ARGENTINA

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioecondmico, politico y demogréfico

adoptado para su gobierno la forma federal, en virtud

de la cual las provincias conservan todo el poder no de-
legado expresamente al Gobierno central. La Constitucion
Nacional es la ley suprema y toda la legislacion debe sujetarse
a sus disposiciones. En 1993 la Convencion Constituyente
levé a cabo la reforma de la Constitucion.

Tiene una extension territorial de 3.761.274 km?y fronteras
comunes con cinco paises. Esta integrada por 23 provincias y
la Capital Federal. Por mandato constitucional, estas unidades
politico-administrativas tienen la responsabilidad del cuidado
y la proteccion de la salud de la poblacion. En el marco del
proceso de reformas politicas, econdmicas y sociales en que el
pais se encuentra inmerso, las relaciones entre el Gobierno
central y los gobiernos provinciales, y entre el Estado y la so-
ciedad en general, estan cambiando estructuralmente.

El Gobierno que asumi6 en 1989 instrumento tres planes de
estabilizacion. El Gltimo de ellos, iniciado a principios de 1991,
fue el plan de convertibilidad, que orient6 el proceso de ajuste
hacia una salida exportadora a la vez que mantuvo la paridad
cambiaria de la moneda nacional con el dolar, lo que le permi-
ti6 al Estado mejorar sus cuentas fiscales y obtener excedentes
para el pago de sus compromisos financieros.

El ajuste fiscal, basado en la disminucion del gasto del Es-
tado mediante la privatizacion de empresas publicas, la re-
forma tributaria, la racionalizacion de personal, el nuevo
pacto fiscal Nacion-Provincias y las modificaciones de la le-
gislacion laboral por la via de la flexibilizacion del empleo,
busco reducir los costos productivos. Estos cambios se acom-
pafaron con reformas del sistema previsional y de los marcos
normativos de la sequridad social.

Segun estudios de la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), el crecimiento sostenido de las

La Republica Argentina es un Estado democratico que ha
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exportaciones iniciado en 1990 se tradujo en un superavit co-
mercial que, sumado al ingreso de capitales y a la abundante
oferta de crédito externo, tuvo como contrapartida una fuerte
demanda local de bienes y servicios que dio un marcado im-
pulso a las importaciones, facilitado por la reduccion de aran-
celes aduaneros que desequilibraron la balanza comercial tor-
nandola negativa en afios posteriores. Hacia 1995, la
demanda de bienes y servicios se estabiliz. Beneficiadas por
condiciones externas favorables, las exportaciones aumenta-
ron, lo que provoco la reversion del saldo de comercio exterior
y contribuy6 a sostener el nivel de actividad. Aunque la rela-
cion entre la deuda externa y las exportaciones mejoro, el
coeficiente que relaciona la deuda con las exportaciones se re-
dujode 5en 1994 a 4,3 en 1995y la proporcion entre los inte-
reses pagados y las exportaciones de bienes y servicios se
mantuvo estable en aproximadamente 21% a 22%, la deuda
externa, que aumentd de US$ 58.413 millones en 1991 a apro-
ximadamente $96.000 millones en 1996, sigue siendo una pe-
sada carga para el pais.

La perspectiva de una mayor integracion regional a través
del Mercosur (tratado de integracion econémica entre Argen-
tina, Brasil, Paraguay y Uruguay) resalta la importancia de la
estabilidad. Ademas del aumento del intercambio comercial
en la region, el sistema de integracion econémica ayudo a re-
forzar los mecanismos de relaciones macroecondmicas entre
los paises. En 1995 resultd relevante el aumento de la de-
manda de productos por parte del Brasil, que volvio a incre-
mentar su participacion como destino de las exportaciones
argentinas.

La crisis financiera que sufrié la economia mexicana a
fines de 1994 no se propago de igual manera al resto de la Re-
gion. Ese afio, pese al escaso desarrollo del mercado de capi-
tales local y la insuficiente tasa de ahorro interno, la Argen-
tina reforzo las politicas monetarias y fiscales en defensa del
modelo econémico. La contraccion posterior de la economia
en 1995 se revirtio, registrandose una reactivacion progre-
siva, aunque aun incompleta y de elevado costo social.
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La evolucion de la economia en el periodo 1991-1996
mostro que el plan de convertibilidad y las medidas de ajuste
lograron mejorar las variables macroecondmicas, ya que dis-
minuyo la inflacién y aumentaron el producto interno bruto
(PIB), las exportaciones y el flujo de capitales. El indice de
precios al consumidor (IPC), que en 1991 habia registrado un
incremento de 84,0%, en 1992 cay6 a 10,3%. La inflacion con-
tinud bajando y en 1994 la variacion del IPC fue de 3,9%. En
1995 la tasa de variacion de los precios sigui6 atenuandose,
de manera que a lo largo de ese afio el incremento del IPC fue
de solo 1,5%; en 1996 fue de 0,4% y las tasas de inversion fue-
ron positivas. De 1990 a 1994 el incremento acumulado del
PIB fue cercano a 35,0%.

La evolucién del mercado de trabajo en 1995 estuvo sefia-
lada por la estabilidad de los precios y la caida del nivel de ac-
tividad. Ambos hechos se reflejaron en los movimientos de los
salarios y del empleo. Pese al incremento del PIB, entre fines
de 1990 y fines de 1994 la tasa de ocupacion se redujo, lo que,
unido al aumento de los indices de participacion laboral, dio
lugar al crecimiento de la tasa de desempleo en un periodo de
expansion econémica. El funcionamiento de los mercados la-
borales y las caracteristicas de la demanda variaron a la vez
que se produjo un exceso de oferta de trabajo.

La recesion de la economia, que se manifestd en los prime-
ros meses de 1995, estuvo asociada con un amplio movi-
miento de los indices de empleo. Asi, la desocupacion crecid
fuertemente hasta llegar a 18,4% en abril, al tiempo que se in-
cremento, aunque con menor intensidad, la incidencia del
subempleo hasta algo mas de 11,0% de la poblacién econd-
micamente activa (PEA). La tasa de empleo siguid disminu-
yendo en los primeros meses de 1996. La caida del coeficiente
de empleo fue particularmente apreciable en el Gran Buenos
Aires, mientras que la variacion promedio fue menor en los
aglomerados del interior. En el periodo 1991-1996 la tasa de
desocupacion abierta (en porcentaje sobre la PEA) paso
de 6,0 en octubre de 1991 a 16,4 en las principales zonas ur-
banas en octubre de 1996.

En los afios posteriores al periodo hiperinflacionario
(1989-1990) se atenud la variabilidad a corto plazo de los sa-
larios reales y la evolucion de las remuneraciones en distin-
tos sectores y categorias de empleo fue heterogénea. Sin em-
bargo, a pesar del aumento de la productividad, el salario
industrial real presentd una tendencia declinante, ya que
perdié 7 puntos desde 1991 hasta principios de 1995 (to-
mando como base 100 el de 1991). Hasta comienzos de 1993,
el costo de los alimentos basicos de la familia tipo aument6
56%, mientras que los salarios de la industria crecieron solo
27%. En 1995 se aplicaron nuevas medidas de ajuste que in-
cluyeron rebajas en los salarios mas altos de la administra-
cion publica y ampliaciones en las bases gravables del im-
puesto a las ganancias y a los bienes personales,
instaurandose un régimen de facilidades de pago por deudas

impositivas. Asimismo, se sanciond una ley destinada a limi-
tar los gastos por jubilaciones. Hacia 1996, el empleo indus-
trial bajo y los salarios reales industriales se mantuvieron en
su nivel.

Entre las modificaciones introducidas al régimen laboral,
se destaca la reduccion de los costos de los despidos de nue-
vos trabajadores en las empresas pequefias y medianas, que
también fueron autorizadas a introducir cambios en el otor-
gamiento de licencias y en la definicion de los puestos de tra-
bajo, el establecimiento de un régimen de contratos de apren-
dizaje para personas de menos de 25 afios de edad, que
definid una relacion no laboral, es decir, no sujeta a la seguri-
dad social y sin costos para las empresas al finalizar el con-
trato, y la sancién de una ley modificatoria del régimen de in-
demnizaciones por accidentes de trabajo, reemplazando el
pago por parte del empleador en ocasion de una contingencia
por un sistema de seguro obligatorio.

Entre 1990 y 1994 el dinamismo econdmico no se tradujo
en el descenso de la concentracion del ingreso. Entre 1992 y
1994 se produjo un incremento muy elevado del ingreso de
10% de los hogares mas ricos, que fue bastante menor en el
caso de los hogares pertenecientes a los cuatro deciles mas
pobres. Con ello se perdid la mejora distributiva lograda en el
primer bienio.

En la primera mitad de la década del noventa, el paso de la
inflacion a la estabilidad y del estancamiento al crecimiento
econdmico significd la reversion de dos factores que forzaban
al empobrecimiento de los sectores més necesitados de la so-
ciedad. Pero el funcionamiento del mercado de trabajo no
ofrecié las condiciones para revertir los niveles de desprotec-
cion acumulados, sino que gener6 nuevas fuentes de vulnera-
bilidad que contrabalancearon los efectos positivos de aque-
llos logros. El desempleo se perfila como un problema grave
(ue acentuia patrones desiguales de crecimiento.

En 1991, la Argentina present6 un indice de desarrollo hu-
mano (IDH) de 0,839, lo que la ubicé entre los paises de alto
desarrollo; en 1993 el IDH aument6 levemente a 0,884. La es-
timacion del indice en las provincias confirma la existencia
de realidades socioeconémicas diferentes que sefialan una
compleja geografia del desarrollo humano.

En 1994, la Encuesta Permanente de Hogares del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), mostr6 que la
proporcion de hogares y de poblacion con necesidades basi-
cas insatisfechas (NBI) adquiria valores dispares segun el
aglomerado considerado. La incidencia de la pobreza segun el
indicador de NBI en los hogares oscilé entre 32,2% en Pal-
pala, Jujuy, y 8% en Rio Gallegos, Santa Cruz. En el caso de las
NBI en la poblacidn, el porcentaje mas elevado se registro en
Resistencia, Chaco (35,5%), y los valores mas bajos en Rio
Gallegos (8,9%) y Ushuaia, Tierra del Fuego (8,5%). La dife-
rencia entre la incidencia por hogares y en la poblacion obe-
dece al mayor tamafio de los hogares con NBI.
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En 1996, la Encuesta Permanente de Hogares sefialé un in-
cremento en la cantidad de personas que viven en condicio-
nes de pobreza en la zona metropolitana (Capital y Gran Bue-
nos Aires) respecto de los niveles de octubre de 1995. Esta
tendencia refleja una continuidad de la situacion registrada
desde 1994 y se relaciona con el aumento del desempleo, de
los precios de los alimentos esenciales y de la cantidad de fa-
milias que pasaron a habitar viviendas precarias. De acuerdo
con el censo de 1991, 30% de un total de 10 millones de vi-
viendas presentaban problemas. El crecimiento de las llama-
das villas de emergencia y el fendmeno de las casas tomadas
se relacionan con esta situacion.

A comienzos de 1996, la Direccion de Epidemiologia del
Ministerio de Salud y Accion Social y la Organizacion Pana-
mericana de la Salud comenzaron a disefiar un método de
anélisis de situacion para obtener elementos de interés poli-
tico-técnico en relacion con la determinacion de grupos de
riesgo, la focalizacion de las zonas y la identificacion de los
principales problemas. El estudio seleccioné indicadores de
condiciones de vida, de utilizacion de los servicios y de condi-
ciones de salud, que serian obtenidos en las 524 unidades de
observacion (llamadas genéricamente departamentos) en
que se subdividio al pais.

Se realizd una estratificacion segin condiciones de vida en
la totalidad de los departamentos, considerando los porcenta-
jes de hogares con NBI, de analfabetismo, de poblacion sin
cobertura de obra social o plan médico, de poblacién mayor
de 60 afios y de afios potenciales de vida perdidos (APVP).
Para establecer los estratos se construyeron indices resumi-
dos que, analizados posteriormente en una curva normal y de
acuerdo con su dispersion en términos de desviacion estan-
dar, permitieron definir cinco estratos: atipico, favorable, in-
termedio, desfavorable y precario. La distribucion de los de-
partamentos segln esta estratificacion mostrd que la mayor
parte de ellos (60,9%) pertenecian al estrato intermedio v re-
presentaban a 61,2% de la poblacion total del pais. Los depar-
tamentos calificados como desfavorables e intermedios su-
maban 17,8% y representaban a 5% de la poblacion. Esta
observacion denota como, a medida que se avanza hacia los
estratos mas desfavorables, disminuye la cantidad de gente
que habita en los departamentos que los componen.

El analisis de la utilizacién de los servicios de salud por
parte de la poblacion se hizo sobre la base de las tasas de con-
sultas y de egresos hospitalarios. Solo se obtuvieron datos del
subsector oficial y en su gran mayoria por efector y no por re-
sidencia de la poblacion. En los departamentos donde se con-
sigui6 informacidn por residencia (19,3%) se vio que los que
tenian mas baja densidad de poblacién presentaban mayor
tasa de egreso que los de alta densidad.

Respecto del componente de condiciones de salud, el estu-
dio de las brechas de mortalidad reducibles efectuado permi-
tié observar que, con excepcion del estrato de condiciones de
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vida atipico, en el que aparecen brechas solo en los grupos
mayores de 50 afios, el exceso de tasa de mortalidad en el
grupo de 1 a 4 afios esta presente y se repite en forma cons-
tante en todos los estratos, aungue es en el de condiciones de
vida desfavorables donde adquiere su peso fundamental. Esto
muestra claramente como a medida que se avanza hacia el es-
trato de condiciones precarias, la magnitud de los excesos de
muerte del grupo de 1 a 4 afios se incrementa. Asimismo, el
estudio permitié establecer la correspondencia entre las ca-
racteristicas geodemograficas y la estratificacion segin con-
diciones de vida; asi, los estratos de condiciones mas favora-
bles coinciden con los departamentos mas poblados y
cercanos a las rutas nacionales mas importantes.

El Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991 estimé
una poblacion de 35.219.612 habitantes para 1996, con una
tasa de crecimiento anual promedio de 1,261%, que registra
un comportamiento descendente. Seglin las proyecciones, la
razén total de masculinidad de la poblacion calculada para
1996 se ha estimado en 96,4%, valor en el que se mantendra
hasta el 2005. La tasa global de fecundidad continta su ten-
dencia declinante: de 3,15 hijos por mujer en 1980 se proyecta
una tasa de 2,82 hijos por mujer para 1990-1995 y de 2,62
hijos por mujer para 1995-2000. Se observan diferencias
segun las jurisdicciones: en un extremo la Capital Federal,
(1,58 hijos por mujer), y en el otro Misiones (3,58 hijos por
mujer). La tasa de natalidad registré una muy leve pero soste-
nida declinacion: en 1993 fue de 19,8 por 1.000 habitantes, en
1994 de 19,7 por 1.000 y en 1995 de 18,9 por 1.000.

La esperanza de vida al nacer para ambos sexos, de
acuerdo con proyecciones para 1990-1992, fue de 71,93 afios,
75,69 afios para las mujeres y 68,44 afios para los hombres.
Las proyecciones para el periodo 1995-2000 indican una es-
peranza de vida al nacer de 75,59 afios, 69,55 afios para los
hombres y 75,75 afios para las mujeres.

La estructura de la piramide poblacional muestra que los
menores de 15 afios no superan 30% del total de habitantes,
mientras que los mayores de 60 afios totalizan 13%. La edad
mediana de la poblacion era de 27,6 afios en 1985 y se estima
que sera de 28,4 afios en el 2000. La proporcion de mayores de
65 afios, que en 1990 representaban 9,0% de la poblacion
total, actualmente se estima en 9,5% y alcanzariaa 9,8% en el
2000, con marcado predominio femenino. La distribucion por
edades muestra una tendencia de crecimiento en la poblacion
de 60 afios y mas (13,9% en 1995) y una disminucion en la de
0a 24 afos (46,0% en 1995) y en la de 25 a 59 afios (40,8% en
1995).

Actualmente, y seguin proyecciones para 1996, la poblacion
urbana representa 88,6% del total. La gran mayoria se con-
centra en siete centros urbanos con més de 500.000 habitan-
tes. Se calcula que en la Capital Federal y en el Gran Buenos
Aires vive un tercio de la poblacion. Se observan migraciones
intrajurisdiccionales desde los departamentos suburbanos o
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rurales hacia los que alojan a las ciudades capitales. Mas de la
mitad de la poblacion urbana del pais pertenece a aglomera-
dos de més de 500.000 habitantes.

