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CAPITULO 1

Base conceptual y objetivo
estrategico

1.1 Base conceptual

La comunidad internacional y la Argentina, en particular, han reconocido a la salud como un
derecho humano universal y un factor clave del desarrollo humano sostenible. De este modo, la
salud se convierte en un componente ético en las sociedades democraticas, en tanto no se trata de
un servicio social mas sino de un derecho humano universal e interdependiente que permite el
ejercicio de los demas derechos.

El Estado Nacional, responsable de la rectoria por la salud publica, debe promover el acceso de
todas las personas a servicios de salud de calidad desarrollados sobre la base de la Estrategia de
Atencién Primaria. Para ello, se requiere la implementaciéon de una fuerte politica de desarrollo
institucional, nacional y provincial, tanto en la gestién sanitaria como en la administrativa.

La equidad en salud se convierte en un requisito fundamental y constituye un valor esencial tanto
como la solidaridad y la justicia social. Asimismo, adquiere vital relevancia cuando se adopta la
perspectiva de los determinantes de la salud; favoreciendo aquellos determinantes positivos en la
sociedad y el ambiente, que producen bienestar y actuando contra aquellos que producen deterioro
de la salud y provocan enfermedad o muerte. Como consecuencia, asegurar el acceso equitativo a los
servicios de atenciéon de salud no es condicién suficiente para garantizar el bienestar, se hace



necesario intervenir sobre los factores socio-econdmicos condicionantes de la situacién de salud de
las personas.

El Ministerio de Salud, en su rol rector, debe ejercer abogacia para alcanzar el mayor nivel posible
de salud de la poblacién del pais y una real equidad de oportunidades y de trato con el fin de lograr
la garantia de politicas publicas que actien sobre los determinantes de la salud, promuevan la
solidaridad social y disminuyan las inequidades, construyendo agendas nacionales y locales. El
cambio cultural que permita la adopcidn de estilos de vida saludables, el desarrollo de comunidades
orientadas al bienestar humano en equilibrio con su medio ambiente y la posibilidad de contar con
personal sanitario que responda a estos objetivos y a los requerimientos propios de los servicios,
demanda una nueva agenda entre Salud y Educacién otras orientada a esos fines.

La salud como “cuestion social”, supone reconocer el rol del Estado como instrumento de
redistribucion para garantizar el ejercicio de los derechos humanos y promover mayores grados
de justicia social. Asimismo, se debe comprometer a la sociedad civil en el reconocimiento sus
responsabilidades y deberes en relacion con el fortalecimiento de su salud y la de sus familias y
comunidades.

En un pais federal es imprescindible el logro de consensos federales con instrumentos eficientes
de disefio y seguimiento de politicas publicas. Estos consensos deben reflejar la diversidad
econdémica, cultural y el grado relativo de desarrollo de los servicios entre y al interior de las
provincias.

Los acuerdos federales, el desarrollo institucional y la articulacién en base a las prioridades
sanitarias de los distintos actores en salud, hacen necesaria la formulacién de objetivos y estrategias
a mediano y largo plazo que aseguren la viabilidad politica y la sustentabilidad técnica y financiera
de las propuestas. Todo esto supone la generaciéon de un proceso constante de planificacion,
evaluacidn y validacidn de estrategias.



1.2 Objetivo estratégico del Plan Federal de Salud

El Ministerio de Salud de la Nacién (MSAL) cuenta con la responsabilidad de la rectoria del sistema
de salud con el objetivo de alcanzar el mayor nivel posible de salud de la poblacién del pais y una
real equidad de oportunidades y trato como respuesta del sistema de salud. El Ministerio de Salud,
en consulta permanente con las provincias, asume un papel activo en la conduccién y formulacion
del Plan Federal de Salud para los ailos 2010-2016, afio donde se conmemorara el Bicentenario de la
Declaracién de Independencia Argentina.

Este Plan establece prioridades de politica sanitaria consensuadas a través del COFESA, con la
participacién del Poder Ejecutivo y Poder Legislativo, las universidades, sociedades cientificas los
trabajadores de la Salud y organismos internacionales. Las mismas permiten definir los
lineamientos generales para el establecimiento de metas y estrategias que sirvan para la
planificacidn global del sistema sanitario en todos los niveles de gobierno.

Si bien la finalidad ultima de este documento es lograr un impacto positivo y sustentable en la salud
de la poblacién, expresado en las metas al 2016, y una mejora en la calidad institucional propuesta
en submodelos de desarrollo, se considera que para lograr la continuidad de este proceso es
indispensable el cumplimiento de su objetivo estratégico:

Fortalecer los procesos de planificacién sanitaria, de manera de asegurar la participacion
federal en la formulacion de politicas de salud y lograr el posicionamiento de las prioridades
sanitarias en la comunidad y en el mds alto nivel de la agenda politica nacional como
politica de estado, permitiendo la continuidad y seguimiento de las acciones al mediano y
largo plazo.



CAPITULO 2

Marco legal, vision, mision

y lineas de intervencion
Ministerio de Salud de la
Nacion



4.1 Marco legal

En la Argentina la salud no es materia delegada por las provincias al Estado Nacional.
Constitucionalmente, son las provincias las responsables de la salud de sus habitantes asi como de
observar los principios y garantias de la Carta Magna Nacional. Con la reforma constitucional de
1994, al integrarse en su texto los Tratados y Convenios Internacionales sobre los Derechos
Humanos, la salud se incorpora como responsabilidad del Estado en sus tres niveles de gobierno:
nacional, provincial y municipal y bajo la condicién de su cumplimiento de la clausula federal
constitucional -Art. 5, Constitucion Nacional-

Como consecuencia, el Estado debe, en cada instancia de gobierno, procurar las condiciones
necesarias para mantener el mayor nivel de salud fisica, mental y social posible en pos de concretar
la vigencia del derecho a la salud para todos los habitantes del pais.

