AMA Asociacién Médica Argentina

AMF Asociacion Médica Federal

AVPP Afios de vida potencial perdidos

CADIEM Camara Argentina de Distribuidores e Importadores de Equipos Médicos
CADIME Cémara de Instituciones de Diagndstico Médico

CAEME Cémara Argentina de Especialidades Medicinales

CCPM Consejo de Certificacion de Profesionales Médicos

CGT Confederacion General del Trabajo de la Reptblica Argentina

CILFA Centro Industrial de Laboratorios Farmacéuticos Argentinos

CIMARA Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la Repuiblica Argentina
COFA Confederacion Farmacéutica de la Republica Argentina

COFESA Consejo Federal de Salud

COMRA Confederacion Médica de la Republica Argentina

CONFECLISA Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados
CONFEMECO Confederacion de Entidades Médicas Colegiadas

COOPERALA Camara Empresaria de Laboratorios Farmacéuticos

CORA Confederaciéon Odontolégica de la Repuablica Argentina
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COSSPRA Confederacion de Obras y Servicios Sociales de la Reptblica Argentina
CTA Central de Trabajadores Argentinos
CUBRA Confederacion Unificada Bioquimica de la Repuablica Argentina

EDS Encuesta de Desarrollo Social
EPH Encuesta Permanente de Hogares
EVN Expectativa de vida al nacer

FAMSA Federacion Argentina de Mutuales de Salud
FEMECA Federacion Médica de Capital Federal
FeMER Federacién Médica de Entre Rios

INTA Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria

IOMA Instituto de Obra Médica Asistencial ( Provincia de Buenos Aires)
IOSE Instituto de Obra Social del Ejército

IOSPER Instituto de Obra Social Provincial de Entre Rios

IPAM Instituto Provincial de Atencion Médica (Provincia de Cordoba)
IPSER Instituto de Prestaciones y Servicios de Entre Rios

ISST Instituto de Seguridad Social de Tierra del Fuego

MTA Movimiento de Trabajadores Argentinos

NBI Necesidades Bésicas Insatisfechas

NEA Nordeste Argentino (regiéon geografica)
NOA Noroeste Argentino (region geografica)
NU Naciones Unidas

OISS Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social
OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

OSP Obras Sociales Provinciales

OSPLAD Obra Social para la Actividad Docente

PAMI Programa de Atencion Médica Integral (Instituto Nacional de Servicios Sociales para Ju-
bilados y Pensionados)

PBG Producto Bruto Geogréfico

PBI Producto Bruto Interno

PEA Poblacién Econémicamente Activa

ProFe Programa Federal de Salud

PROS Programa de Reconversion de las Obras Sociales

SAMA Sistema de Atencion Médica Adventista
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SAMCO Servicios de Atencién Médica a la Comunidad (Santa Fe)

SAP Sociedad Argentina de Pediatria

SEDRONAR Secretaria de Prevencion de Drogas y Control del Narcotrafico
SIEMPRO Sistema de Informacion, Monitoreo y Evaluacién de Programas Sociales
SOGBA Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires

SRA Sociedad Rural Argentina

SSS Superintendencia de Servicios de Salud

UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund) Fondo de las Naciones
Unidas para los Nifios.