Mortalidad y morbilidad

En el periodo 1990—-1995 la mortalidad registrd variaciones
favorables tendientes a su reduccion. En 1995 se registraron
268.997 defunciones a nivel nacional, de las cuales 9.708
(3,6% del total de muertes) se categorizaron como mal defini-
das. La tasa de mortalidad general fue de 7,7 por 1.000 habi-
tantes. La mortalidad materna, que habia aumentado entre
1994 (3,9 por 10.000 nacidos vivos) y 1995 (4,4 por 10.000)
experiment6 una disminucién cercana a 14,0% en 1995. Entre
1990y 1995 la tasa de mortalidad infantil en el nivel nacional
decling 15,7%, registrando un valor de 22,2 por 1.000 nacidos
vivos en el Gltimo afio. Similar comportamiento se observa en
la mortalidad neonatal y posneonatal, que en el mismo perio-
do mostro caidas de 14,7% y 16,0% respectivamente.

En 1995, la tasa de mortalidad infantil en la ciudad de Bue-
nos Aires fue de 13,1 por 1.000 nacidos vivos, en contraste
con la de las provincias del Chaco y Formosa, ambas superio-
res a 30 por 1.000. Once provincias presentaron tasas de mor-
talidad infantil por encima del valor nacional. Las regiones
del noroeste y del nordeste mostraron los valores mas altos,
aunque registraron progresivos descensos, a excepcion de al-
gunas jurisdicciones como Formosa, San Juan y Tucuman, en
las que la tasa de mortalidad se incrementd. La provincia de
Tierra del Fuego presentd los mejores valores, con 11,1 defun-
ciones en menores de 1 afio por 1.000 nacidos vivos.

La mortalidad neonatal es superior a la posneonatal en
todas las jurisdicciones. Predominan las defunciones ocurri-
das en la etapa neonatal precoz (10,8 por 1.000 nacidos vivos)
respecto de la tardia (2,8 por 1.000). En cuanto a la tasa de
mortalidad posneonatal, se observa un leve cambio de ten-
dencia entre 1994 (7,6 por 1.000 nacidos vivos) y 1995 (8,1
por 1.000); a nivel nacional se incrementd en 6,2%. Este au-
mento se registré en todas las jurisdicciones, excepto en Chu-
but, Jujuy, La Rioja, Santa Fe y Tierra del Fuego. Las muertes
neonatales reducibles por diagnostico o tratamiento opor-
tuno durante el embarazo y el parto, y en el recién nacido, su-
maban 60% del total, mientras que las muertes posneonatales
reducibles por prevencion, por tratamiento, o por ambos, re-
presentaban 54,4% del total respectivo.

En cuanto a las muertes fetales, de 8.570, 65,2% correspon-
dieron a la etapa tardia. La tasa de mortalidad fetal en 1995
fue de 13,0 por 1.000 nacidos vivos, con amplias diferencias
regionales; dentro de esta categoria, dos tercios del total de
defunciones presentaban bajo peso al nacer (< 2.500 gra-
mos). Entre 1990 y 1995 el porcentaje de nacidos vivos con
menos de 2.500 gramos de peso aument6 de 6,1% a 6,6% en

todo el pais. El subregistro dificulta la identificacion de las
provincias con mayor incidencia de bajo peso al nacer.

El analisis de la mortalidad segun sus principales causas y
por sexo indica que la tasa nacional de mortalidad por enfer-
medades del corazon descendi6 de 10,9% entre 1990 (252,6
por 100.000 habitantes) y 1995 (227,7 por 100.000). En el
mismo periodo, la tasa de mortalidad por enfermedades cere-
brovasculares y accidentes también mostré un importante
descenso con caidas de 16,7% (80,8 frente a 69,2 por 100.000
habitantes) y 16,4% (32,6 frente 28,0 por 100.000) respectiva-
mente. Los tumores malignos registraron un descenso de
menor magnitud al pasar de 143,7 por 100.000 habitantes en
1990 a 141,6 por 100.000 en 1996.

Las enfermedades del corazdn, los tumores malignos vy las
enfermedades cerebrovasculares son las causas de muerte
mas frecuentes para ambos sexos. En los varones, en 1995 la
tasa de defunciones por enfermedades cardiacas fue de 244,5
por 100.000 habitantes, mientras que en las mujeres fue
menor (206,4 por 100.000). También fueron mas altas las
tasas de mortalidad masculina por tumores malignos (157,6
por 100.000 frente a 124,1 por 100.000) y por enfermedades
cerebrovasculares (70,4 por 100.000 habitantes frente a 66,5
por 100.000). Los accidentes constituyeron la cuarta causa de
muerte en los hombres, con 6.766 defunciones (39,7 por
100.000 habitantes) sobre un total general de 9.740 acciden-
tes. En las mujeres la tasa de mortalidad especifica fue de 16,1
por 100.000 habitantes.

El cambio mas notorio en el perfil de mortalidad es la im-
portancia que adquieren las defunciones por neumonia e in-
fluenza, que se ubicaron como quinta causa de muerte entre
los hombres, desplazando a las afecciones del periodo perina-
tal, mientras que para las mujeres, las muertes por neumonia
e influenza, que en 1990 representaban la sexta causa, pasa-
ron a ocupar la cuarta posicion en 1995. Este fenémeno co-
mienza a advertirse desde 1994. Merece destacarse asimismo
laimportancia que adquiere en 1995 la mortalidad por causas
infecciosas en las mujeres.

La mortalidad infantil tiene como principal causa las afec-
ciones originadas en el periodo perinatal, con 7.125 defuncio-
nes, que representan 50% del total de causas en los menores
de 1 afio. La tasa de mortalidad especifica se redujo 17,1%
entre 1990 (1.267,2 por 100.000 nacidos vivos) y 1995
(1.081,6 por 100.000). La segunda causa son las anomalias
congeénitas (396,8 por 100.000). En 1990-1995 las muertes
por neumonia e influenza (690 en 1995) se redujeron 5,7%.
Las enfermedades infecciosas intestinales pasaron de la
cuarta a la sexta posicion.

En el grupo de 1 a 4 afios la mortalidad por accidentes
(16,9 por 100.000 habitantes) super6 en gran magnitud a las
otras causas. Si bien entre 1990 y 1995 se observa un des-
censo de 28,9% en la mortalidad por esta causa, en 1995 se
produjeron 458 defunciones (21,4% del total de las muertes),
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de las cuales alrededor de 45% fueron por accidentes de tra-
fico y en el hogar. Ese afio el riesgo de morir por neumonia e
influenza también se redujo en casi 22,0%, lo que ubico a este
grupo de causas en el cuarto lugar. La mortalidad por enfer-
medades infecciosas intestinales registrd asimismo una re-
duccion, y estas ya no figuran entre las cinco primeras causas
de muerte. La disminucion proporcional de las defunciones
por las principales causas determinaria el aumento relativo
de la mortalidad por anomalias congénitas y por enfermeda-
des del corazdn.

En el grupo de 5 a 14 afios la primera causa de muerte
son, con gran diferencia, los accidentes, con 571 defunciones
en 1995 (8,6 por 100.000 habitantes). No obstante, entre 1990
y 1995 la tasa de mortalidad por esta causa disminuy6
26,7%. Los tumores malignos constituyeron la segunda
causa de muerte (3,7 por 100.000 habitantes). La mortalidad
por cancer se redujo 45,9% (244 muertes).

En el grupo de 15 a 49 afios, las enfermedades del corazon
y los tumores malignos representaban la primera y segunda
causa de muerte en 1990, con tasas de 33,8 y 33,7 por 100.000
habitantes respectivamente. En 1995 se registrd una menor
mortalidad por esta causa y los tumores pasaron a ocupar el
primer lugar (31,1 por 100.000 habitantes), desplazando a las
enfermedades cardiacas (27,9 por 100.000). Los accidentes
permanecieron como tercera causa de muerte (25,1 por
100.000).

En el grupo de 50 a 64 afios, la mortalidad por enfermeda-
des del corazon y por tumores malignos presenté un compor-
tamiento similar al del grupo de edad anterior, con una nota-
ble reduccidon de la mortalidad por enfermedades del corazon
entre 1990 y 1995 (340,8 por 100.000 habitantes y 289,3 por
100.000 respectivamente). La mortalidad por tumores malig-
nos, aunque se redujo en menor magnitud, paso a ser la pri-
mera causa de muerte.

En la poblacion de 65 y més afios, las enfermedades del co-
razon siguieron siendo la primera causa de muerte en el perio-
do 1990-1995. Los tumores y las enfermedades cerebrovascu-
lares constituyeron la sequnda y tercera causas de muerte, y la
neumonia e influenza incrementaron su mortalidad 21,0%.

El andlisis de la mortalidad segun el indicador de afios po-
tenciales de vida perdidos (APVP) por las principales causas
de muerte, muestra que entre 0 y 64 afios como limites, los ac-
cidentes constituyen la primera causa, y las afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal y las enfermedades del corazon
se desplazan a la segunda y tercera posicion respectivamente.
Los accidentes y las afecciones perinatales representan el
costo productivo y reproductivo mas alto, ya que por ellos se
pierden en promedio 53,6 y 63,5 afios potenciales de vida por
cada muerte respectiva. Si no se considera a los menores de 1
afio en el calculo de APVP, los accidentes contindan en la pri-
mera posicion, pero el hecho mas significativo es la aparicion
de los suicidios en la quinta posicidn. Las defunciones por
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causas externas significan en promedio 50 y 32 APVP respec-
tivamente por cada muerte especifica.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion

A los fines de este anlisis, el mayor problema lo plantea la
obtencidn de datos sobre morbilidad, dado que no esta gene-
ralizada la préctica del registro de consultas ni se realizan en-
cuestas periddicas sobre la salud de la poblacion.

La salud del nifio

De las 14.606 defunciones en menores de 1 afio registradas
en 1995, 56,2% correspondieron a varones. Entre 1990 y 1995,
las afecciones originadas en el periodo perinatal continuaron
como primera causa de muerte, con 48,8% de las defunciones,
aunque su tasa de mortalidad especifica disminuy6 17,1%.
Las muertes por neumonia e influenza aumentaron casi 6,0%
y las causadas por infecciones intestinales perdieron impor-
tancia. Se produjo un incremento de defunciones por anoma-
lias congénitas, quizas aparente debido a la disminucion rela-
tiva de las otras causas. La mortalidad por accidentes paso del
quinto lugar en 1990 al cuarto en 1995. Si bien solo representa-
ron 4,0% del total de las muertes, el riesgo de los menores de
1 afio de morir por accidentes se increment6 en forma nota-
ble. De los egresos de los establecimientos oficiales se puede
delinear una imagen, aunque parcial, de la morbilidad que
afecta a este grupo, en el que las afecciones originadas en el
periodo perinatal, las enfermedades infecciosas intestinales y
la neumonia suman 60,3% del total.

En los nifios de 1 a 4 afios se produjeron 2.142 defuncio-
nes, 54,3% en varones. La tasa de mortalidad especifica se re-
dujo de 1,2 por 1.000 habitantes en 1990 a 0,8 por 1.000 en
1995. El predominio de la mortalidad por causas reducibles
sobre las no reducibles pone de relieve la insuficiencia de la
atencion integral de este grupo de poblacion. La morbilidad
en esta franja de edad, de acuerdo con el registro de egresos
de los establecimientos asistenciales oficiales, muestra que en
1992, 43% de los casos correspondieron a enfermedades del
aparato respiratorio y a infecciones intestinales. Una encuesta
realizada en 1994 en ocho grandes centros urbanos indico
que mas de dos tercios de los nifios de todas las jurisdicciones
habian consultado por episodios de catarro de vias aéreas
superiores.

En los nifios de 5 a 9 afios de edad, si bien la cantidad de
defunciones es mucho menor en comparacion con otros gru-
pos de la infancia, los accidentes siguen predominando am-
pliamente como causa de mortalidad. La proporcion de varo-
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nes afectados es significativamente mayor que la de mujeres.
Los 251 accidentes registrados en 1995 representaron 28,6%
de las muertes totales en el grupo; mas de un tercio fueron ac-
cidentes de trafico. Los tumores malignos (147 casos en
1995), en especial los de origen linfatico y hematopoyético,
constituyeron la segunda causa de muerte.

En provincias del norte argentino se detectd desnutricion
cronica moderada en nifios que ingresaban a primer grado.
La provincia de Jujuy mostrd una prevalencia de 11,8%. En
jurisdicciones mas pobladas este fendmeno es de menor
magnitud, registrandose una prevalencia de 4% en Cérdoba,
La Pampa, Rosario, Mendoza y Rio Negro. Segln registros de
establecimientos asistenciales oficiales, las enfermedades del
aparato digestivo y del aparato respiratorio representan la
cuarta parte de los egresos. Las fracturas figuran como el ter-
cer diagnostico, lo que permite inferir que expresan la morhbi-
lidad por accidentes.

La salud del adolescente (de 10 a 19 afios)

En los adolescentes de 10 a 14 afios se produjeron 1.064 de-
funciones en 1995. En este grupo, el riesgo de morir por acci-
dentes es mayor que en el anterior y las defunciones por
accidentes de trafico adquieren mayor peso (130 casos en
1995). En general, el perfil de mortalidad y morbilidad es si-
milar al del grupo de 5 a 9 afios, con la particularidad de que
los suicidios y homicidios comienzan a cobrar importancia
como causa de muerte, con 32 y 14 casos respectivamente.
Casi dos tercios de las defunciones correspondieron a varones.

La salud de los jovenes de 15 a 19 afios esta en relacion con
ciertas caracteristicas de su comportamiento, debido a que se
encuentran mas expuestos al riesgo que representa el con-
sumo de tabaco, alcohol y drogas psicoactivas, y su traduc-
cion en muertes por accidentes, homicidios y suicidios. La
iniciacion sexual, que se produce entre los 15 y los 19 afios
para el 50% de la poblacion, se asocia con las enfermedades
de transmision sexual, el sida y los embarazos no deseados.

En 1995, las causas de muerte més frecuentes fueron las
externas y dentro de ellas, la tasa de mortalidad especifica por
accidentes de trafico fue de 23,8 por 100.000 habitantes,
por suicidio 10,3 por 100.000, y por homicidio 8,8 por
100.000. Las tres primeras causas representaron 29,7% de las
defunciones en este grupo de edad, con una razén
hombre/mujer de 3:1. Los tumores malignos y las enfermeda-
des cardiovasculares constituyeron la segunda y tercera causa
de muerte respectivamente. La mortalidad por causas obsté-
tricas fue menor que 3,0 por 10.000 nacidos vivos.

Los egresos por causas obstétricas ocuparon el primer
lugar en los establecimientos oficiales; el segundo correspon-
did a los abortos. Los egresos por enfermedades del aparato
digestivo ocuparon el tercer lugar.

La salud del adulto (de 15 a 60 afios)

Las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos
y los accidentes fueron las causas de muerte mas frecuentes
en los adultos. Hasta los 30 afios, y entre las causas externas,
predominaron las muertes por accidentes, seguidas por los
suicidios (574 casos en 1995). A partir de los 30 afios se ob-
serva un cambio en el perfil de la mortalidad, caracterizado
por un desplazamiento hacia las enfermedades cardiovascu-
lares y los tumores malignos como causas principales. Los va-
rones aportaron mas de 50% de las defunciones.

La informaci6n sobre el uso de anticonceptivos es parcial y
se basa en una encuesta realizada en la Capital Federal, el
Gran Buenos Aires y otros seis centros urbanos del interior
del pais. En promedio, alrededor de 60% de las mujeres utili-
zan algin método anticonceptivo; sin embargo, en los meno-
res de 20 afios el porcentaje se reduce en forma significativa a
valores entre 30% y 50% cuando se desciende en el nivel de
educacion formal y cuando se incrementa el indice de NBI. La
razon parto/cesérea oscila entre 1,8 y 4,4 partos por cesarea
en los distritos considerados.