De esta manera, los estados jurisdiccionales son los responsables por las cuestiones referidas a la
conduccién y gestién sanitaria dentro sus ambitos territoriales. El Estado Nacional tiene la
responsabilidad de conducir, coordinar y modular el sistema de salud en su conjunto para que el
efectivo cumplimiento de los derechos humanos, en los que se incluye el derecho social a la salud,
sea ejercido a lo largo de las distintas jurisdicciones del pais promoviendo medidas de accién
positivas -concertadas con ellas- que garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato.

De esta forma, atento a la competencia concurrente que existe entre Estado Nacional y los Estados
Provinciales en la busqueda de la salud para toda la poblaciéon -por su calidad de derecho
fundamental- y reconociendo la estructura federal de nuestra republica, es imperativo la creaciéon
de una ley federal de salud que organice claramente las competencias de cada uno de los actores, asi
como la adecuada articulaciéon de los acuerdos, los cuales deberan ser productos de la buena
voluntad y compromiso de las autoridades responsables en la materia.

4.2 Vision Ministerio de Salud de la Nacion

“El Ministerio de Salud, responsable de la rectoria del sistema de salud, trabaja en pos de generar las
condiciones necesarias para que la poblacién del pais pueda alcanzar el mayor nivel posible de
salud, reconociendo la diversidad econdémica, social y cultural. A tal fin, contribuye al
fortalecimiento de las condiciones necesarias tanto materiales como técnicas en todas las
jurisdicciones.

Para ello las distintas jurisdicciones son protagonistas necesarias de un sistema integrado e integral
de salud en un marco de participacién federal y articulacidn intra-intersectorial, que garantiza los
estandares en el contenido, calidad y disponibilidad de los servicios en un proceso de creciente
cobertura, convocando a la sociedad a que participe en lograr estilos de vida saludables”

4.3 Mision del Ministerio de Salud de la Nacion

“Ejercer la rectoria en materia de salud, formulando, aplicando y evaluando politicas sanitarias
para el ejercicio del derecho a la salud para toda la poblacion de nuestro pais, involucrando a los
distintos sectores y niveles institucionales comprometidos con la salud de las personas,
coordinando las relaciones entre los distintos actores y los recursos abocados a la atencién de la
salud y revisando permanentemente las conductas que ponen en riesgo la misma con el fin de
mejorar la forma de abordarlos. Con esa misma intencion encarar las relaciones internacionales
en la materia”.

4.4 Lineas prioritarias de intervencion

Las siguientes lineas de intervencion son categorias que agrupan las principales
funciones del Ministerio de Salud, de acuerdo ala Ley 26.338 (Ley de Ministerios, 2007).
En cursiva son agregadas nuevas funciones vinculadas a la Vision que se explicita para la
institucion en el Plan.

1. Liderar la conduccion sanitaria dentro de un sistema participativo, federal y equitativo.

E Consejo Federal de Salud, como 6rgano de participacion federal, se ha potenciado como instancia

principal para el andlisis politico de la situacion sanitaria y de generacion de politicas a partir de

propuestas nacionales y provinciales. Perfeccionara sus capacidades de analisis, seguimiento,

traduccion operativa y gestion de apoyo social a las decisiones tomadas.

- Sostener y continuar con el desarrollo del Consejo Federal de Salud como instancia de
participacion federal y escenario de construccion de compromisos politicos, dotandolo de
herramientas legales y técnicas para optimizar su funcionamiento.



Asegurar la implementacion técnica de las decisiones politicas del COFESA de acuerdo a las
caracteristicas regionales.

Apoyar técnicamente y coordinar los Consejos Regionales de Salud (CORESA), como instancias de
aplicacién regional de las decisiones de politica sanitaria adoptadas en el COFESA

Mantener una estrecha relacién con el COFELESA

2. Liderar el desarrollo y el fortalecimiento de la regulacion y provision de servicios
centrados en las personas

El Ministerio de Salud propone y consensta en el COFESA los lineamientos para la organizacién y
gestion de la atencion de salud en torno a las necesidades y expectativas de las personas
asegurando mejores resultados, con criterios de equidad y cobertura universal. Armoniza con los
organismos descentralizados la provision de servicios de Salud Publica y atencion a las personas.
Promueve el control de la calidad de servicios, medicamentos, insumos y alimentos,

Establecer mecanismos, protocolos y metodologias para mejorar el acceso a la salud de las
personas a través de programas modelos adecuados a las necesidades que presenten los
diferentes grupos poblacionales

Fomentar la unidad programatica y la homogeneidad de servicios y sistemas a nivel nacional a
través del establecimiento de estandares de calidad de servicios y estructuras de fiscalizacion
respecto del funcionamiento de los servicios.