De las 290 muertes maternas registradas en 1995, dos ter-
cios se produjeron por causas obstétricas directas, en las que
los factores de riesgo evitables son superiores a 80%. Por
causas obstétricas indirectas el factor evitable es superior a
50%. La situacion es mas grave ya que se estima un subregis-
tro de més de la mitad de estas defunciones. La tasa de mor-
talidad materna fue de 5,9 por 10.000 nacidos vivos en 1985
y de 4,4 por 10.000 en 1995, lo que supone una reduccion de
34,1%. Aun asi es alta si se considera que entre 1990 y 1995,
96,0% de los partos se atendieron institucionalmente. En las
regiones del noroeste, del nordeste y de Cuyo la edad ma-
terna es menor y la fecundidad mas elevada que el promedio
nacional (tasa global de fecundidad de 2,58 para el periodo
1990-1995). Estas diferencias regionales son importantes y
el hecho de que 11 provincias tengan una tasa de mortalidad
materna superior a 5,0 por 10.000 nacidos vivos pone de re-
lieve la gravedad del problema. Las tasas de mortalidad ma-
terna mas elevadas se atribuyen al aborto y a causas obstétri-
cas directas. Dentro de estas Gltimas, 70% de las muertes
ocurrieron después de una cesarea y la complicacion mas
importante fue la sepsis; ambas causas, evitables, concentran
67,3% de las muertes maternas. EI mayor riesgo correspon-
di6 a las madres menores de 15 afios y a las mayores de 35
afos. Casi las tres cuartas partes de las muertes ocurrieron
en mujeres pertenecientes a la clase o estrato social definido
como bajo.

La morbilidad que reflejan los registros de los estableci-
mientos asistenciales oficiales presenta un patrén similar al
del grupo de 15 a 24 afios, con un claro predominio de las
causas obstétricas y el aborto, que representan 20,8% de
los diagnosticos. En el tercer lugar aparecen las enfermedades

31



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

de tipo digestivo, como la Ulcera gastroduodenal, la apendici-
tis, los trastornos de la vesicula biliar y la cirrosis hepatica.

La salud del adulto mayor (de 60 afios y mas)

Las enfermedades del corazén, los tumores malignos y las
enfermedades cerebrovasculares constituyen las tres prime-
ras causas de muerte. En general, las tasas de mortalidad han
mostrado una reduccion significativa. En 1995 se evidencia
un importante cambio en el perfil de la mortalidad, ya que los
tumores malignos, con una tasa de 922,3 por 100.000 habi-
tantes, pasaron a ser la causa predominante, probablemente
debido a laimportante declinacion de las defunciones por en-
fermedades cardiacas y cerebrovasculares, que entre 1990 y
1995 disminuyeron 10,9% y 16,9% respectivamente (1.850,4
por 100.000 habitantes y 539,7 por 100.000). Sin embargo,
més de la mitad de las muertes en este grupo siguieron
siendo patrimonio de las enfermedades del corazén y de los
tumores malignos.

Otro fendmeno llamativo es el aumento de la mortalidad
por neumonia e influenza, que condujo a este grupo de causas
del quinto lugar en 1990, al cuarto cinco afios después (208,0
por 100.000 en 1995). Las enfermedades del corazon, los tu-
mores malignos y las enfermedades cerebrovasculares suma-
ron 63,2% de las causas de muerte en 1995, sequidas por la
neumonia e influenza, que proporcionalmente solo repre-
sent6 4,0% del total.

Respecto de la morhilidad, segin datos estadisticos del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados/Plan de Asistencia Médica Integral (INSS)yP/
PAMI): obtenidos en una muestra de 500.000 afiliados y re-
feridos a la internacion en los tres sectores de la atencion
médica (publico, de la seguridad social y privado), los prin-
cipales diagnésticos mostraron que las enfermedades del
aparato digestivo y las cardiopulmonares y respiratorias
concentraban 29% de los egresos. El perfil por sexo muestra
mayor incidencia de enfermedades genitourinarias y
respiratorias en los hombres y de enfermedades endocrino-
nutricionales (especialmente diabetes mellitus) y trauma-
tismos en las mujeres. En las consultas ambulatorias, la mor-
bilidad prevalente es la cardiovascular, seguida por la
osteoarticular y la endocrino-metabdlica. En los hombres
predominan las consultas especializadas sobre el aparato
urinario, y en las mujeres las osteoarticulares.

La salud de la familia
El Consejo Nacional del Menor y la Familia, de la Secreta-

ria de Desarrollo Social dependiente de la Presidencia de la
Republica, realiza acciones en todo el pais orientadas en es-
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pecial a las madres menores de edad. En el periodo
1985-1993 el porcentaje de nifios nacidos de madres meno-
res de 19 afios pasé de 13,3% a 15,7%. Las provincias con
mayor porcentaje de madres adolescentes (> 20%) son Cata-
marca, Chaco, Corrientes y Misiones. Respecto del nivel de
instruccion, 1,1% eran analfabetas y 11,8% tenian estudios
primarios incompletos.

La salud de los trabajadores

Datos del Ministerio de Trabajo basados en una amplia
muestra de empresas revelan que entre 1991y 1993 las indus-
trias alimentaria y metalurgica presentaron la mayor frecuen-
cia de accidentes laborales. En ese periodo, los accidentes
laborales se incrementaron 5%. A excepcion de las industrias
textil y de minerales no metélicos, en las demés industrias el
riesgo de accidentes parece haber aumentado en esos afios, lo
que se atribuye a la mejor notificacion por parte de las
empresas.

Entre las denominadas enfermedades profesionales, los
trabajadores del transporte, sujetos a condiciones de alto es-
trés, presentan una elevada incidencia de trastornos psiquia-
tricos; en los operarios de la construccion predominan las
afecciones articulares, las respiratorias, y el riesgo de adiccion
al alcohol. Las industrias metalGrgica y alimentaria concen-
tran 47,1% de las enfermedades profesionales, con elevadas
tasas de incidencia. Sin embargo, aunque son menores en
magnitud, los riesgos de enfermedades profesionales més
altos se encuentran en los servicios de saneamiento y en las
industrias metalicas basicas; le siguen las industrias metaldr-
gica, de minerales no metalicos y de la construccion.

Se estima que 200.000 nifios y adolescentes de 10 a 14 afios
integraban la fuerza de trabajo en la Argentina en 1995; otros
24.000 de grandes centros urbanos realizaban actividades
marginales como mendicidad, venta de pequefias mercan-
cias, 0 pequefios servicios.

La salud de los indigenas

Las estadisticas de salud de la Argentina no discriminan la
pertenencia étnica, lo que impide contar con la informacion
necesaria para realizar un diagndstico preciso de situacion de
salud de la poblacion indigena; no obstante, la experiencia de
programas locales como los de Prevencion y Control del C6-
lera, Prevencidn y Control del Chagas, Saneamiento Ambien-
tal y del Plan Maternoinfantil, entre otros, revela el deterioro
de sus condiciones de salud. La epidemia de cdlera, que afecto
en particular a las comunidades indigenas, dio impulso a un
convenio entre el Ministerio de Salud y Accion Social, el Mi-
nisterio de Trabajo y la seguridad social, los gobiernos pro-
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vinciales y las organizaciones aborigenes. Este acuerdo dio
origen al programa Salud para los Pueblos Indigenas, que co-
menz0 a ejecutarse en las provincias del norte desde enero de
1994, El programa equip0 y capacito a 250 agentes sanitarios
indigenas que realizaron actividades de atencion primaria de
salud en sus comunidades y que progresivamente se fueron
integrando a los equipos locales de salud. Inicialmente la co-
bertura comprendia a comunidades en riesgo que sumaban
40.000 personas.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El 86% de la
superficie continental del pais esta en riesgo de contamina-
cion vectorial por Triatoma infestans. Las medidas de control
de la transmision de la enfermedad de Chagas-Mazza han lo-
grado disminuir significativamente la infestacion domicilia-
ria; existen amplias zonas donde esta se estima en 4%. En la
provincia de Santiago del Estero, como la mas afectada por la
endemia, los casos agudos han disminuido en 90% desde la
década anterior. La prevalencia seroldgica en la poblacion ge-
neral es menor que 8%. El 13% de la poblacién infectada
tiene menos de 20 afios y los mayores de 60 afios presentan
las tasas mas altas (> 10%). En 1996, la prevalencia serolo-
gica en bancos de sangre fue de 3,7%. La menor proporcion
de infectados en los jovenes se debe a una disminucion de la
transmision de Trypanosoma cruzi lograda mediante estrate-
gias de control del vector y de controles seroldgicos en los
bancos de sangre iniciadas en la década de 1980. El beneficio
de estas acciones se observd en la modificacion de la preva-
lencia seroldgica en varones de 18 afios incorporados al Ser-
vicio Militar, que pas6 de 10,3% a fines del decenio de 1960 a
1,8% en 1993.

El programa de lucha contra la enfermedad de Chagas
busca aumentar la cantidad de viviendas rociadas con insec-
ticidas e incentivar las acciones de vigilancia y control para
lograr como objetivo final la interrupcion de la transmision
vectorial de la enfermedad. La meta del programa de rociar
685.000 viviendas en 1996 se cumplié en 90%.

La fiebre hemorragica argentina, que presentaba una ten-
dencia declinante desde 1988, experimenté un aumento de su
incidencia hacia 1990, con 727 casos registrados y una tasa de
2,2 por 100.000 habitantes. Se duplicaron los casos en las pro-
vincias de Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe, para luego redu-
cirse y estabilizarse en los afios subsiguientes. En 1995 se no-
tificaron 65 casos, con una tasa de 0,3 por 100.000 habitantes.
Esta importante declinacion se atribuye a CANDID 1, una va-
cuna de virus vivos atenuados desarrollada en el marco de un
proyecto de cooperacion internacional.

La malaria, que mostraba una tendencia descendente
desde 1989, sufri6é una reagudizacion a partir de 1993. En
1995 se registraron 1.065 casos, pero con predominio de
casos importados. Las provincias méas afectadas fueron Jujuy,
Misiones y Salta. Los casos autdctonos contintian disminu-
yendo, y el incremento de las cifras totales (tasa de incidencia
de 3,3 por 100.000 habitantes en 1995) se debid fundamental-
mente a casos importados por las frecuentes migraciones
provenientes del sur de Bolivia. En 1996 se registraron 2.020
casos, manteniéndose la proporcion de casos autdctonos
(44,0%). En Salta, la provincia mas afectada, persiste una en-
demia residual. Todos los casos de malaria notificados corres-
pondieron a infeccion por Plasmodium vivax.

No se han presentado casos de fiebre amarilla. Desde 1946
se vacuna a grupos de riesgo. En 1995 se aplicaron 98.700
dosis de vacuna antiamarilica.

Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1991 los
casos de difteria a nivel nacional no superaron los cinco por
afio. En 1996 no se notificd ninguno. La tos ferina ha decli-
nado en el Gltimo lustro; en 1996 se registraron 737 casos (2,2
por 100.000 habitantes). En julio de 1994 se inici6 el pro-
grama de erradicacion del tétanos neonatal; entre 1993 y
1996 se notificaron 26 casos.

En 1991 se produjo una importante epidemia de saram-
pidn, con una tasa de 129,1 por 100.000 habitantes. A partir
de la campafia de vacunacion masiva de 1993 dirigida a me-
nores de 15 afios, se alcanzé una cobertura nacional prome-
dio de 97% en menores de 1 afio, lo que produjo una marcada
disminucion de casos; en 1995 se notificaron 655 (2,0 por
100.000 habitantes).

Respecto de la poliomielitis, el ultimo caso notificado de
poliovirus salvaje data de 1984. En junio de 1994 las autorida-
des sanitarias declararon erradicada esta enfermedad en todo
el territorio nacional.

En 1992 el pais sufrié una epidemia de parotiditis y rubéo-
la, con més de 80.000 casos notificados para cada enferme-
dad. En los afios siguientes los casos no superaron los valores
esperados. Ambas enfermedades no estaban contempladas en
el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI), pero estaba
prevista su incorporacion a partir de 1997.

Célera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En enero de 1992 se notificaron los primeros casos de célera
en comunidades aborigenes de las zonas fronterizas de la pro-
vincia de Salta, lindantes con Bolivia. El germen aislado fue
Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor. En 1993 y 1994 se produje-
ron nuevos brotes epidémicos de célera que afectaron princi-
palmente a la poblacién mayor de 15 afios (56,5%) y al grupo
de 1 a4 afos (23%—25%). Jujuy, y especialmente Salta, fueron
las provincias mas afectadas, con 94,3% del total de los casos.
Tres zonas del norte de Salta cercanas a Bolivia fueron los
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focos mas importantes de la epidemia: Pilcomayo, Bermejo y
San Martin, en ese orden. La incidencia alcanz6 su pico mas
alto en 1993, con 2.080 casos (6,5 por 100.000 habitantes) y
una tasa de letalidad de 1,6%; en 1995 se redujo a 188 (0,6
por 100.000 habitantes) y volvié a aumentar en 1996, con 474
casos (1,4 por 100.000). En los dos Gltimos afios la tasa de le-
talidad se mantuvo en 1,1%.

Las enfermedades diarreicas se registraban en menores y
mayores de 2 afios, pero ante la necesidad de contar con para-
metros que permitieran detectar en forma temprana la apari-
cion del colera, como el aumento de las diarreas en los mayo-
res de edad, en 1992 se modificé el limite de edad de la
notificacion llevandolo a menores y mayores de 5 afios. El
constante incremento observado en la notificacion de dia-
rreas desde 1992 se atribuye a la mejoria en el registro.

La fiebre tifoidea registrd a nivel nacional una leve declina-
cion desde 1989 (1,1 por 100.000 habitantes) hasta 1996, con
275 casos (0,8 por 100.000 habitantes); por jurisdiccion, las
provincias con la incidencia més alta fueron Buenos Aires,
Salta y Formosa, con tasas de 6,0 por 100.000 habitantes y mas.

Infecciones respiratorias agudas. La incidencia de in-
fluenza en 1996 fue de 561.189 casos (161,4 por 10.000 habi-
tantes). El aumento de las notificaciones en ese afio se debi6
tanto al mejor registro como al crecimiento real de la morbi-
lidad en las provincias de Santa Fe y La Pampa y en las del
norte del pais. Historicamente, la ciudad de Buenos Aires
ha registrado la tasa mas baja, con 9.777 casos en 1996
(32,3 por 10.000 habitantes). En 1993 se aisl6 el virus de in-
fluenza A (H3N2) y posteriormente el virus de influenza B,
con cepa similar a la B/PANAMA/90. La ocurrencia de neu-
monia es mucho menor. La incidencia nacional en 1996 fue
de 91.740 casos (26,4 por 10.000 habitantes), también con
tendencia ascendente, en parte debido al mejoramiento de
las notificaciones. La mayor incidencia volvid a registrarse
en el norte del pais.

Rabia. La rabia humana ha sido controlada gracias a los
programas de prevencion y vacunacion animal, que reduje-
ron la rabia animal en 99%. En 1994 se registr6 un caso de
rabia humana, el primero desde 1985.

Sida y otras enfermedades de transmisiéon sexual.
Desde la notificacion de los primeros casos en 1982, la inci-
dencia del sida crece cada afio. De 720 casos en 1991 se paso a
1.624 en 1995, y alin se estima un importante subregistro. La
cantidad de casos estimada es por lo menos 40% mayor que
la notificada. La prevalencia serolégica del virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en bancos de sangre es de 0,3%. La
enfermedad esta instalada en todas las jurisdicciones, pero la
ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Cor-
doba y Santa Fe, con mas de 60% de la poblacién, registran
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90% de los casos del pais. El 75% de los casos de la provincia
de Buenos Aires corresponden al Gran Buenos Aires y la
mayor parte de los casos de Cordoba y Santa Fe provienen de
las ciudades de Cdrdoba y Rosario.

Desde 1992 se comenz6 a observar un patrén de cambio
en la distribucidn por sexo, que paso de 4,1 a 3,5 hombres por
mujer en 1996. Sin embargo, en la provincia de Buenos Aires
esa diferencia se redujo a tres casos masculinos por cada caso
femenino; la mayor proporcion de mujeres y menores se en-
cuentra en esa jurisdiccion, con 52% de los casos.

En el &mbito nacional, 61% de los enfermos tenian entre 20
y 34 afios de edad. Hasta 1989 el grupo de edad més afectado
era el de 30 a 49 afios; el desplazamiento hacia el grupo mas
joven se atribuye al crecimiento de la transmisién sanguinea
por el uso de drogas intravenosas. La edad promedio era de
33 afios en los varones y 28 afios en las mujeres.

La modificacion del perfil de la epidemia esta dada no solo
por la importancia que han adquirido los casos en mujeres,
que de cero casos en 1985 pasaron a representar 21,9% de los
casos en 1996, sino también por el crecimiento constante de
la drogadiccién intravenosa como via de transmision. La
transmision sexual, que representaba casi 100% de los casos
entre 1982 y 1985, descendi6 para estabilizarse en aproxima-
damente 50% de los casos en 1996; 40%—45% de los casos se
transmiten por via sanguinea, y de 5% a 10% son perinata-
les.En el periodo 1992—-1996, 68,5% de los casos se asociaron
con transmision heterosexual, madre VIH positiva y droga-
diccion intravenosa.

Otras enfermedades de transmision sexual como la sifilis y
la blenorragia se han mantenido relativamente estables a lo
largo del periodo, aunque la incidencia de la primera es
mucho menor. No obstante, persiste un importante subregis-
tro que impide conocer la situacion real de la poblacion en lo
que se refiere a estas enfermedades. Cifras provisionales de
incidencia para 1996 indican 1.339 casos de sifilis primaria y
secundaria, 3.246 casos de sifilis sin especificar y 6.620 casos
de blenorragia. La sifilis congénita comenz6 a informarse en
forma desagregada en 1994 y desde entonces las notificacio-
nes se incrementaron hasta llegar a 275 casos en 1996. Este
comportamiento se atribuye en parte al mejor registro. Las
provincias de Misiones y Santa Fe presentaron la incidencia
mas elevada.

Enfermedades emergentes y reemergentes. Las menin-
goencefalitis comenzaron a incrementarse en 1989. En 1993,
La Pampa fue la provincia que registro la incidencia mas ele-
vada, con 79 casos (30,4 por 100.000 habitantes), seguida por
Misiones, con 205 casos (26 por 100.000). En el nivel nacional
se notificaron 3.793 episodios (11,2 por 100.000 habitantes).
Por encima de la tasa nacional también se ubicaron Tierra del
Fuego, Formosa, Buenos Aires, Tucuman, Chaco y Santa Fe.
Los menores de 5 afios fueron los mas afectados (56,3%).
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En cuanto a su origen, el porcentaje mas elevado corres-
pondi6 a meningitis bacterianas (alrededor de 69% del total),
mientras que las virales aumentaron su participacion a 20%
del total en 1994. Desde 1991, la meningitis por Neiseria me-
ningitidis comenzo a superar a la meningitis por Haemophy-
lus influenzae (mé&s de 45% de los casos entre 1993 y 1994). A
H. influenzae correspondid cerca de 20% de los casos, con un
leve aumento en 1994, y al neumococo un porcentaje similar.
El meningococo afectd a las edades entre 0y 9 afios, predomi-
nando en el grupo de 1 a 4 afios, mientras que H. influenzae lo
hizo en los menores de 1 afio y en el grupo de 1 a 4 afios. La
meningitis meningococica se mantuvo alrededor de los 800
casos anuales desde 1993 y la incidencia de meningitis por H.
influenzae se redujo a 300 casos en 1996.

En 1994 se inicié un ensayo de inmunizacion con vacuna
antimeningocécica AB cubana en la provincia de La Pampa. Se
aplicaron 9.339 dosis a nifios de 2 a 14 afios, estimandose una
cobertura de 82,5%. Aln no se han evaluado los resultados.

Los casos de sindrome pulmonar por hantavirus se notifi-
can desde 1981 y hasta principios de 1997 los casos confir-
mados sumaban 81. De ese total, 39 (48,1%) ocurrieron en
1996, con una letalidad de 55%. Seis jurisdicciones notifica-
ron casos, pero las provincias de Rio Negro y Salta fueron las
maés afectadas.

El virus identificado en la Argentina, denominado Andes,
es una variante del virus USA, causante de la epidemia en los
Estados Unidos de América. La via de transmision demos-
trada es la del reservorio (un roedor silvestre del género Oli-
goryzomys flavescens) a las personas; sin embargo, se cree po-
sible la transmision de persona a persona, que se encuentra
en estudio.

Con respecto a la hepatitis, las acciones que permitieron
mejorar su registro se iniciaron en 1993, con la creacién de
una red de diagnostico de laboratorio constituida por 14 Uni-
dades Centinela Regionales de Hepatitis Virales y con la vigi-
lancia intensificada de las notificaciones, discriminadas por
tipo A, B, Otras y Sin Especificar. Actualmente la prevalencia
serologica en bancos de sangre para hepatitis B y C es de
0,6% y 0,7% respectivamente. En 1993 se incrementaron las
notificaciones de hepatitis A, lo que planteé un periodo epi-
démico en 1994, con una incidencia de 28.488 casos (87,4 por
100.000 habitantes), que fue aiin mayor en 1995, con 32.880
casos (100,8 por 100.000). En cuanto a la hepatitis B, los datos
de los bancos de sangre mostraron una prevalencia serologica
de 0,6% en 1996, pero en poblaciones de riesgo como la de los
trabajadores de la salud, el porcentaje se increment6 no solo
por la mejor calidad del registro sino también por la detec-
cion previa a la campafia de vacunacion contra la hepatitis B
dirigida a los trabajadores de la salud expuestos a alto y me-
diano riesgo. Hasta el momento, la cobertura de vacunacién
alcanza a 60% de este personal, con una meta de 95%. Se va-
cuna también a los recién nacidos de madre HBsAg positiva y,

desde 1996, al personal de las Fuerzas Armadas y del Servicio
Penitenciario. Para 1997 se tenia previsto inmunizar a nifios
de 0 a 16 afios en las zonas de riesgo.

Enfermedades crénicas transmisibles. En 1991 se regis-
traron 12.185 casos de tuberculosis, cifra que representa la in-
cidencia mas baja del quinquenio 1991-1995 (37,3 por
100.000 habitantes). En 1991 las natificaciones de tuberculosis
comenzaron a incrementarse nuevamente, y en 1993 ocurrie-
ron 13.914 casos (41,3 por 100.000 habitantes). Jujuy y Salta
son las Unicas provincias que superaron el centenar de casos
por 100.000 habitantes. En 1995 se registraron 13.450 casos, lo
que representa un descenso de 1,7% respecto de 1994 y de
3,4% respecto de 1993. No obstante, se sospecha que existe un
alto subregistro. Las Ultimas informaciones alertan sobre la si-
tuacion de la tuberculosis en relacién con el aumento del nd-
mero de casos, el descenso de las medidas preventivas y de
diagndstico bacteriol6gico, y el incremento de la resistencia
farmacoldgica que, seguin informes, es de 12,4% en la resisten-
ciainicial y 41,3% en la adquirida. La asociacién de tuberculo-
sis y sida presenta una tendencia creciente, y en 1996 la tuber-
culosis aparecio en 17% de los casos de sida.

La lepra se mantuvo estable, con una incidencia anual de
aproximadamente 500 casos (1,5 por 100.000 habitantes) a
nivel nacional; las provincias de Misiones, Corrientes, Chaco,
Formosa y Santa Fe fueron las mas afectadas.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del
metabolismo. Al respecto, solo existen estudios parciales y
limitados, lo que dificulta realizar comparaciones y estimar
indicadores nacionales. En el grupo de 1 a 6 afios se han in-
formado deficiencias de yodo y especialmente de hierro. Se
sefialo una prevalencia de 24% a 47% de nifios con anemia
por deficiencia de hierro, dependiendo de la jurisdiccion, y
fuertemente asociada con el nivel socioecondmico.

El trastorno nutricional mas frecuente en preescolares y
escolares es el retraso del crecimiento por desnutricion
cronica, expresado como déficit de la talla para la edad. Se
observan importantes diferencias regionales. Las regiones
en las que se concentran estas deficiencias de talla son las
provincias del noroeste y nordeste, y los cinturones periur-
banos de las grandes ciudades. En la provincia de Buenos
Aires, 8,5% de los escolares presentaban talla baja (por de-
bajo del percentil 10), frente a 18%—24% en la region del no-
roeste y 16% en la del nordeste. Una evaluacion antropomé-
trica en varones de 18 afios durante el reconocimiento
médico para el Servicio Militar Obligatorio en el periodo
1992-1993, hall¢ diferencias de estatura entre los de las pro-
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vincias nortefias y de la Patagonia de hasta 8 cm por debajo
de la talla promedio de la Capital Federal.

La prevalencia de desnutricion cronica medida por el in-
dice de masa corporal (IMC < 18,5) fue de 4,2%, concentran-
dose también en las regiones del noroeste y del nordeste. Pa-
ralelamente, la prevalencia de exceso de peso (IMC > 25) fue
de 19,5%, y la de obesidad (IMC > 30) de 4,1%, lo que implica
que el exceso de peso es el tipo de malnutricion mas fre-
cuente en la esfera nacional, y tiende a aumentar en préctica-
mente todas las provincias.

Enfermedades cardiovasculares. Ademés de los relacio-
nados con la nutricion, se afiade como factor de riesgo cardio-
vascular la prevalencia de hipertension arterial, que en la po-
blacion de 18 a 59 afios alcanzaria a 13% de los varones y 7%
de las mujeres. Asimismo, la proporcion de fumadores varo-
nes y mujeres seria de 40% y 32% respectivamente. También
se supone que existe una alta prevalencia de vida sedentaria
que alcanzaria a 75% de la poblacion. El infarto agudo de
miocardio es la primera causa de morbilidad y mortalidad
dentro del grupo de enfermedades del corazon (CIE 9,
390-429), con una tasa de 44 por 100.000 habitantes en 1995,
y una razon de masculinidad de 2:1.

Tumores malignos. Entre 1985 y 1995, la mortalidad por
tumores malignos se mantuvo relativamente estable, con una
tasa global de 141,6 por 100.000 habitantes en el dltimo afio,
lo que los ubica como segunda causa de muerte. La falta de
un registro nacional de tumores impide obtener un perfil de
la morbilidad por esta causa.

La tasa de mortalidad fue de 157,6 por 100.000 habitantes
en los varones y de 124,1 por 100.000 en las mujeres. Los tu-
mores de la traquea, los bronquios y el pulmén ocuparon el
primer lugar en los varones, con 24,3% del total, seguidos por
el de prostata, con 11,0%. En las mujeres, el tumor més fre-
cuente fue el de mama, con 21,2%, y luego el de colon, con
8,8% de las defunciones por esta causa.

El tumor de estbmago constituye la tercera causa de
muerte por cancer en los varones. En las mujeres se observa
un avance de las atipias de vias respiratorias y pulman, que
practicamente pasan a ocupar el tercer lugar, superando al
cancer del cuerpo del Utero y desplazando al tumor de esté-
mago de las primeras causas de muerte en el capitulo de los
tumores malignos.

Accidentes y violencia. Los accidentes ocupan el cuarto
lugar como causa general de muerte. Si bien su tasa se redujo
de 32,6 por 100.000 habitantes en 1990 a 28,0 por 100.000 en
1995, los accidentes alin constituyen un grave problema sani-
tario y son responsables de la pérdida de una importante can-
tidad de afios de vida productivos (APVP estimados:
522.966). Su porcentaje de participacion entre las cinco princi-
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pales causas de muerte crecié en los menores de 1 afio, se
mantuvo relativamente estable en el grupo de 1 a 4 afios,
disminuyd considerablemente en el de 5 a 14 afios y se
mantuvo estable en el grupo de 15 a 49 afios. Existe una mar-
cada participacion masculina (4:1) en la mortalidad por acci-
dentes (6.766 defunciones, que representan 69,4% del total).
Del total de muertes por causas externas se destacan los acci-
dentes de tréafico (3.797, 20,8%), los suicidios (2.241, 12,4%) y
los homicidios (1.472,8,2%). Estas tres causas sumaron 41,4%
del total de muertes por causas externas en 1995. Sin embargo,
la elevada cantidad de defunciones por lesiones que se ignora
si fueron accidentales o intencionales (4.542 casos) indica que
estos porcentajes pueden ser aiin mayores.

Trastornos mentales y del comportamiento. La infor-
macion sobre prevalencia de enfermedades mentales es muy
escasa; solo se dispone de datos parciales provenientes de los
establecimientos oficiales, segtin los cuales estas representan
2,5% del total de egresos, con predominio masculino. El
grupo de 30 a 55 afios de edad es el més afectado. Del total de
egresos en el pais, los trastornos mentales participarian en
casi 5%.

En cuanto a la prevalencia del tabaquismo, diferentes estu-
dios la hacen oscilar entre 40% y 50% para los varones y entre
25% y 35% para las mujeres. Es cada vez mayor el porcentaje
de adolescentes que se inician en la adiccion. Se estima que
los mayores de 15 afios consumen 1.500 cigarrillos per capita
por afio. Del total de muertes en todos los grupos de edad
(268.997 en 1995), 20% podrian atribuirse al consumo de ci-
garrillos, por su asociacion directa como factor de riesgo para
las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y el
cancer de las vias respiratorias.

Los estudios sobre prevalencia de alcoholismo son parcia-
les e indican un alto porcentaje entre varones econémica-
mente activos, que varia entre 30% y 50%. En los Gltimos
afios se detectd un aumento del consumo de alcohol en eda-
des tempranas. En la Capital Federal y el Gran Buenos Aires,
70% de los adolescentes consumen cerveza diariamente.

Desastres naturales y accidentes industriales. En 1995
se registraron 29 accidentes industriales que ocasionaron la
muerte de 15 personas. En 1996 se registraron 24 accidentes
en la industria quimica, 85% por derrame de productos qui-
micos, 8,3% por escapes Yy 4,2% por incendios; de estos acci-
dentes, 62,5% ocurrieron en operaciones de transporte y
37,5% en instalaciones fijas, ocasionando la exposicién de
1.035 personas y la intoxicacion de 19 de ellas.

Asimismo, el fenémeno de las inundaciones periodicas
cobra importancia por la vulnerabilidad de buena parte
de los habitantes de las zonas de riesgo y se ve agravado
por el mal uso del suelo, la deforestacion y las construcciones
inadecuadas.
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LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

Las politicas nacionales de salud promulgadas en julio de
1992 plantean como lineas fundamentales el derecho de la
poblacion a la salud sobre la base de principios de equidad,
solidaridad, eficacia, eficiencia y calidad; el mejoramiento de
la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencion médica; el
fortalecimiento de las acciones de promocion y proteccion de
la salud con criterios de focalizacion poblacional, y la redefi-
nicién y reorientacion del papel del Estado en funcién de los
procesos de federalizacion y descentralizacion. En este con-
texto, se adoptaron medidas orientadas a transformar el fun-
cionamiento del sistema de atencion médica, sobre todo rela-
cionadas con la reconversion de las obras sociales, y se
pusieron en marcha el Programa Nacional de Garantia de Ca-
lidad de la Atencion Médica, el Programa de Hospitales Publi-
cos de Autogestion y el Plan Médico Obligatorio (PMO). A la
vez, se privilegiaron las actividades de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad mediante la ejecucion de di-
versos programas y de intervenciones colectivas epidemiol6-
gicas y preventivas, entre los que se destacan el analisis sobre
las enfermedades prevalentes y los programas y las campafias
de inmunizacion. Como estrategias relevantes en este sentido,
cabe mencionar los programas de erradicacion de la polio-
mielitis, el sarampidn y el tétanos, los de combate y elimina-
cion del colera y la enfermedad de Chagas, y de lucha contra
el sida, y las acciones en pro de la maternidad y la infancia.

Los cambios en el sector salud fueron precedidos por la re-
forma del sistema de prevision social, que se basé en la crea-
cion de un sistema mixto con dos componentes, el obligatorio
y el voluntario. EIl primero de ellos presenta a su vez dos mo-
dalidades: una administracion estatal, con objetivos de redis-
tribucidn y seguro, que garantiza un beneficio minimo uni-
forme y se financia mediante impuestos (régimen de
reparto), y una administracion privada, con objetivos de aho-
rro y seguro, ya sea mediante un plan de ahorro individual en
el que solo contribuye el asegurado o un plan auspiciado por
una empresa, en el que contribuyen tanto el asegurado como
el empleador, con capitalizacidn plena e individual y regulado
por el Estado (régimen de capitalizacion). El componente vo-
luntario, similar en todos los demas aspectos al de capitaliza-
cidn, se financia solo con las contribuciones del asegurado.