Fiscaliza los establecimientos e instituciones relacionadas con la salud, asi como en lo atinente a
la elaboracidn, distribucién y comercializacion de los productos medicinales, bioldgicos, drogas,
dietéticos, alimentos, insecticidas, de tocador, aguas minerales, hierbas medicinales y del
material e instrumental de aplicaciéon médica, en coordinacidn con los Ministerios pertinentes.
Promover la estandarizacion de la organizacién y la gestién, tanto sanitaria como
administrativa de los servicios de salud, sean estos promocionales, preventivos, curativos o de
rehabilitacion, independientemente de su fuente de financiamiento. en pos de la equidad entre
las provincias y al interior de las mismas;

Coordinar las gestiones necesarias para la adecuada prevencién y proteccion de las fronteras en
los aspectos sanitarios y la deteccion de los peligros existentes para la salud de la poblacién a
los fines de su abordaje, mitigacidn y neutralizacién de sus efectos.

Controlar la sanidad de las fronteras, puertos, aeropuertos y medios de transporte internacional
y las acciones sanitarias de control y prevencion en el ambito del transito inter jurisdiccional.
Intervenir en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del trabajo.
Intervenir en la elaboracién de las normas reglamentarias sobre medicina del deporte.
Entender en la fiscalizacion médica de la inmigraciéon y la defensa sanitaria de fronteras,
puertos, aeropuertos y medios de transporte internacional.

Entender en el ejercicio del poder de policia sanitaria en lo referente a productos, equipos
instrumental vinculados con la salud, e intervenir en la radicacion de las industrias productoras
de los mismos.

Entender en el dictado de normas y procedimientos de garantia de calidad de la atencién
médica.

Intervenir en la aprobacidén de los proyectos de los establecimientos sanitarios que sean
construidos con participaciéon de entidades privadas.

Entender en la coordinacion, articulacién complementacion de sistemas de servicios de salud
estatales del ambito nacional, provincial municipal, de la seguridad social, y del sector privado.
Entender en la organizacidn, direccion y fiscalizacion del registro de establecimientos sanitarios
publicos y privados.

Intervenir en la fiscalizacion de todo lo atinente a la elaboraciéon, distribucion y
comercializacion de los productos medicinales, bioldgicos, drogas, dietéticos, alimentos,
insecticidas, de tocador, aguas minerales, hierbas medicinales y del material e instrumental de
aplicacion médica, en coordinacién con los Ministerios pertinentes.

Intervenir en la correccion y eliminacion de las distorsiones que se operen en el mercado
interno de productos medicinales.

Intervenir en la normatizacion, registro, control, y fiscalizacién sanitaria y bromatolédgica de
alimentos, en el ambito de su competencia, en coordinaciéon con el Ministerio de Economia y
Produccion.

Entender y fiscalizar la distribuciéon de subsidios a otorgar con fondos propios a las entidades
publicas y privadas que desarrollen actividades de medicina preventiva, o asistencial.
Intervenir, en su ambito, en la asignacion control de subsidios tendientes a resolver problemas
de salud en situaciones de emergencia necesidad, no previstos o no cubiertos por los sistemas
en vigor.

Entender en el desarrollo de estudios sobre epidemiologia, economia de la salud y gestion de las
acciones sanitarias de manera de mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las organizaciones
publicas de salud.

Entender en la regulacién de los planes de cobertura basica de salud.

Entender en la programacion y direccién de los programas nacionales de vacunacién e
inmunizaciones.



Entender, en su dmbito, en las relaciones y normativa de la medicina prepaga.

Fortalecer los Registros Federales y Nacionales de su incumbencia para asegurar la
universalidad, actualizacion y disponibilidad de la informacién.

Ejercer la rectoria del Plan Nacional de Sangre, conforme a la normativa vigente, propiciando el
fortalecimiento del sistema nacional de hemoterapia, definiendo las normas de organizacion,
para alcanzar su 6ptimo funcionamiento.

Intervenir en el desarrollo de la politica nacional de donacién de 6rganos

Intervenir en la fiscalizaciéon del estado de salud de los aspirantes a ingresar en la
Administracion Publica Nacional y de aquellos que ya se desempeiian en la misma.

Intervenir en su ambito, en el estudio, reconocimiento y evaluacién de las condiciones
ambientales de los lugares destinados a realizar tareas, cualquiera sea su indole o naturaleza,
con presencia circunstancial o permanente de personas fisicas.

Entender en la elaboraciéon de los planes de las campafias sanitarias destinadas a lograr la
erradicacion de enfermedades endémicas, la rehabilitacién de los enfermos y la deteccién y
prevencion de enfermedades no transmisibles.

Intervenir, en su ambito, en el desarrollo de programas preventivos y de promocion de la salud
tendientes a lograr la proteccion de las comunidades aborigenes y todo otro servicio sanitario.
Entender en la difusién e informaciéon sobre los servicios sustantivos de salud a los
destinatarios de los mismos para disminuir las asimetrias de informacion.

3. Integrar la oferta programatica en funciéon de los Ciclos de Vida, avanzando hacia la
cobertura universal

El Ministerio de Salud explicita los derechos de las personas a recibir servicios con pisos explicitos
de cobertura y calidad, en relacién con las prioridades sanitarias. Define las acciones de salud no
como programas con fines en si mismo sino como paquetes de servicios en funcion de los grupos de
edad, integrando de esta manera a los programas. Reconoce ademas las caracteristicas diversas de
las poblaciones a satisfacer su derecho a la salud y se preocupa por generar servicios que responda
a razones de sexo, género, identidad pertenencia cultural, y cualquier otra variable que requiera
atencion por ser determinante de la salud.

En relacion con las prioridades de salud, proponer la integracién de los programas sanitarios en
funcion de las personas y de sus caracteristicas o grupos de edad, normando y proponiendo
estrategias para su implementacién.

Tomando el paquete de atenciones por grupo de edad, normar su aplicacién por nivel de
complejidad.

Definir y promover consensos a nivel federal acerca de estandares y estrategias de atencién en
los diferentes niveles jurisdiccionales a los fines de alcanzar el mayor nivel de salud posible;
Intervenir en la elaboracién y ejecucidon de programas integrados con la seguridad social, en
relacion a las prioridades de salud.

Intervenir en la elaboracién y ejecucion de programas integrados de seguridad social en los
aspectos relacionados con la salud.

Entender en la formulacién, promocion y ejecuciéon de planes tendientes a la reduccién de
inequidades en las condiciones de salud de la poblacién, en el marco del desarrollo humano
integral y sostenible mediante el establecimiento de mecanismos participativos y la
construccion de consensos a nivel federal, intra e intersectorial.

Intervenir con criterio preventivo en la disminuciéon de la morbilidad por téxicos y riesgos
quimicos en todas las etapas del ciclo vital.

Intervenir, en su ambito, en la promocién de la educacién sanitaria a través de las escuelas
primarias, secundarias o especiales, para crear desde la nifiez conciencia sanitaria en la
poblacién, en coordinacion con el Ministerio de Educacion.

Entender en la elaboracion y ejecucion de los programas materno infantiles tanto en el ambito
nacional como interregional, tendientes a disminuir la mortalidad infantil.

Entender en el control, la vigilancia epidemioldgica y la notificacion de

Entender, en su ambito, en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de programas integrados
que cubran a los habitantes en caso de patologias especificas y grupos poblacionales
determinados en situacién de riesgo.

Entender en la elaboracién y ejecucion de acciones tendientes a lograr la readaptacion y
reeducacion del discapacitado e invalido.

Entender en la elaboracion, aplicacién, ejecucion y fiscalizacion de los regimenes de mutuales y
de obras sociales comprendidas en las Leyes Nros. 23.660 y 23.661.

Normatizar, coordinar y desarrollar las politicas que permitan alcanzar la autosuficiencia en
hemocomponentes y derivados, a través del fomento de la donacién voluntaria y habitual, la
produccién bajo programas de aseguramiento de calidad y el monitoreo del uso adecuado de los
componentes sanguineos.

Desarrollar los mecanismos que permitan optimizar la gestion y funcionamiento de los
hospitales en general y de los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada —HPGD— en
particular.
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Coordinar y supervisar la aplicacion del sistema de habilitacidn categorizante y desarrollar un
registro de los establecimientos habilitados

Entender en todo lo atinente a la definicién de los modelos prestacionales mas adecuados para
la cobertura médica establecida para los beneficiarios de pensiones no contributivas.

Entender en la definicién de politicas que permitan establecer mecanismos idéneos para
ofrecer una respuesta prestacional adecuada a los beneficiarios del Programa Federal de Salud,
en un marco de equidad y basado en el esquema de descentralizacién de gestion.

Entender en los temas relativos a la salud sexual y procreacién responsable.

Entender en el seguimiento y monitoreo de la implementaciéon de la estrategia de Atencidn
Primaria de la Salud y de los Programas de Salud Comunitaria que se implementen en su dérbita.

4. Desarrollar la capacidad de planificacién, generacion y evaluacién de politicas.
Promoverla en todas las jurisdicciones sanitarias

El Ministerio de Salud lidera la formulacién y monitoreo de la ejecucion de las politicas sanitarias.
Disefia politicas y metas basadas en la evidencia cientifica, en la factibilidad técnica y financiera y en
la viabilidad politica. En un Ministerio rector de la salud en un pais federal esta categoria de
funciones cobra una importancia estratégica ya que las propuestas de desarrollo al mediano y largo
plazo son imprescindibles para la conducciéon sanitaria. Apoya a las jurisdicciones en el desarrollo
de estas capacidades.

Generar y producir informacidn estratégica (epidemioldgica, estadistica, cientifica) que permita
mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las organizaciones de salud a través de la planificacion
estratégica.

Intervenir en la implementacién y desarrollo de programas nacionales y locales de estadistica
de salud y difundir el resultado de los mismos.

Promover el desarrollo de los programas nacionales y provinciales de estadistica de salud.
Normatizar y elaborar procedimientos para captacién y procesamiento de los datos producidos a
nivel jurisdiccional y efectuar su consolidacién a nivel nacional.

Procesar datos provenientes de registros permanentes, encuestas especiales y censos.

Mantener actualizados los datos estadisticos y el registro correspondiente.

Promover y capacitar al personal del drea de estadisticas nacionales y provinciales en todos sus
niveles.

Asesorar sobre el funcionamiento de los sistemas estadisticos a nivel central y jurisdiccional.
Difundir y publicar la informacién estadistica actualizada de salud a nivel nacional e
internacional.

Implementar el sistema de informacién sanitario en el pais unificando criterios y metodologias de
manera de contar con informacién compartible y confiable sobre la situacion sanitaria que
permita avanzar en la programacién, control y evaluacion de politicas y metas.

Encarar la planificaciéon global del sector salud y en la coordinacién con las autoridades
sanitarias de las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos
Aires, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud, consensuado y viable.