Entre 1995y 1996 se disefid un nuevo sistema para la pro-
teccion contra los riesgos del trabajo, basado en el funciona-
miento de operadores privados, con objeto de disminuir la
vulnerabilidad del sistema anterior, basado en la responsabi-
lidad individual del empleador. EI nuevo sistema cambid por
completo las normas existentes y puso en funcionamiento un
conjunto de regulaciones, disposiciones y mecanismos que
permitieron su estructuracion, en poco tiempo, con 43 asegu-

radoras de riesgo de trabajo, 380.000 empresas afiliadas y al-
rededor de 3,5 millones de trabajadores. Mas de 24.000 traba-
jadores reciben mensualmente las prestaciones que fija la le-
gislacion. Bajo la supervision de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo, vinculada al Ministerio de Trabajo y a la
seguridad social, el nuevo sistema busca extender la cober-
tura mas alla del mercado formal de trabajo, a la vez que per-
fecciona el sistema de informacion sobre siniestros y difunde
la base de toda la iniciativa, que es la prevencion y obligato-
riedad de los planes de mejoramiento de las condiciones y
ambientes de trabajo.

La reforma del sector salud

La actual reforma sanitaria atiende a un objetivo macro-
econémico que busca reducir los costos de produccién. En el
sector salud se estan produciendo cambios microeconémicos
profundos, por ejemplo, la incorporacién de nuevos actores
(aseguradores) y la creciente aparicion de nuevos intermedia-
rios y formas de contratacion que redimensionan las relacio-
nes con el sector privado.

En el pasado reciente, los mecanismos de transferencia y
redistribucion consagrados eran las prestaciones igualitarias
y de aportes de porcentaje fijo sobre la ndmina salarial, el
Fondo de Redistribucidn de las obras sociales, y la transferen-
cia real por parte de los empleadores de aportes adicionales
para cubrir los costos de los servicios médicos. En el sistema
de obras sociales la asignacion de recursos estaba vinculada
con la relacion contractual entre la organizacion financiadora
y la institucion representativa de la oferta, ya sea la gremial
médica o la que agrupaba a las clinicas y sanatorios privados.
La relacion contractual predominante se definia por el pago
por prestacion o por acto médico ya realizado.

La Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL)
regula los precios relativos mediante el nomenclador nacio-
nal, estableciendo valores ponderados por tipo de servicio,
asegura el cumplimiento de normativas y regulaciones, admi-
nistra los subsidios del Fondo de Redistribucion de las obras
sociales, y destina recursos a los hospitales publicos, institu-
ciones a las que suelen acudir los beneficiarios de las obras
sociales. Esto ha dado lugar a comportamientos tendientes a
eludir los mecanismos de regulacién mediante la facturacion
de practicas no realizadas, el aumento de la cantidad de
prestaciones no necesarias o el cobro de una diferencia a los
usuarios.

El pago por prestacion y la insuficiente estructura de con-
trol de gestion por parte de las obras sociales produjeron en el
interior del sistema una serie de incentivos en los que la so-
breprestacion, la sobrefacturacion, el desarrollo de subespe-
cialidades y la incorporacion de tecnologia constituyeron una
forma de organizacion del proceso de atencién médica con
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una estructura asistencial curativa de costos en aumento. El
crecimiento del sector privado y la progresiva introduccion de
tecnologia condujeron a un estado de saturacion de la oferta
del sistema prestador de servicios, con lo que resulto practi-
camente imposible mantener financieramente la estructura
prestadora en expansion. La crisis origind la necesidad de
crear nuevas fuentes de financiamiento, lo que se tradujo en
el pago creciente por parte del afiliado de las prestaciones de
menor complejidad y costo, desarrollandose la modalidad
de prepagos institucionales por parte de los propios prestado-
res de servicios.

De un sistema de facturacion, liquidacion y pago por acto
médico se pasd a un sistema capitado en el que el riesgo se
concentra en la organizacion prestadora de servicios médi-
cos. En resumen, el subsector privado aument6 su participa-
cion en la provision de servicios de atencién de salud, mien-
tras que la contribucion del subsector publico y de las obras
sociales disminuy6 a causa de la contraccion fiscal, el des-
censo de los niveles salariales, el desempleo y la reduccion de
los aportes patronales.

En 1993 se institucionalizd el traspaso de afiliados entre
las obras sociales. El Programa de Reconversion de las Obras
Sociales (PROS) y del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados (INSSJyP/PAMI) iniciado en
1995 buscd el saneamiento financiero de estas entidades para
que pudieran cancelar las deudas “elegibles”y establecer nue-
vas estrategias de contratacion con otro modelo prestacional,
garantizando su viabilidad, el equilibrio financiero y el repago
de las obligaciones contraidas. El Decreto No. 206/97 extendi6
el plazo para el ingreso de las obras sociales al PROS, fijo
como plazo méximo el 30 de abril de 1997 y trasladé al 30 de
agosto del mismo afio la opcidn de cambio para los beneficia-
rios entre las obras sociales que presenten documentacion
precalificatoria y una propuesta de modernizacion institucio-
nal en el marco del PROS. Segun datos de la Administracion
Nacional de la seguridad social (ANSES), hasta mayo de 1997
se habian registrado aproximadamente 150.000 pedidos de
cambio. EI PAMI, dedicado a la cobertura de servicios de
salud de los jubilados y sus familias, se incorporé en 1995 al
presupuesto nacional mediante un mecanismo de interven-
cion del Poder Ejecutivo Nacional, que en marzo de 1997 dio
por concluida la intervencién normalizadora. La conduccion
estard en manos de sus exclusivos beneficiarios, los jubilados.

La reconversion de las obras sociales condujo a la concep-
cion del Plan Médico Obligatorio (PMO). Para el desarrollo,
negociacion y puesta en marcha de la propuesta se formé una
Comisidn integrada por el Ministerio de Salud, la ANSSAL y
la Confederacién General del Trabajo (CGT). A fines de 1996,
el PMO aprobado establecid la libre eleccion cautiva entre las
obras sociales. En enero de 1997, la Ley No. 24.754 (norma-
tiva para el sector privado) extendio la exigencia de cubrir el
PMO a las entidades de seguro voluntario. La ley rige hoy por
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encima de los contratos vigentes y cualquier usuario puede
exigir la cobertura que establece el PMO, que comprende tras-
plantes, servicios odontoldgicos, atencion a hemofilicos, diali-
sis para pacientes cronicos y atencion psicoldgica. EI PMO se
considera la pieza clave del proceso de reforma del seguro
obligatorio, ya que define el producto por cuya oferta las
obras sociales entraran en competencia.

A partir de la fusion de la ANSSAL, el Instituto Nacional de
Obras Sociales (INOS) y la Direccion Nacional de Obras So-
ciales (DINOS), se cred la Superintendencia Nacional de Ser-
vicios de Salud en la orbita del Ministerio de Salud y Accién
Social, como organismo descentralizado. Este ente, que goza
de autarquia administrativa, econdmica y financiera, cum-
plird las funciones de supervision, fiscalizacion y control de
los agentes que integran el Sistema Nacional del Seguro de
Salud. Esta Superintendencia orientard su accion hacia la fis-
calizacion del PMO y del Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica en los entes comprendidos por
el sistema, el control del cumplimiento de las disposiciones
relativas al Hospital Plblico de Autogestion y la supervision
del cumplimiento del ejercicio del derecho a elegir libremente
la obra social.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

El sistema de servicios de salud comprende tres modelos:
el publico, con financiacion y provision publicas, el de la se-
guridad social, que corresponde a las obras sociales naciona-
les, y el privado, de seguro voluntario prepago, que se orga-
niza segun los célculos de riesgo actuarial. El sistema esta
fundamentalmente orientado hacia la atencion médica repa-
rativa de la enfermedad y centrado en la institucion hospita-
laria. En la mayoria de las jurisdicciones en las que se im-
pulsd, la estrategia de la atencidn primaria de salud se
organiz6 como “programas” del primer nivel de atencion. No
obstante, tanto la politica nacional como la de las provincias y
los municipios mantienen la definicion de la atencién prima-
ria de salud como estrategia basica.

El subsector publico u oficial provee los servicios a través
de la red publica. En 1991 culming el largo proceso de des-
centralizacién hospitalaria y se confirid flexibilidad adminis-
trativa a los directores. Las autoridades locales privatizaron
actividades de servicios tales como los de alimentacion y lim-
pieza, y la autogestion les permitié cobrar a las obras sociales
por los servicios brindados a sus afiliados o a las personas
con capacidad de pago. EI Ministerio de Salud y Accién Social
transfirig efectivamente a las provincias y municipios los ser-
vicios de atencion médica que alin permanecian bajo su ju-
risdiccidn, pasando a cumplir funciones de planificacion y
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evaluacion central. Esto comprendié mejoras en términos de
planificacion, estadisticas, analisis de informacidn, bancos de
datos, informatizacion de los sistemas y comunicaciones
entre las provincias y el nivel central.

En diciembre de 1996 se realiz6 una reestructuracion del
Ministerio de Salud y Accion Social, que quedd constituido
por la Secretaria de Politicas y Regulacion de Salud y la Secre-
taria de Programas de Salud. Los organismos descentraliza-
dos dependientes de la Secretaria de Politicas y Regulacion de
Salud son el INSSJyP, la Administracion Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica y la Superintendencia
Nacional de Servicios de Salud. Entre los organismos descen-
tralizados dependientes de la Secretaria de Programas de
Salud se cuentan la Administracion Nacional de Laboratorios
e Institutos de Salud “Dr. Carlos Malbran”, el Instituto Nacio-
nal Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
(INCUCAI), el Centro Nacional de Reeducacion Social
(CENARESO), el Instituto Nacional de Rehabilitacion y Pro-
mocion de Personas con Discapacidad, el Hospital Nacional
“Baldomero Sommer”, el Hospital Nacional “Profesor A. Posa-
das”y la Colonia Nacional “Dr. Manuel Montes de Oca”.

Las obras sociales estan organizadas como un sistema de
seguro social obligatorio que incluye, ademas de las presta-
ciones de servicios de salud, otros beneficios sociales. Se fi-
nancian con los aportes de los trabajadores y de los emplea-
dores. Muchas de ellas no proveen servicios en forma directa,
pero realizan subcontrataciones con el sector privado. Exis-
ten alrededor de 300 entidades (obras sociales sindicales y
de personal de direccién). Con aproximadamente 10% del
total de las contribuciones se constituy6 el Fondo de Redis-
tribucion, administrado por la ANSSAL, que subsidia a las
entidades con menores aportes. En 1994 las obras sociales
manejaban US$ 2.500 millones. Se espera que al final de la
reforma queden en funcionamiento no més de 80 obras so-
ciales que hayan ingresado y aceptado los procesos de mo-
dernizacion institucional.  EI Gobierno impulsa la desre-
gulacién del sector para facilitar la competencia de las obras
sociales entre si y con las compafiias de salud privadas (pre-
pagas), estimular la eleccion de la obra social por parte de los
afiliados y garantizar que todas brinden una cobertura obli-
gatoria que incluye las principales prestaciones, diagndsticos
y tratamientos (PMO).

En 1993 se transfirieron a la Direccion General Impositiva
(DGI) las funciones de aplicacidn, recaudacion y ejecucion
judicial de los recursos de la seguridad social, entre los que se
encuentran los aportes y contribuciones con destino al régi-
men de las obras sociales. Desde fines de 1996, la DG, la
ANSES y la ANSSAL trabajaron con el prop6sito de confeccio-
nar un padrén de afiliados que actualmente acompafia la
puesta en practica de tales planes.

El subsector privado esta compuesto por dos grandes gru-
pos, los profesionales que prestan servicios independientes a

pacientes particulares asociados a obras sociales o a sistemas
privados de medicina prepaga y los establecimientos asisten-
ciales contratados por las obras sociales. Hay también entida-
des sin fines de lucro. En los Gltimos afios, grandes proveedo-
res de servicios se unieron y algunas pequefias firmas
desaparecieron ante la imposibilidad de alcanzar economias
de escalas. Los proveedores privados estdn fundamental-
mente concentrados en las grandes ciudades. La privatizacién
de los sistemas de retiro a través de los fondos de pensién
(AFJP) impulsd también el desarrollo de servicios relaciona-
dos, vinculando salud, retiro y seguros de vida.

Hay més de 200 empresas prepagas de medicina privada
(su numero exacto es dificil de conocer por la falta de regis-
tro). Se estima que cuentan con 2 millones de beneficiarios.
Los decretos de desregulacion de las obras sociales y control
de la medicina prepaga firmados en octubre de 1996 permi-
ten a las empresas de medicina privada actuar como obras
sociales. En consecuencia, estan sujetas al mismo tipo de con-
trol que aquellas, deben contar con solvencia econémica y fi-
nanciera y reunir requisitos de atencién médica.

Organizacion de las actividades de regulacion sanitaria

El actual proceso de reforma requirid el desarrollo de legis-
lacion tendiente a la organizacidn, regulacion, fiscalizacion y
control del sector. Se dictaron leyes, decretos, resoluciones
y ordenanzas en relacion con la aprobacion de las politicas de
salud, las modificaciones de la estructura del Ministerio
de Salud, la creacién de organismos a cargo de nuevos pro-
gramas o funciones de supervision, fiscalizacion y control, el
funcionamiento de las distintas organizaciones del sector
salud (hospitales publicos de autogestion, obras sociales,
PAMI y subsector privado), el régimen de medicamentos y
alimentos y el control del medio ambiente. Este cuerpo legal
presenta en algunos casos problemas de falta de reglamenta-
cion, dispersion de las estructuras de aplicacion, conflictos
por responsabilidades compartidas con otros niveles jurisdic-
cionales con incipiente coordinacion y que, por la naturaleza
federal del pais, adoptan las normas y procedimientos gene-
rados a nivel nacional, entre otros.

El papel regulador del Estado se expresa en el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidn Médica y en
los procedimientos instaurados para mejorar la certificacion
y recertificacion de los profesionales de la salud. En ambos
casos, se ha convocado a entidades académicas, cientificas,
universitarias y de profesionales, asi como a prestadores de
servicios de salud, a participar en la elaboracidn de normas
para regular los aspectos diagnosticos, terapéuticos, de proce-
dimientos, organizacion y funcionamiento de los servicios de
salud. Entre los proyectos de regulacién surge como necesi-
dad vital para el sector la blsqueda consensuada de los as-
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pectos relacionados con la acreditacion de especialidades, la
certificacion y recertificacion de los profesionales, la homolo-
gacion de titulos y los acuerdos interinstitucionales requeri-
dos para el redisefio de programas académicos y de educa-
cion en servicio.

El componente de Control del Ejercicio Profesional del Pro-
grama Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica
se relaciona con el desempefio profesional de todo el equipo
de salud e implica la especializacion, matriculacion, certifica-
cion y recertificacion profesional. Con objeto de proveer insu-
mos para tales procesos, el Ministerio de Salud ha trabajado
junto con la Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de
la Republica Argentina, la Academia Nacional de Medicina, la
Asociacion Médica Argentina, la Confederacion Médica de

la Republica Argentina, el Ministerio de Educacion, los cole-

gios médicos y las sociedades cientificas, para la adecuacion
del proceso de desarrollo del recurso humano integrante del
equipo de salud.

La Comisién Nacional de Recursos Humanos Médicos del
Ministerio de Salud también ha trabajado en la revision de los
mecanismos de acreditacion, habilitacion, certificacion y re-
certificacion médica. Asimismo, la Comisién Nacional Coor-
dinadora de los Recursos Humanos Farmacéuticos y Bioqui-
micos analiz una propuesta sobre perfiles, alcances e
incumbencias de las especialidades bioquimicas y el tema de
la certificacion de titulos de farmacéuticos que presento la
Confederacion Farmacéutica Argentina.

El control de calidad en materia de medicamentos, alimen-
tos y tecnologia esta a cargo de un ente autarquico, la Admi-
nistracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnolo-
gia Médica (ANMAT), que es una institucion de referencia
nacional y centro de formacién de recursos humanos especia-
lizados. La ANMAT posee competencia en lo que se refiere al
control y fiscalizacion de la sanidad y calidad de todo pro-
ducto que pueda afectar a la salud humana.

El Sistema Nacional de Vigilancia esta incorporado al Cen-
tro Internacional de Monitoreo de Drogas de la Organizacion
Mundial de la Salud. En 1993 se inaugurd el Sistema Nacional
de Farmacovigilancia. Asimismo, se instauré un sistema de
vigilancia alimentaria mediante una estrategia basada en la
accion conjunta de centros hospitalarios y otras instituciones
y del Ministerio de Salud y Accién Social. En cuanto a la tec-
nologia médica, la ANMAT ha comenzado a organizar las ta-
reas de fiscalizacion, control y tecnovigilancia.

En 1993 se establecid el marco normativo para el régimen
de los hospitales publicos de autogestion, tendiente a lograr la
descentralizacion funcional de los hospitales puablicos, incre-
mentar su capacidad de gestion institucional, elevar su nivel
de eficiencia y mejorar su nivel de autofinanciamiento. Entre
los aspectos principales del régimen se destacan la libertad
de incorporacion de los hospitales publicos de las jurisdiccio-
nes a requerimiento de las autoridades, la obligacion por
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parte de los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud
de efectuar el pago automatico de las prestaciones que reci-
ban sus afiliados, y la libertad de contratacion entre estos
agentes y los hospitales publicos de autogestion. Estos dlti-
mos deberan cumplir con los requisitos y condiciones de ca-
racter general y las normas de actuacion las establecera cada
jurisdiccion provincial. Asimismo, tendran las atribuciones
establecidas por este régimen y estaran sujetos al cumpli-
miento de ciertas obligaciones, entre ellas la de brindar aten-
cion igualitaria e indiferenciada a toda la poblacién y proveer
la atencion requerida por personas que carezcan de cobertura
y de recursos econémicos. EI marco normativo para el régi-
men de hospitales publicos de autogestion establece la posibi-
lidad de que los estados provinciales adhieran a la propuesta.
Dado que la mayoria de los hospitales no pertenecen al Es-
tado Nacional, su inscripcion en el registro nacional ha de-
pendido de la decision de provincias o municipios.

El pais asiste regularmente a reuniones en el contexto del
Mercosur para establecer disposiciones destinadas a profun-
dizar el proceso de integracion regional en cuanto a alimen-
tos, medicamentos, medio ambiente y seguridad de produc-
tos para el consumidor. Sin embargo, en el ambito de la salud
en particular quedan pendientes asuntos de suma importan-
cia, como la blsqueda de patrones comunes y la homologa-
cion de normas. Asimismo, la Argentina forma parte de nd-
cleos de articulacion del Mercosur (Sistemas de Informacion
y Comunicacion, Salud de Fronteras, Asistencia y Tecnologia
Médicas y Cooperacion Técnica).

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

Promocidon de la salud. Ademas de la reestructuracion
técnica y politica del Ministerio de Salud y Accién Social, la
reforma del Estado ha tenido como consecuencia una reo-
rientacion de las estrategias y programas de diversas unida-
des técnicas de los niveles centrales. Entre los principales pro-
gramas se destaca el Programa de Maternidad e Infancia. En
1994 se formuld el Compromiso en Favor de la Madre y el
Nifio, se establecieron las metas y estrategias nacionales y se
incrementaron de manera significativa los fondos nacionales
para la ejecucion de los programa provinciales, los que pro-
gresivamente estan adquiriendo mayores niveles de gestion.

El Ministerio de Salud decidi6 impulsar acciones de pro-
mocion y proteccion de la salud estableciendo programas de
comunicacion social, educacion para la salud, y tabaco y
salud, y estimulando la reorientacion de la practica asisten-
cial en las redes de servicios. Hay un incipiente movimiento
cultural, politico, social, econdmico e intersectorial que favo-
rece la adopcion de legislacion orientada a desarrollar politi-
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cas publicas saludables conducentes a cambios de modos de
vida en la poblacién.

El Ministerio de Salud realizd también actividades de pro-
mocion y proteccion en relacion con la calidad del aire, la
salud del trabajador, los plaguicidas, los residuos y el sanea-
miento basico, haciendo hincapié en el abatimiento del arsé-
nico contenido en el agua de consumo de poblaciones disper-
sas en zonas de hidroarsenisismo crénico endémico. Se hizo
hincapié en la evaluacion de riesgos ambientales para la
salud, destacAndose la creacion de la Red Argentina de Ma-
nejo Ambiental de Residuos (REMAR), con la participacion
del Ministerio de Salud, la Secretaria de Recursos Naturales y
Desarrollo Sustentable, la Union Industrial Argentina, la Con-
federacion General de la Industria, Coordinacion Ecoldgica
del Area Metropolitana Sociedad del Estado (CEAMSE) y la
Organizacion Panamericana de la Salud. En las esferas pro-
vincial y municipal, diversas instituciones comparten la res-
ponsabilidad de proteger el ambiente.

Programas de prevencion y control de enfermedades.
Entre ellos merece destacarse el Programa de Prevencion y
Control de Enfermedades Transmisibles. El programa nacio-
nal de inmunizaciones se ha esforzado por aumentar los nive-
les de cobertura y vigilancia de las vacunas del Programa
Ampliado de Inmunizacién y mejorar su integracion con los
programas provinciales y ha emprendido una camparfia de
eliminacion del sarampidn. En 1996 las coberturas registra-
das fueron de 89,7% para la vacuna antipoliomielitica, 82,8%
para la triple (DPT), 100% para la BCG y 100% para la antisa-
rampionosa. Ademas, ha consolidado el sistema de vigilancia
de las enfermedades transmisibles, lo que resultd en un au-
mento de las notificaciones. En el periodo 1992—1994 se pro-
dujo una intensa movilizacion para enfrentar los brotes de
cOlera, estableciéndose programas de comunicacion social,
educacion sanitaria, capacitacion del personal y dotacion de
servicios. En 1994 se declard erradicada la poliomielitis. En la
actualidad se llevan a cabo campafias de erradicacion o eli-
minacion del sarampidn, el tétanos neonatal, la lepra, la difte-
ria, la rabia humana y la enfermedad de Chagas. Paralela-
mente, el programa estd dando un fuerte impulso a los
analisis de situacion de salud Gtiles para la identificacion de
zonas y grupos de riesgo en relacion con los principales pro-
blemas de salud de la poblacién y al establecimiento de un
sistema de vigilancia que permita detectar a tiempo el surgi-
miento de enfermedades emergentes y reemergentes.

Casi todas las provincias se han adherido al Programa Na-
cional de Lucha contra el Retrovirus Humano y el Sida. Por su
intermedio se realizan actividades de mejoramiento de los la-
boratorios de diagndstico y de la atencion médica, de comu-
nicacion y educacion a grupos de riesgo y de vigilancia epide-
mioldgica. En 1996 se establecid la nueva iniciativa del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida

(ONUSIDA) en la Argentina, se asentaron los compromisos y
fundamentos basicos para su funcionamiento y se constituy6
el Grupo Tematico.

Sistema de vigilancia epidemioldgica y laboratorios de
salud publica. Los antecedentes del Sistema Nacional de Vi-
gilancia Epidemiolégica se remontan a la década de 1950,
cuando ya se contaba con datos de notificaciones mensuales
de enfermedades transmisibles por jurisdiccion. En 1993 se
reformuld el sistema a cargo de la Direccidn Nacional de Epi-
demiologia del Ministerio de Salud y Accidn Social, observan-
dose entre ese afio y 1996 un aumento de las notificaciones
cercano a 174%. Los datos corresponden casi en su totalidad
al subsector oficial de salud y se refieren a morbilidad de
consultas externas, servicios de urgencia e internacion. En
1996 se constituyd la Red Nacional de Laboratorios Argenti-
nos de Salud Publica (RELAS), integrada por diversas redes
de laboratorios.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La infraes-
tructura de servicios presenta grandes desigualdades. En las
Ultimas décadas, el crecimiento en las ciudades carecié de
una planificacion adecuada, lo que agravo las deficiencias en
los grandes nucleos urbanos. En estas concentraciones, las
deficiencias en la provisién de agua potable y en la disposi-
cion de excretas generan escenarios de alto riesgo que afectan
fundamentalmente a las zonas habitadas por pobladores en
situaciones de pobreza.

Afines de 1996 la Subsecretaria de Gestion de los Recursos
Hidricos, del Ministerio de Economia y Obras y Servicios Pi-
blicos, concluyd un estudio que presenta un panorama mas
actualizado de la situacion de la cobertura de agua potable y
desag(ies cloacales. Este estudio realiza un analisis compara-
tivo de las poblaciones urbanas con mas de 10.000 habitantes
(84% de la poblacion total). De 1991 a 1995 la cobertura de
agua potable y de desaglies cloacales paso, respectivamente,
de 71% a 81% (agua) y de 37,3% a 50% (cloacas). De acuerdo
con estos datos, hay aproximadamente 6,6 millones de perso-
nas que no tienen acceso a las redes publicas de agua y cerca
de 17 millones que no disponen de cloacas. Estas cifras son
algo menores si se considera la poblacion dispersa (cerca de 3
millones) que no seria posible atender con redes publicas de
servicios. En siete provincias, la cobertura de agua potable
supera el 90%. En cloacas, la provincia de Tierra del Fuego
llega a una cobertura de 84%. En la Capital Federal y el Gran
Buenos Aires, a fines de 1995 la cobertura era de 78% en agua
y 61% en desagiles. Este Ultimo porcentaje es significativo del
esfuerzo realizado, ya que entre 1991 y 1995 la cobertura paso
de 46% a 61%.

Se estima que solo 10% de los liquidos cloacales recogidos
reciben tratamiento, situacion que sin duda contribuye a au-
mentar la contaminacion ambiental. A fines de 1996, se es-
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tima que los sistemas privatizados cubrian a 65% del total de
la poblacidn servida, los municipales o provinciales a 25% y
el 10% restante de la poblacién estaba en vias de transicion.

En la esfera del Ministerio de Economia y Obras y Servi-
cios Publicos, se sitlian la Secretaria de Obras Pdblicas y Co-
municaciones y la Subsecretaria de Gestion de Recursos Hi-
dricos que coordinan las acciones nacionales en cuanto a la
prestacion de los servicios de agua potable y desagies de al-
cantarillado cloacal. De esta Subsecretaria depende el Ente
Nacional de Obras Hidricas de Saneamiento.

Servicios de manejo de residuos sélidos municipales,
incluidos los hospitalarios. No existe informacion confia-
ble sobre residuos sélidos municipales. En el rea metropoli-
tana de Buenos Aires cada habitante produce cerca de 0,88
kg de residuos sélidos por dia y la cobertura de recoleccion
es de 91%, con 100% del relleno sanitario de buena calidad.
En el interior del pais la disposicion final de los residuos so6-
lidos constituye uno de los problemas ambientales y de salud
puablica mas importantes debido a terraplenes de rellenos sa-
nitarios inadecuados. El reciclaje de los residuos todavia no
esta incorporado masivamente en los sistemas de gestion y
es insignificante en términos de escala. Unicamente 50% de
los hogares del Gran Buenos Aires considerados pobres
cuentan con servicios regulares de recoleccion de residuos
sélidos.

Un estudio sobre residuos peligrosos realizado por la pro-
vincia de Buenos Aires a fines de 1991 estim6 que solo las in-
dustrias quimica, petroquimica y petrolera producian cerca
de 29,9% de los residuos totales. Varias fuentes calculan una
generacion anual de residuos peligrosos en la provincia de
Buenos Aires, la mas industrializada del pais, que oscila entre
50.000 y 100.000 toneladas. Solamente en el &rea metropoli-
tana de Buenos Aires la empresa responsable de los residuos
sélidos habia detectado, hasta enero de 1996, cerca de 103 ba-
surales en los que se encuentran diseminadas alrededor de
1.000.000 de toneladas de residuos domiciliarios y peligrosos
que ocupan una superficie total de 557 hectareas.

En cuanto a los residuos hospitalarios, seguin datos del Mi-
nisterio de Salud y Accién Social, en 1995 el pais disponia de
155.749 camas que, estimativamente, suponen una produc-
cion de 1,0 a 1,5 kg de residuos peligrosos por cama por dia.
Mas de 50% de estos residuos estan concentrados en la Capi-
tal Federal y en la provincia de Buenos Aires.

Prevencién y control de la contaminacion del aire. Los
problemas relacionados con la calidad del ambiente son muy
diversos. En general, las condiciones ambientales son defi-
cientes en las zonas urbanas marginales y en las regiones de
desarrollo econémico acelerado. El sistema de monitoreo alin
es deficiente. Muchas de las estaciones que integran la red del
Sistema Mundial de Vigilancia del Medio Ambiente no cuen-
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tan con un sistema de monitoreo continuo, lo que impide
efectuar un andlisis especifico. Aun cuando los niveles maxi-
mos de contaminantes han sido sobrepasados en pocas oca-
siones, se han registrado casos concretos de contaminacion
causada por fuentes maviles o fijas que llegaron a afectar sig-
nificativamente a parte de la poblacion. En cuanto a la ciudad
de Buenos Aires, su situacion geografica privilegiada favorece
la dispersion de los contaminantes, por lo que los niveles de
contaminacién no superan los limites establecidos interna-
cionalmente. Sin embargo, en zonas de la Capital Federal,
como el microcentro y el macrocentro, es comdn que los nive-
les de contaminantes gaseosos y de particulas superen dichos
limites, como ocurre con los valores de monéxido de carbono,
que superan diariamente de 1,5 a 6 veces los limites que pres-
cribe la ley que califica el aire en la Capital Federal.

En 1991 se cred la Secretaria de Recursos Naturales y Am-
biente Humano, vinculada directamente a la Presidencia de la
Nacidn y la Subsecretaria de Recursos Hidricos, en la érbita
del Ministerio de Economiay Obras y Servicios Publicos de la
Nacidn. En 1992 se form6 el Consejo Federal del Medio Am-
biente (COFEMA), en el que se retinen los representantes de
los gobiernos federales de todas las provincias. En 1994 se
firmd el Pacto Federal Ambiental con el fin de concertar poli-
ticas ambientales.

A fines de 1996, solo 43,5% de las provincias posefan una
estructura para tratar aspectos ambientales a nivel de Go-
hierno, con atribuciones especificas. En el resto de las provin-
cias estas estructuras se encontraban dispersas en varias
areas. Por su parte, diversas instituciones municipales com-
partian también responsabilidades. La fragmentacion no es
necesariamente un problema, pero la coordinacion incipiente
dificulta mucho la planificacion y el desarrollo de acciones.
Las provincias no siempre adoptan las normas y procedi-
mientos generados a nivel nacional. Asimismo, la legislacion
para el control de la contaminacion no se encuentra en un
solo cuerpo legal, de modo que su aplicacion ocasiona proble-
mas. La legislacion nacional trata en forma sectorial y dis-
persa algunos problemas ambientales especificos, o regula
solo el manejo de determinados elementos del medio.

Programas de ayuda alimentaria. La complementacion
alimentaria forma parte de los puntos establecidos en el Plan
Social. Se transfieren fondos de coparticipacion para la distri-
bucidn de leche entera en polvo a nifios y embarazadas perte-
necientes a la poblacion en riesgo social, a fin de prevenir la
desnutricion. EI programa constituye un elemento motivador
de la concurrencia a los controles de salud. La seleccidn de los
beneficiarios se realiza utilizando indicadores de NBI.

El Programa Materno Infantil y de Nutricién promueve la
recuperacion nutricional y la complementacion alimentaria
de embarazadas y nifios menores de 6 afios. Estas actividades
se integran a los componentes de salud y desarrollo infantil.
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El Programa Alimentario Nutricional Infantil de la Secreta-
ria de Desarrollo Social provee suplementacion alimentaria
como parte de las acciones orientadas hacia el mejoramiento
de las condiciones de vida y el acceso a una alimentacion ade-
cuada y suficiente de los nifios de 2 a 14 afios. En 1996, la Di-
reccion de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud y
Accion Social desting US$ 46.299.290 al programa.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Modalidades de aseguramiento y sus respectivas co-
berturas. Dada la superposicion de categorias y la existencia
de duplicidades, la cobertura de salud de la poblacion es difi-
cil de estimar. Sin embargo, seguin el Censo Nacional de Po-
blacién y Vivienda de 1991, alrededor de 62,2% de la pobla-
cién posee algin tipo de cobertura. Este porcentaje varia
segun la region geografica: de 79,5% en la Capital Federal
baja a 42,1% en la provincia de Jujuy. El porcentaje de pobla-
cion no cubierta por obra social o plan médico es variable,
con diferencias interjurisdiccionales. En un extremo se en-
cuentran Formosa (56,39%), Santiago del Estero (54,08%),
Chaco (51,23%), Misiones (48,96%), Salta (41,83%) y Co-
rrientes (47,53%), y en el otro, la Capital Federal (19,49%) y
Santa Cruz (22,94%).