Identificar y determinar prioridades en materia de politica sanitaria nacional, asi como las
normas, estrategias y metodologias necesarias para su logro en las distintas instancias
institucionales y subsectores;

Incentivar y coordinar la investigacién médica y en materia de innovacién tecnolégica en salud
tanto a través de los Institutos pertenecientes al Ministerio como a partir de alianzas estratégicas
con centros de investigacion nacionales y de otros paises.

Entender en la formulacion, promocién y ejecuciéon de planes tendientes a la reducciéon de
inequidades en las condiciones de salud de la poblacién, en el marco del desarrollo humano
integral y sostenible mediante el establecimiento de mecanismos participativos y la
construccion de consensos a nivel federal, intra e intersectorial;

Formular y evaluar politicas de complementariedad de las diversas modalidades de
financiamiento de los servicios de salud, de modo que permitan el acceso equitativo a servicios
de salud de calidad para todos los habitantes, desarrollando la capacidad de vigilancia del
proceso de financiamiento del sector, previniendo o reencausando las desviaciones que pudiera
sufrir.

Entender en la determinacién de los objetivos y politicas del area de su competencia.

Ejecutar los planes, programas y proyectos del area de su competencia elaborados conforme las
directivas que imparta el Poder Ejecutivo nacional.

Entender en la fiscalizacién del funcionamiento de los servicios, establecimientos e
instituciones relacionadas con la salud.

Entender en la planificaciéon global del sector salud y en la coordinacién con las autoridades
sanitarias de las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos
Aires, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud, consensuado, que cuente con la
suficiente viabilidad social.

Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular los alcances e incumbencias para
el ejercicio de la medicina, la odontologia y profesiones afines, garantizando la accesibilidad y la
calidad de la atencién médica.
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- Entender en la actualizacion de las estadisticas de salud y los estudios de recursos disponibles,
oferta, demanda y necesidad, asi como el diagnostico de la situaciéon necesaria para la
planificacién estratégica del sector salud.

- Entender en la normatizacién y elaboracién de procedimientos para la captacién y el
procesamiento de datos sanitarios producidos a nivel jurisdiccional, efectuar su consolidacién a
nivel nacional y difundir el resultado de los mismos.

- Entender en la articulacion de las relaciones sanitarias definidas en el Plan Federal de Salud
entre los distintos niveles de gobierno y los subsistemas de salud publico, privado y de obras
sociales y otros financiadores y prestadores a los efectos de garantizar la adecuada atenciéon
sanitaria de la poblacion.

5. Definir politicas de Recursos Humanos en salud y apoyar el desarrollo de las mismas en
todas las jurisdicciones.

El Ministerio de Salud pone énfasis en la formulacién de politicas y en la planificacién de recursos

humanos y profundiza las lineas de trabajo mas desarrolladas como becas de residentes, programas

especiales de capacitacidn y regulacion del sistema. Asi como en el apoyo a las jurisdicciones para

este fin. Ello requiere una gran capacidad de relacionamiento con las instancias formadoras y

generar su propia capacidad de adecuar los conocimientos y aptitudes del personal en relaciéon a las

prioridades sanitarias y a los modelos de atencién y gestion.

- Generar y mantener actualizado el diagndstico de los RRHH teniendo en cuenta las metas y las
brechas sanitarias, asi como el enfoque por ciclo de vida, los condicionantes de la salud y la
complejidad de los niveles de atencion.

- Desarrollar la rectoria concordando con los entes formadores los contenidos y los estdndares de
calidad de las carreras de grado y pos grado de acuerdo a las necesidades manifestadas en el
diagndstico.

- Mantener la evaluacion del conjunto de las instancias de formacion y capacitacion.

- Acordar sistema de residencia acreditado oficialmente con énfasis en las especialidades con
mayor vacancia.

- Establecer y mantener actualizado el Nomenclador Nacional de Puestos Sanitarios.

- Apoyar técnicamente a las provincias para que se desarrollen en esta drea.

- Organizar el Observatorio de RRHH.

- Intervenir en las acciones destinadas a promover la formacion y capacitaciéon de los recursos
humanos destinados al area de salud

6. Ejercer abogacia y gestionar ante otros sectores acciones en relacion con los
determinantes de la salud.

El Ministerio de Salud establece y mantiene relaciones institucionales politico-técnicas con los

estamentos de los tres Poderes del Estado, con los gobernadores e intendentes y con la sociedad

civil, con el fin de hacer efectivo el reclamo que salud hace a la sociedad en relacién con los
determinantes de la salud, cuya modificacién no esta en manos de este ministerio.

- Entender en las relaciones sanitarias internacionales y en las relaciones de cooperacién técnica
con los organismos internacionales de salud.

- Negociar los acuerdos necesarios para identificar y resolver las necesidades regionales en
materia de determinantes de la salud.

- Coordinar con las diferentes dreas gubernamentales, y en las instancias establecidas para tal
efecto que por la materia de su competencia tengan incidencia en la salud de la poblacién a los
fines de su abordaje estratégico y coordinado. Generando, especialmente con el Ministerio de
Educacién, una agenda en comun que oriente acciones para la adecuacién de los Recursos
Humanos a las necesidades de los servicios y que dote a la poblacién, de conocimientos y
aptitudes para una opcién informada e integrada a los procesos de desarrollo econdmico y
social

- Establecer espacios de participaciéon que permitan que las distintas comunidades cientificas,
asociaciones profesionales, individuos y sociedad civil puedan aportar sus ideas e inquietudes
sobre la nocién de salud que debemos lograr.