Estudios realizados por la ANSES en 1992 sefialan que 34
obras sociales grandes agrupaban un porcentaje cercano a
80% de los beneficiarios totales del sistema; las 10 mayores
obras sociales reunian a la mitad de la poblacion beneficiaria,
las primeras 30 casi a 75%, y las primeras 40, a 80%. A partir
de la proyeccion de cifras del INDEC, la ANSES estima que en
1997 los beneficiarios de las obras sociales adheridas a la
ANSSAL serian aproximadamente 8 millones, los de las obras
sociales provinciales 6,5 millones, los del PAMI 4,5 millones,
los de las otras obras sociales y los sistemas de medicina (em-
presas de medicina prepaga y obras sociales de las universi-
dades y de las Fuerzas de Seguridad), 5,5 millones, y la pobla-
cion atendida por los hospitales publicos alcanzaria los 12,3
millones de personas.

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia.
En la actualidad, el hospital pUblico presta atencién a indi-
gentes, provee servicios a los beneficiarios de las obras socia-
les con un retorno financiero, atiende la demanda de sectores
sociales con mayor capacidad de pago y cubre emergencias y
accidentes al tiempo que ejerce funciones de escuela médica.
A pesar de la crisis por la que atraviesan, los servicios publi-
cos gratuitos han debido afrontar la mayor demanda derivada
del deterioro de la cobertura de muchas obras sociales, me-
diante un mecanismo de subsidio publico a la seguridad so-
cial. En relacidn con los pacientes que tienen algtn tipo de co-

bertura, el Hospital Publico de Autogestion esté autorizado a
cobrar a terceros pagadores, sean estos de la seguridad social
0 de otro tipo de aseguradoras. El subsector publico sigue
siendo el principal proveedor de servicios de emergencias y
psiquiatricos, y de atencidn a los enfermos crénicos.

En 1995 el Ministerio de Salud y Accidn Social realizo el re-
levamiento de los establecimientos asistenciales en opera-
cion. El estudio sefiala que estos aumentaron de 9.051 unida-
des en 1980 a 16.085 en 1995; el aumento fue més acentuado
entre los establecimientos sin internacién, cuyo nimero se
elevd a mas del doble, mientras que el incremento en los esta-
blecimientos con internacién fue de aproximadamente 10%.
Del total de establecimientos, 43,3% pertenecen al subsector
oficial, 1,4% al de obras sociales, 55,2% al privado y 0,1% son
mixtos. En comparacion con la estructura registrada en 1980,
puede sefialarse la mayor participacion del subsector privado
(44,6% en 1980), y como contrapartida, la reduccion de la
participacion de los otros dos subsectores. En segundo lugar,
aparecen establecimientos de doble dependencia (oficial y
privada), que han sido agrupados en la categoria de mixtos.

La cantidad de camas disponibles aumentd de 145.690 en
1980 a 155.749 en 1995 (4,5 por 1.000 habitantes). Este Gltimo
indicador decreci6 respecto de 1980, es decir, el aumento de
camas se produjo a una velocidad inferior a la del aumento de
la poblacion. El porcentaje de camas disponibles seguin depen-
dencia administrativa para el total del pais en 1995 fue de 54%
en el subsector oficial (62,5% en 1980), 2,8% en el de obras so-
ciales (5,5% en 1980), 43,1% en el privado (32% en 1980) y
0,1% en los establecimientos mixtos (frente a su no existencia
en 1980). Este es el resultado de la conjuncion de dos tenden-
cias: por un lado se redujo la cantidad de camas disponibles
en el subsector oficial y de obras sociales, y por el otro, el
aumento de las camas del subsector privado supero sustanti-
vamente la disminucién que experimentaron aquellos.

Surgieron nuevas modalidades de atencion y prestacion,
los denominados Servicios de Traslados Sanitarios, que atien-
den las urgencias en la via publica y a domicilio, el Hospital
de Dia y el de Internacion Breve, que introducen variaciones
en el concepto de internacion, y los vacunatorios, en los que
una practica de tratamiento que en 1980 estaba subsumida
en los servicios de los establecimientos con y sin internacion,
ahora aparece en forma exclusiva o combinada con otras mo-
dalidades. Se observan fendmenos nuevos, como la acentuada
fragmentacion del recurso fisico en establecimientos de una
misma razdn social emplazados en espacios diferentes, 0 bien
de distintas razones sociales en un mismo recurso fisico, y la
aparicion de al menos dos formas complementarias de aten-
cion entre lo pdablico y lo privado. Una de ellas se entrelaza
con la fragmentacion y se pone de manifiesto en la presencia
de establecimientos privados de diagndstico en estableci-
mientos publicos con internacion; la otra es la presencia de
centros del primer nivel de atencion dependientes del subsec-
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tor oficial que funcionan en edificios pertenecientes a socie-
dades de fomento, asociaciones vecinales, u otras. En las pro-
vincias, las variaciones registradas en la cantidad de estable-
cimientos muestran distintas tendencias segin el tipo de
unidad y el subsector del que dependan.

En 1996 habia 824 hospitales plblicos de autogestion re-
gistrados de todas las jurisdicciones y el nimero de camas al-
canzaba las 62.402, casi 75,3% de las camas publicas del pais.
Se establecio la obligatoriedad de los agentes del sistema de
seguro de salud de pagar los servicios facturados por estos
hospitales.

Servicios auxiliares de diagndstico y bancos de sangre.
Desde 1996 se esta planificando la instalacion de procedi-
mientos de control de los laboratorios para garantizar la cali-
dad diagnostica. Desde 1984, el Instituto Nacional de Investi-
gaciones Epidemioldgicas de Chagas ha organizado el control
de calidad de procedimientos y reactivos. La articulacion de
los recursos de hemoterapia ha estado liderada por la Socie-
dad Argentina de Hemoterapia e Inmunohematologia. La or-
ganizacion de la informacion y el control de la calidad de las
pruebas seroldgicas y los reactivos se desarrollaron paralela-
mente hasta 1992. Ese afio, la iniciativa de eliminacion de
Triatoma infestans y el control de la sangre para transfusiones
permitié construir una base de datos de actualizacién conti-
nua que abarca a instituciones publicas y privadas. Hay 776
servicios de hemoterapia o bancos de sangre registrados en el
pais, algunos de los cuales concentran la informacion de va-
rios centros. Entre ellos, se identifican 536 laboratorios que
controlan la sangre para transfusiones y que también efec-
than el control para diferentes instituciones. Las determina-
ciones seroldgicas que se realizan abarcan hepatitis B y C, Tri-
panozoma cruzi, VIH vy sifilis. Se controla a 100% de los
donantes tanto en el subsector publico como en el privado.

Servicios especializados. El subsector plblico cuenta con
40 establecimientos de salud mental, de los cuales 35 corres-
ponden a internacion de pacientes crénicos. EI nimero total
de camas es de 15.069 y la mayor proporcidn se encuentra en
establecimientos con internacién de enfermos crénicos
(98%). En el subsector privado hay 187 establecimientos (con
internacion de agudos, de crénicos, de agudos y crénicos y
sin plazo determinado). El mayor nimero de establecimien-
tos corresponde a la internacion de pacientes crénicos (139),
al igual que las camas (80%). El total de camas destinadas a la
salud mental en este subsector es de 9.047. De estos datos se
desprende que el subsector publico concentra casi todos los
recursos para la atencion de pacientes cronicos.

En cuanto a la rehabilitacion fisica, hay un total de 24 esta-
blecimientos con 953 camas. De estos, 9 establecimientos con
532 camas corresponden al subsector puablico y 10 estableci-
mientos con 421 camas, al privado.
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Insumos para la salud

Afines de 1991 se consolidd la liberacion de precios finales
de los medicamentos y de todos los margenes de comerciali-
zacion para droguerias y farmacias. A partir de 1993 se redu-
jeron significativamente la complejidad y el tiempo requerido
para la obtencion de los registros sanitarios y se incrementa-
ron las inspecciones y la farmacovigilancia. En el sector far-
macéutico privado se instituyeron nuevos sistemas de distri-
bucidn y de administracion y dispensacion de medicamentos
a los que acceden las obras sociales y los sistemas prepagos
que aun no tienen una regulacion especifica.

Afines de 1995y luego de un complejo debate parlamenta-
rio se aprobd una nueva Ley de Patentes. Hubo un movi-
miento de concentracion empresarial debido al elevado nu-
mero de fusiones y adquisiciones propiciadas por los
laboratorios multinacionales. En 1996, entre las 20 primeras
empresas en cuanto a volimenes de venta, 10 eran de capital
nacional y otras 10 eran transnacionales. Las primeras capta-
ban 54% del mercado y las segundas 46%.

En el periodo 1993-1996, el mercado farmacéutico eviden-
¢i6 una caida persistente en la cantidad de unidades vendi-
das, acumulando una pérdida de 15,8% desde el pico maximo
de 482 millones de unidades en 1992 a 406 millones en 1996.
El volumen del mercado de medicamentos crecié en el mismo
lapso de US$ 2.575 a 3.644 millones a precio de salida de dro-
gueria, lo que representa un aumento del precio de US$ 5,34 a
8,98 por unidad.

El subsector publico no cubre los medicamentos para la
atencion ambulatoria, excepto los incluidos en programas es-
peciales. Las obras sociales del sector publico cofinancian el
costo de los farmacos en porcentajes variables y subsidian en
su totalidad los medicamentos de baja incidencia y alto costo
incluidos en el PMO. Las empresas prepagas también cofinan-
cian el costo de los medicamentos en alrededor de 50%.

La contencion del gasto en medicamentos se inicié en la
década de 1980 mediante el control de precios, con un sis-
tema de bandas terapéuticas establecido por el PAMI 0 me-
diante precios de referencia impuestos por el Instituto Obra
Médico Asistencial (IOMA), con escaso éxito ambos. La des-
regulacion efectiva de los precios facilitd en 1992 un incre-
mento importante, con un aumento del gasto estimado en
US$ 1.000 millones. Las acciones para contener el gasto me-
diante el uso racional de los insumos no han tenido mayor
relevancia.

Recursos humanos
Disponibilidad por tipo de recurso. El tamafio actual de

la fuerza laboral en salud no se puede determinar con exacti-
tud debido a que no hay estudios globales posteriores a 1980.
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En ese afio, el sector salud empleaba un total de 210.000 per-
sonas (aproximadamente 2,9% de la fuerza de trabajo nacio-
nal). Estimaciones realizadas en 1985 basadas en el catastro
de 1980 sefialan que la fuerza laboral alcanzaria alrededor de
las 400.000 personas (4% de la PEA). La estructura de recur-
sos humanos en salud presenta la forma de una piramide in-
vertida, en la que la participacion relativa de las categorias
profesionales resulta muy superior a la de las categorias técni-
cas y auxiliares.

En cuanto al personal de enfermeria, estimaciones realiza-
das en 1988 y 1994 indicaron que llegaba a los 85.000 profe-
sionales: 1.000 licenciados en enfermeria (1,2%), 25.000 en-
fermeros de nivel terciario (29,4%), 49.000 auxiliares de
enfermeria (57,6%) y 10.000 empiricos (11,7%), estos Glti-
mos en fase de conversion como auxiliares de enfermeria.
Esta politica produjo un incremento significativo de auxilia-
res de enfermeria y de enfermeros profesionales en los dlti-
mos cinco afios. Se duplicé la cantidad de auxiliares y se
prevé un incremento adicional de 10.000 enfermeros de nivel
terciario para el 2000, en virtud de un proceso de profesiona-
lizacion que se realiza en cada una de las provincias.

Formacion del personal de salud. La formacion de re-
cursos humanos en salud tiene caracteristicas particulares
debido a la hegemonia del modelo médico sobre el sector.
Existen siete facultades publicas de medicina y siete privadas
que forman la Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas
de la Republica Argentina (AFACIMERA). Fuera de esta Aso-
ciacion, hay dos facultades privadas de medicina.

El sistema universitario forma a unos 3.500 médicos por
afio y si bien no resulta facil consolidar la informacion, las es-
timaciones indican que se ofrecen menos de 1.000 plazas
anuales de residencias universitarias, que podrian experi-
mentar una disminucioén debido a las restricciones presu-
puestarias que afectan a las universidades nacionales. Solo al-
gunas universidades publicas cuentan con hospital
universitario, y de las privadas, ninguna.

Las universidades nacionales cuentan con programas de
residencias médicas en alguna especialidad, los cuales consti-
tuyen para el graduado reciente una forma de postergar el in-
greso pleno al mercado de trabajo. De acuerdo con informa-
ciones del Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacidn se
ofrecieron en 1995 alrededor de 1.700 plazas de residencias
en todo el pais. Existe también una oferta muy diversificada
de estas plazas en establecimientos privados o de obra social,
en algunos casos en convenio con universidades de la zona de
influencia. No obstante, un elevado porcentaje de graduados
tienen problemas en encontrar oportunidades para realizar
una residencia.

Las facultades de ciencias médicas, por intermedio de
AFACIMERA, han trabajado en colaboracién con el Ministe-
rio de Cultura y Educacion con el fin de mejorar la educacion

médica y contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion.
Para definir mecanismos de autoevaluacion de las carreras de
medicina se firmd en 1994 un convenio entre ambas institu-
ciones. En diciembre de 1996 se formaliz6 un nuevo convenio
con objeto de producir los desarrollos conceptuales y meto-
dolégicos necesarios para llevar a la practica la acreditacion
de las carreras de medicina. Ambos convenios, con objetivos
particulares distintos, tuvieron por finalidad concretar un
mecanismo de consulta con las autoridades y actores univer-
sitarios, en la busqueda de consenso previo al establecimiento
de las normas y a su consecuente aplicacion. Las facultades
de medicina deben contemplar no solo la exigencia de incor-
porar los adelantos tecnoldgicos y cientificos, sino también de
dar respuesta a los cambios y necesidades del sector salud. En
el actual proceso de reforma, la aplicacion del PMO favorece
la demanda de un perfil especifico (el médico generalista) al
sistema de capacitacion de personal de salud e introduce
transformaciones laborales y de gestion en el sistema utiliza-
dor de los recursos humanos.

Las facultades de odontologia estan organizadas en la Aso-
ciacion de Facultades de Odontologia de la Republica Argen-
tina (AFORA), que nuclea a siete facultades de odontologia
publicas y a dos privadas. En ellas, los mecanismos de auto-
evaluacion y evaluacion externa y de acreditacion de sus ca-
rreras de posgrado se encuentran en distintas etapas. Estas
facultades presentan distintas ofertas de educacién continua
mediante carreras de doctorado y de especializacion, maes-
trias, programas de actualizacion y perfeccionamiento y de
residencias.

En un contexto mas amplio, las facultades de ciencias de la
salud enfrentan otros retos, ya que los procesos de integra-
cion de las economias regionales imponen nuevas demandas
en relacion con la formacidn de los recursos humanos, el flujo
de bienes y servicios sanitarios, la salud de las personas y el
ambiente.

Educacién permanente en salud. Actualmente se ejecuta
un programa de educacién permanente en algunos servicios
de salud de la provincia de Cdrdoba. El propésito de este pro-
yecto es fortalecer la capacidad de gestion y transformacion
de los servicios de enfermeria y de administracion de los ser-
vicios hospitalarios a partir del analisis de los problemas de
cada uno de ellos.

Mercado de trabajo de los profesionales de la salud.
Muchos de los aspectos relativos al mercado de trabajo re-
quieren estudios particulares, actualizacion de la informacion
y procesos de busqueda de consenso. En 1992 la razon habi-
tantes por médico fue de 367. En los puntos extremos de la re-
lacion se ubican la Capital Federal con 113 habitantes por
médico y la provincia de Formosa con 911 habitantes por mé-
dico. Hay 4 médicos por enfermero y 5,4 enfermeros por
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10.000 habitantes, con distribucion desigual segun las regio-
nes, lo que se considera insuficiente.

Investigacion y tecnologia en salud

Organizacion y financiamiento de la actividad cienti-
fica y formacion de recursos humanos. El pase de la Secre-
taria de Ciencia y Tecnologia (SCyT) al Ministerio de Culturay
Educacion marco el inicio de la reorganizacion del sector de
ciencia y tecnologia. La SCyT paso a ser el organismo encar-
gado de disefiar las politicas cientificas y tecnoldgicas, elabo-
rar el Plan Nacional Plurianual de ciencia y tecnologia y el
presupuesto del Estado para el sector y establecer prioridades.