- Fortalecer la participacion social en ambito territorial, actuando sobre los determinantes de la
salud, teniendo como eje la estrategia de Municipios Saludables

- Promover, disefiar, implementar y regular legislacién sanitaria en armonia con las normativas
provinciales y las internacionales en relacion con el acceso equitativo a la atencién de salud

- Entender en la formulacion de politicas y estrategias de promocién y desarrollo destinadas a
prevenir y/o corregir los efectos adversos del ambiente sobre la salud humana, en forma
conjunta con los organismos dependientes del Poder Ejecutivo Nacional con competencia en la
materia.

7. Asegurar una administracion eficiente de los recursos institucionales
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Los recursos institucionales se organizan respondiendo a las definiciones de las politicas sanitarias,
Se asegura el apego a la normativa legal de las acciones ministeriales en la administracion,
presupuesto, personal, contabilidad y finanzas. Promueve la modernizacién de las normativas
legales y la organizacién institucional incluyendo la informdtica con el fin de lograr la mayor
eficiencia posible de la gestion global.

Disefiar la politica presupuestaria de la jurisdiccién y en la evaluacion de su cumplimiento
Controlar la correcta asignacion de las partidas presupuestarias, de acuerdo a las prioridades de
gasto tanto interno como externo.

Entender en el disefio y aplicacion de las politicas de recursos humanos y organizacion y en el
diseno de sistemas administrativos e informaticos.

Intervenir, en coordinacién con las otras instancias ministeriales jurisdiccionales competentes,
en la aplicacién y mejora continua de la Carrera Profesional

Conducir las actividades de administracion y en la coordinacién administrativa de las dreas
integrantes de la Jurisdiccion y de las entidades descentralizadas dependientes.

Asegurar la evaluacién y seguimiento de los planes, programas y proyectos de la Jurisdiccién y
proponer acciones tendientes a optimizar la gestion de los mismos.

Desarrollar y fortalecer los sistemas administrativos para la mas eficiente administracion del
Ministerio y apoyar a las jurisdicciones a tal efecto..

Orientar y coordinar con las distintas Secretarias y Subsecretarias del Ministerio y de otras
jurisdicciones de orden nacional y provincial y con las Agencias y Organismos Internacionales, la
gestion de los programas y proyectos de cooperacion técnico financiera del Ministerio.

Vincular estos programas y proyectos de financiamiento externo con los programas estables y
permanentes de la estructura del Ministerio de Salud de la Nacién, estimulando entre ellos la
comunicacion, la interaccion y el intercambio.

Controlar el cumplimiento de los compromisos asumidos y evaluar la oportunidad y conveniencia
del desarrollo de nuevos emprendimientos con esta modalidad, en el dmbito del Ministerio de
Salud de la Nacidn.

Coordinar la planificacién de las acciones vinculadas con la gestién de bienes y servicios y las
conducentes para concretar su contratacion.

Administrar el sistema de suministros de la jurisdiccion, articulando y coordinando las acciones de
logistica pertinentes con las dreas sustantivas competentes.
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El Plan Federal de Salud 2010-2016 es producto del trabajo de diferentes areas del Ministerio de
Salud de la Nacién, sus organismos descentralizados, las jurisdicciones provinciales y
organizaciones de la sociedad civil e intencionales que fueron invitadas a participar en la
validacion de las metas y estrategias establecidas.

El Plan Federal de Salud es el resultado de un complejo proceso de construccién de politica
publica, desarrollado de modo incremental a partir de un abordaje integral de la salud. Es
producto del trabajo técnico de la Institucion, consensuado a nivel federal y desarrollado sobre
principios directrices que subyacen la totalidad del documento. Estos principios son descriptos y
definidos en el Capitulo 1 y constituyen una base ético-ideolégica basada en la proteccién de la
salud como derecho humano universal.

Este proceso contempla tres etapas:

La primera etapa, abordada en el Capitulo 3, consistié en un analisis del estado de avance de las
metas y sendas de desarrollo institucional planteadas en las Bases del Plan Federal de Salud
200-2007, asi como también en las acciones y planificacién de cada una de las dependencias
relacionadas y los programas especificos del Ministerio de Salud de la Nacion. En paralelo se
desarrollé el andlisis de la situacion institucional identificando fortalezas y debilidades. En esa
etapa se relevaron, a su vez, los compromisos internacionales asumidos por la institucion ante la
Organizacion Panamericana de la Salud, cristalizados en la Nota estratégica para cooperacién
2008-2012 OPS/OMS - Argentina. Asi mismo se analiz6 la evolucién del desempefio de las
Funciones Esenciales de Salud Publica desde su evaluacion en 2001 a la fecha. Ademas, el
Ministerio de Salud, conjuntamente con la Organizacién Panamericana de la Salud realiz6 un
ejercicio parala evaluacién de la funcion rectora de la Institucién.

Asi mismo, se desarroll6 el andlisis de la situacién epidemiolégica del pais y se definieron los
principales factores de riesgo, identificados en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005
y los determinantes de la salud. Este perfil permiti6 el establecimiento de las prioridades
sanitarias descriptas en el Capitulo 3.

Como parte fundamental de esta primera etapa se definieron la misién y vision del Ministerio de
Salud que sumadas a la organizacién de las funciones de la Institucion en categorias, definidas de
acuerdo a la Ley 26.338 - Ley de Ministerios, 2007- han permitido establecer claramente los
ambitos de competencia, injerencia y funcionalidad.