La actual gestion de la SCyT atribuye un alto grado de
prioridad a la integracion regional, y al Mercosur en particu-
lar como ambito orientado a promover el estudio de los as-
pectos cientificos y tecnoldgicos con vistas a la integracion de
las instituciones de investigacion, el intercambio de experien-
cias y la capacitacion y formacion de recursos humanos. Den-
tro de las areas programaticas, el objetivo es emprender ac-
ciones conjuntas en materia de gestion tecnoldgica, tematicas
aplicadas y tematicas sociales. El presupuesto de 1997 para
los organismos de Ciencia y Tecnologia fue de US$ 777,4 mi-
llones; 69% corresponde al rubro personal.

En la 6rbita del Ministerio de Salud existe una red de insti-
tutos nacionales de investigacion en varias ciudades, que
comprende los campos de epidemiologfia, enfermedades vira-
les, genética, nutricion y laboratorios de salud. Durante el l-
timo quinquenio, el Ministerio ha apoyado estudios sobre la
eficacia de vacunas contra la fiebre hemorragica argentina y
la meningitis, el diagnostico de la enfermedad de Chagas, la
quimioterapia especifica para leishmaniasis y varias investi-
gaciones sobre hantavirus, lepra, tuberculosis, bocio, acciden-
tologia, contaminacion por nitritos, infecciones respiratorias
agudas, retardo mental, enfermedad fibroquistica del pan-
creas y sida, entre otros.

Documentacion cientifico-técnica, acceso, produccion
y diseminacion. La ciencia y la informacién en salud ocupan
un lugar de relativa importancia. Segln registros de la Ca-
mara Argentina del Libro, alrededor de 8% del total de libros
publicados entre 1993 y 1996 correspondieron a ciencias de la
salud. Se publican 117 revistas en el campo de la salud. El
80% de los articulos corresponden a investigacion clinica,
11% a biomedicina y 9% a salud publica.

En materia de bibliotecas en ciencias de la salud, segin un
relevamiento realizado en 1996 por la Red Nacional de Infor-
macion en Ciencias de la Salud, hay 250 unidades de informa-
cion dispersas, la mayoria de las cuales no tienen la infraes-
tructura adecuada, los recursos humanos especializados y el
equipamiento necesario para cubrir los requerimientos de la
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difusion del conocimiento. En el mismo sentido, cabe acotar
que el Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacién y mu-
chos ministerios provinciales no cuentan con centros de do-
cumentacion que apoyen los servicios del sector. Las princi-
pales bibliotecas en salud se encuentran en las universidades
y entidades intermedias y privadas.

En el campo de la informéatica aplicada al conocimiento, se
ha desarrollado la Red Electrénica del Sector Salud, que cons-
tituye una parte central de las diversas iniciativas de redes del
pais, integradas por més de 1.500 instituciones.

Gasto y financiamiento sectorial

El Estado y la seguridad social financian el mayor porcen-
taje del gasto en salud con los aportes salariales. El gasto pu-
blico y de la seguridad social en relacion con el PIB creci6
entre 1980 y 1994 de 3,64% a 4,4%. SegUn datos del Ministe-
rio de Salud y Accion Social, en 1994 el gasto sanitario pu-
blico y de las obras sociales como porcentaje del gasto publico
total fue de 16,49%. Esto arrojé un gasto publico en salud per
capita de US$ 388 por habitante para ese afio.

El gasto total en salud para 1995 fue de US$ 20.147 millo-
nes. La estructura del gasto fue la siguiente: gasto publico
(sector gubernamental nacional, provincial y municipal)
$4.676 millones; gasto de las obras sociales (obras sociales
nacionales, obras sociales para jubilados y pensionados del
PAMI y obras sociales provinciales) $7.055 millones y gasto
privado (prepagos y desembolsos directos) $8.416 millones.

Entre 1980 y 1994 disminuyd la participacion de los recur-
sos del Tesoro Nacional; al mismo tiempo, aumento significa-
tivamente el papel de las provincias y se incrementd la parti-
cipacion de los municipios como entidades financiadoras. En
el periodo 1994—1995 este incremento fue de 35,8%. Parte de
este aumento responde a la descentralizacion de algunos ser-
vicios por los gobiernos provinciales, en los que el gasto mu-
nicipal representa unos US$ 580 millones, equivalentes a
0,23% del PIB.

Desde 1980, el gasto publico en salud como porcentaje del
PIB pasd de 1,24% a 1,71% en 1994, con oscilaciones. En
1995, de acuerdo con datos de la Secretaria de Programacion
Econdmica, de la Secretaria de Hacienda y del INSSJyP, la es-
tructura porcentual del gasto publico en salud fue: Nacién
4,8%, ANSSAL 2,6%, INSSJyP/PAMI 22,6%, transferencias de
la Nacidn a las provincias 0,8%, provincias y municipalidades
36,1%, obras sociales nacionales 20,9% y obras sociales pro-
vinciales 12,2%.

Entre 1992 y 1995 se manifestd una pronunciada caida de
la participacion del sistema de obras sociales nacionales, que
paso de 32,7% a 23,5%. Cabe resaltar que el gasto del PAMI
representa entre un quinto y una cuarta parte del total del
gasto publico. Las obras sociales nacionales tuvieron un
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comportamiento expansivo en el decenio de 1980, que dismi-
nuyo en la presente década. Las obras sociales provinciales y
el PAMI préacticamente duplicaron su gasto.

El gasto solidario en salud (sector publico y obras sociales)
se estima en US$ 11.073 millones en 1994. Seguin la Secretaria
de Programacion Econdmica del Ministerio de Economia, re-
present6 4,44% del PIB en 1994 y 4,70% en 1995. El peso del
incremento se relaciona con el PAMI.

El gasto privado como participacion del PIB disminuy6 de
4,5% en 1970 a 2,7% en 1993. Se considera que el escenario
futuro sera de restriccion permanente y que el gasto aumen-
tara al ritmo del crecimiento de la economia. Con respecto a
la composicion del gasto individual, una encuesta realizada
en noviembre de 1995 mostrd que en la regién metropolitana
el gasto en medicamentos representa 34% del gasto de bolsi-
llo, le sigue el gasto en afiliaciones a seguros privados con
18% (en la Capital Federal esta participacion es de 26%). El
gasto en consultas médicas se estimd en 10% y en consultas a
otros profesionales de la salud y a odont6logos, en 17%. El
porcentaje restante correspondio a otros y a internaciones.

Entre diciembre de 1991 y diciembre de 1996 el indice de
precios al consumidor en materia de salud aumentd a mas
del doble del nivel general del IPC (53,25% frente a 25,5%).
Entre mayo de 1991 y mayo de 1995 el costo de los servicios
(honorarios médicos, odontoldgicos y cuotas de medicina pre-
paga) crecio casi 87% y el precio de los medicamentos, 59%.

Segun la Secretaria de Programacion Econémica del Mi-
nisterio de Economia, en 1994 la distribucion del gasto pu-
blico consolidado como porcentaje del PIB para un total de
18,04% fue la siguiente: educacion 3,83%; salud, accion so-
cial y saneamiento 5,26%; vivienda 0,47%; seguridad social
6,84%,; trabajo, 0,76% y otros servicios urbanos 0,88%. En
1995, el gasto publico social consolidado como porcentaje
del PIB fue de 18,41% vy el gasto publico social consolida-
do del sector salud como porcentaje del PIB, fue de 1,75%.

La evolucién del gasto en salud, educacion y cultura en los
Gltimos lustros muestra que no existe una correlacion clara
entre el nivel de generacion de riqueza (PIB) y las erogaciones
publicas en salud y educacion. Estos gastos responden a la di-
namica de la restriccidn presupuestaria.

El gasto en actividades de prevencidn y regulacion a través
de los ministerios de salud nacional y provinciales y de las se-
cretarfas municipales se estima en US$ 800 millones ($2 per
capita). El gasto en rentas generales a hospitales y centros de
salud se calcula en $4.000 millones. En los Gltimos afios se esti-
mul6 un sistema de recuperacion de costos. El cobro por débito
automatico en hospitales de autogestion para el primer semes-
tre de 1996 se estimd en US$ 6,8 millones en 824 hospitales
registrados. Esta cifra equivale aproximadamente a 1,5% de re-
cursos en relacion con las rentas destinadas por el sector pu-
blico. Por otro lado, se estima que $80 millones de las obras so-
ciales se derivan hacia la atencion en los hospitales publicos.

Las fuentes de financiamiento para la salud son: el Estado
nacional (la administracion central y los organismos descen-
tralizados), que se nutre fundamentalmente de recursos pro-
venientes del Tesoro Nacional (a excepcion de la ANSSAL v el
PAMI); los estados provinciales y la ciudad de Buenos Aires,
cuyos recursos provienen de la coparticipacion federal de im-
puestos, la recaudacion de tributos propios y las transferen-
cias del Estado nacional; los estados municipales, que poseen
recursos de la coparticipacion provincial y de tributos locales;
las obras sociales nacionales, cuyos fondos provienen de los
aportes de los trabajadores y de las contribuciones patrona-
les; las obras sociales provinciales, que tienen las mismas
fuentes de financiamiento que las nacionales mas, en algunos
casos, los aportes de los estados provinciales; el PAMI, cuyos
recursos se basan en aportes de los trabajadores activos y pa-
sivos y en las contribuciones patronales, y el ingreso de las fa-
milias, que financia el gasto familiar de bolsillo destinado a la
adquisicion de seguros voluntarios y al pago de coseguros,
copagos y compra directa de bienes y servicios.

La participacion relativa de cada fuente de financiamiento
es la siguiente: subsector publico 21,76% (Gobierno nacional
1,94%, gobiernos provinciales 16,34%, gobiernos municipales
3,48%), seguridad social 36,34% (obras sociales nacionales
15,17%, obras sociales de jubilados 12,03%, obras sociales
provinciales 7,13%, otras obras sociales 2%); subsector pri-
vado 41,9%, indirecto (prepagas, planes médicos y mutuales)
19,26% y directo (medicamentos, atencion médica) 22,64%.
El subsector oficial nacional aporta recursos para el financia-
miento del sistema de salud a través de diversos organismos
centrales o descentralizados. Su grado de significacion res-
pecto del gasto en salud es muy bajo, ya que representa entre
0,22% y 0,40% del PIB y participa entre 5,4% y 9,0% en el
gasto publico en salud (entre 1993 y 1996).

El gasto del subsector oficial nacional de acuerdo con la
funcion, que seglin datos de la Secretaria de Hacienda en 1996
fue de US$ 1.197.499.497, presentd la siguiente distribucion:
financiamiento 44,85%, asistencia 31,57%, inversién 5,92%,
prevencion y asistencia 4,42%, administracion 3,95%, preven-
cion 2,88%, capacitacion de recursos humanos 2,47%, investi-
gacion y produccion 1,97%, regulacién, control y supervision
1,63% y normalizacion 0,33%. Las dos funciones que resaltan
en estas ejecuciones presupuestarias son las de asistencia y fi-
nanciamiento. En esta Ultima, ademas del Fondo Solidario de
Redistribucion de la ANSSAL se encuentran los aportes al
Hospital Garrahan. Asimismo, se observa una disminucion de
los fondos destinados a la prevencion. Por otra parte, lo que
aparece como inversion son proyectos con financiamiento
parcial de organismos multilaterales de crédito que no estan
totalmente destinados a la incorporacion o mejoramiento de
la infraestructura fisica o del equipamiento (como se observa
en laestructura del gasto por destino econémico), sino que in-
cluyen componentes de asistencia técnica y capacitacion.
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Si se analiza la variacion temporal de los créditos ejecuta-
dos por funciones, resalta el incremento de fondos destinados
al financiamiento de residencias médicas y de otras profesio-
nes y en inversion, aunque su participacion en el total no es
significativa. El fuerte aumento en financiamiento del afio
1996 se debe a la adquisicion, con un préstamo de origen es-
pafiol, de equipamiento médico que fue distribuido entre las
distintas jurisdicciones.

El financiamiento de las obras sociales nacionales se basa
en los aportes de los trabajadores y en las contribuciones pa-
tronales. Entre 1993 y 1995 se modificd en tres oportunidades
la alicuota sobre el salario correspondiente a las contribucio-
nes, con objeto de disminuir el costo laboral. El Decreto
492/95 fij6 esta alicuota en 5%, lo que representa casi 17% de
rebaja sobre el porcentaje dispuesto por la Ley 23.660/89 (del
Seguro Nacional de Salud).

Si bien la ANSSAL esta incorporada al presupuesto del sec-
tor publico nacional, su condicién de ente regulador del se-
guro de salud y coordinador de la distribucion del Fondo So-
lidario de Redistribucion, obliga a efectuar su analisis en
conjunto con las obras sociales nacionales. De la recaudacion
del sistema de obras sociales nacionales en 1996, US$ 340 mi-
llones correspondieron a la ANSSAL y $2.592 millones a las
obras sociales. Entre 1993 y 1996 se registré un leve descenso
en la recaudacion total, que paso de $3.400 millones en 1993 a
$2.932 millones en 1996.

El Decreto 492/95 (modificatorio del régimen de la seguri-
dad social), ademés de establecer una nueva alicuota para las
contribuciones patronales dispuso la distribucion automatica
de parte del Fondo Solidario de Redistribucion para asegurar
un monto minimo de $40 por beneficiario titular de las obras
sociales nacionales. Esta distribucion automética alcanzaria a
$35,9 millones en el Gltimo trimestre de 1995 ($12 millones
de promedio mensual) y a $180,7 durante todo 1996 ($15 mi-
llones mensuales).

El PAMI, que brinda cobertura médica y social a los bene-
ficiarios del Régimen Nacional de Prevision, se financia con
aportes de los trabajadores activos y pasivos y con contribu-
ciones patronales. Segun informacidn disponible de la
ANSES, entre 1992 y 1995 sus recursos aumentaron pasando
de US$ 1.758.150 en 1992 a $2.602.700 en 1995, para caer en
1996 a $2.458.800. Mientras tanto, el gasto en atencién mé-
dica dibujé una curva ascendente entre 1992 y 1994 para
bajar en los siguientes dos afios, cuando fue incorporado al
presupuesto nacional. Sin embargo, este gasto, sumado al co-
rrespondiente a prestaciones sociales, superaba los recursos
disponibles por recaudacion, generando una importante
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deuda con organismos publicos (Banco Nacion, ANSES y
ANSSAL) y con los prestadores. El desequilibrio financiero
originé tensiones que llevaron al proceso de racionalizacion
del INSSJyP/PAMI, que se esta llevando a cabo.

Cooperacidn técnica y financiera externa

Segln informacion del Ministerio de Salud y Accion So-
cial, entre los principales proyectos de cooperacion financiera
externa figuran los siguientes:

El Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN). Este
programa, centrado en la atencidn de las necesidades de los
pobres, otorga un papel estratégico al primer nivel de aten-
cion, a los centros de desarrollo infantil como nivel de refe-
rencia, a la complementacion alimentaria y al fortaleci-
miento institucional de los sectores responsables de las
actividades del proyecto. Su presupuesto global alcanza los
US$160 millones, de los cuales el Banco Interamericano de
Reconstruccion y Fomento (BIRF) aporta $100 millones, con
desembolsos previstos hasta 1999. El resto de los aportes los
realizan la Nacidn ($40 millones) y las provincias y munici-
pios ($20 millones).

El Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRESAL). Este
proyecto contribuye a la reforma de los subsectores de obras
sociales, pablico y privado mediante la redefinicion de los
mecanismos de ejecucion e interrelacion y la promocién
de la complementariedad y competencia entre ellos. El pro-
yecto tiene tres componentes: estudios nacionales, experien-
cias piloto de hospitales de autogestion y difusién nacional
de la reforma, hospital pablico de autogestion y capacitacion.
El monto total del proyecto, que cuenta con el apoyo finan-
ciero del BIRF, es de US$ 144.650.000.

El Programa de Reconversion de las Obras Sociales. Para
financiar un plan de reconversion y fortalecimiento institu-
cional, se ha negociado un préstamo con el BIRF. El proyecto
tiene como componentes el saneamiento financiero de las
obras sociales y del PAMI y la reconversion de la planta de
personal a fin de definir los perfiles adecuados para el cum-
plimiento de los objetivos, dentro de un proceso de reorgani-
zacion gradual. EI monto total del proyecto es de US$ 375
millones.

El Programa de Rehabilitacion de la Infraestructura de la
Salud. Este proyecto, financiado por el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID), tiene como principal objetivo la cons-
truccion de cuatro hospitales provinciales de alta compleji-
dad. El monto total del proyecto es de US$ 64.090.000.