La segunda etapa se describe en el capitulo 5. Esta aborda la definicién de las metas de salud, sus
estrategias y sus mecanismos de monitoreo. Las metas fueron fijadas por los responsables de las
areas técnicas y agrupadas por ciclo de vida: nifios y nifias, adolescentes, mujeres en relacién al
embarazo y adultos y adultos mayores. A su vez las estrategias especificas para cada meta de
salud se agruparon en tres categorias:

i) Garantizar la atencién de las personas, a través de la regionalizacién y fortalecimiento de
la capacidad resolutiva de las redes de atencion, mejorando la accesibilidad y la continuidad de
la misma;

ii) Priorizar las intervenciones orientadas a la prevencion y minimizacion de los problemas
de salud responsables de las principales causas de muerte y patologias prevalentes;

iii) Participacion Social y Determinantes: coordinaciéon de acciones programaticas de
comunicaciéon y participacion social articuladas intersectorialmente para el abordaje de los
determinantes sociales.

La tercera etapa, descripta en los Capitulos 6 y 7 observa las estrategias de desarrollo
institucional. A partir de la redefiniciéon de los modelos de atencion, gestién y financiamiento,
desarrollados en las Bases del Plan Federal 2004-2007 y de las recomendaciones y prioridades
abordadas en el capitulo 3. Se definieron los principales elementos y acciones que contribuiran
al desarrollo y fortalecimiento institucional del Ministerio de Salud de la Nacion.

Estos modelos explicitan las grandes estrategias a implementar con el proposito de alcanzar las
metas de salud planteadas.
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El Modelo de Atencién estd constituido por aquellas estrategias orientadas a garantizar el
desarrollo de la atencion a las personas en un marco de APS, promoviendo el enfoque por ciclo
de vida; impulsando el fortalecimiento de redes de atenciéon segin niveles de riesgo. El
liderazgo del MSAL en este proceso se manifiesta en dos lineas estratégicas principales: la
generaciéon de acuerdos y compromisos con las provincias y municipios para el fortalecimiento
de las redes de atencidn y para la coordinacién programaética centrada en las personas.

El Modelo de Gestidn, constituido por las estrategias de gestiéon no sélo del Ministerio sino de
los espacios federales de consenso orientadas a mejorar la eficacia de las intervenciones,
impulsando sistemas de rendiciéon de cuentas y evaluacién de desempefio; la coordinacion
programatica de areas normativas y financiadoras; fortaleciendo la participacion federal; la
articulaciéon con ministerios provinciales en todos los programas de base territorial; la gestion
basada en la informacién completa, fiable con incremento de cobertura tematica, territorial y de
sectores; y el fortalecimiento de la regulacion y el control a todos los niveles jurisdiccionales. El
rol del MSN se enfoca en fortalecer las capacidades de gestion propias y de todos los niveles
jurisdiccionales para asegurar un desarrollo basado en el principio de equidad.

El Modelo de Financiamiento, integrado por las estrategias destinadas a facilitar la concrecidn
de los otros dos modelos a través del fortalecimiento del rol compensador del Estado a favor de
la reduccién de las brechas jurisdiccionales existentes; y la implementaciéon de un Seguro de
Enfermedades Catastroficas, buscando garantizar el sustento financiero para el logro de las
metas de salud de la poblacion.

Estos tres modelos relacionan todas las funciones del Ministerio de Salud, las que se presentan
en siete categorias: Conduccién sanitaria; desarrollo y fortalecimiento de la provisién de
servicios de salud; oferta programatica por ciclos de vida; planificacidn; recursos humanos;
determinantes de la salud y administracion de los recursos.

Validaciéon del documento

Un momento imprescindible es la participacion de las jurisdicciones provinciales y
municipales, las Universidades, las sociedades cientificas, otros poderes del Estado y los
trabajadores de la salud para asegurar la viabilidad de este Plan Federal de Salud

CAPITULO 4
Analisis de situacion
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3.1. ANALISIS INSTITUCIONAL

Introduccion

Este capitulo analiza en primer lugar el cumplimiento de las Bases del Plan Federal de Salud
2004-2007 (BPFS). En segundo lugar analiza la situacién institucional al 2009. Para ello se
utilizaron los siguientes documentos:

e Evolucion del Desempefio de las Funciones Esenciales de la Salud Publica del

2001 ala fecha

e Andlisis de la Funcién Rectora del MSAL

e Nota Estratégica de Cooperacién Técnica con la OPS/OMS
El capitulo termina con las recomendaciones generales para el futuro desarrollo institucional del
Ministerio de Salud de la Nacién

3.1.1 ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE LAS BASES DEL PLAN FEDERAL DE SALUD 2004-2007

Eje de la politica sanitaria

La estrategia de Atencién Primaria de la Salud es entendida como la respuesta social mas
contundente para defender el mas importante de los derechos humanos: el derecho a la salud,
con equidad y justicia social. Implica asumir un compromiso partiendo de los niveles de
conduccion de las politicas sociales e involucrar en forma sostenida e integramente al sistema
de salud y a la sociedad.

Concebida como estrategia, la APS permiti6 el disefio y puesta en marcha de politicas publicas
para dar respuesta a necesidades de salud, observando las fuentes de financiamiento, la
implementacién de nuevas tecnologias y de reconversion de recursos humanos. Tiene como
objetivo garantizar el acceso universal a la salud, la distribucién equitativa de recursos
financieros, la adecuacion y sustentabilidad de éstos, en el desarrollo de sistemas que garanticen
la calidad de la atencién y la participacion de la comunidad en el cuidado de su salud.

Lineas de Accion Estratégica de las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007

Las Bases del Plan Federal de Salud establecieron objetivos de reforma del sector. Para su logro
propuso un método de ritmo sostenido y constante: un sendero de reformas. Se establecieron
tres lineas de accidén estratégica.

La primera linea de accion estratégica fue una paulatina integracion de los subsectores (Publico,
de las Obras Sociales y Privado), marco en el que se consolidd la incorporacién de las Obras
Sociales a la Superintendencia de Servicios de Salud, organismo descentralizado dependiente del
Ministerio de Salud de la Nacion

La segunda linea de accion estratégica fue el fortalecimiento del sistema federal de salud con el
objetivo de aumentar la equidad regional. Para esto, se puso el acento sobre los mecanismos de
redistribucién de recursos. El principal mecanismo fue el establecimiento de programas
especificos orientados a cubrir poblaciones objetivo que se encontraban excluidas. Los mismos
se establecieron en una légica de cooperacidn técnica y solidaridad entre las jurisdicciones del
pais. .

La tercera corresponde a la integracion y articulacion del sector alrededor de la reforma de la
atencion publica y promociéon de la atencién primaria por medio de incentivos efectivos de
acuerdo a la participacion de los gobiernos provinciales y municipales en las iniciativas. A partir
de estos lineamientos se definieron los modelos de atencidn, gestidn y financiamiento.

MODELO DE ATENCION

En 2004 se propuso el modelo de atencién a través de ocho componentes: jerarquizacién de las
acciones de promocion y prevencién; compromiso federal sobre cobertura y acceso; redes de

18



servicios; poblacién bajo responsabilidad nominada; calidad en los servicios de Salud;
fortalecimiento del hospital publico; seguro de salud y el programa de accesibilidad a
medicamentos. A continuacién se analizaran aquellos componentes que tuvieron mayor
desarrollo en el periodo 2004-2007.

I- Jerarquizacion de las acciones de promocion y prevencion

La primera estrategia del modelo fue la jerarquizaciéon y acreditacién de las acciones de
promocién y prevencion, en las siguientes areas: salud del nifio y del adolescente; salud
materna; salud sexual y procreacion responsable; personas con discapacidad; control del tabaco;
prevencion y control del consumo de alcohol; prevencién de enfermedades cardiovasculares;
prevencion de trastornos de la alimentacion; nutricién y salud mental.

Salud del nifio y el adolescente

En el area de salud del nifio y el adolescente se establecieron metas cuantitativas a alcanzar a
2007: la disminucién de la tasa de mortalidad neonatal, infantil y en menores de 5 anos, tanto en
términos absolutos como en materia de equidad inter jurisdiccional; la eliminacién del tétanos
neonatal y la sifilis congénita y la disminucién de los egresos hospitalarios por enfermedades
prevalentes.

Una revision del cumplimiento de dichas metas muestra que:

La tasa de mortalidad infantil (TMI) entre el 2002 y 2007 descendi6 un 20,8% a nivel pais. Este
descenso es el reflejo de la disminucion del indicador en la mayoria de las jurisdicciones que, sin
embargo, no es homogénea.

La Tasa de Mortalidad de Menores de 5 afios tuvo un comportamiento similar, con un descenso a
nivel pais de de un 20% respecto de los valores 2002.

No hubo casos notificados de tétanos neonatal, y los casos de sifilis congénita se mantienen
todavia en valores altos.

La Encuesta Nacional de Nutriciéon y Salud (ENNyS) permiti6 con representatividad nacional,
regional y provincial, realizar una estimacion actualizada de la prevalencia de anemia por déficit
de hierro en embarazadas, menores de 6 afios y nodrizas, mejorando la informacién disponible
previamente y que estimaba la prevalencia de anemia en alrededor del 50% en el grupo de
menores de 2 afios. La ENNyS, realizada en los afios 2004 y 2005, muestra que 34,1% en ese
grupo presentaban anemia por déficit de hierro y que la prevalencia de anemia de las mujeres
embarazadas fue de 30,5% a nivel nacional.

Uno de los factores que mas ampliamente contribuyé al cumplimiento de las metas planteadas
en esta area fue la implementacién del Plan Nacer (PN) que implement6é un modelo de gestion
de la salud mas eficiente y eficaz, al introducir nuevas pautas de gestion en el sector publico que
permite orientar los esfuerzos y los recursos hacia el logro de resultados sanitarios concretos
referidos a la poblacion materno-infantil (mujeres embarazadas, nifios y nifias menores de 6
afios sin cobertura explicita de salud).

La implementacién del Plan se efectué en dos fases las que se encuentran financiadas por
convenios de préstamo celebrados por el Gobierno argentino con el Banco Mundial. (Préstamos
BIRF N2 7225-A y N 7409-AR)

La primera de ellas se inici6 en el mes de diciembre de 2004 en las provincias pertenecientes a
las regiones del Noroeste argentino (NOA) y el Noreste argentino (NEA), por tratarse de
jurisdicciones que presentaban los indicadores mas desfavorables de morbi-mortalidad
materna e infantil. Luego, en mayo de 2007, se dio comienzo a la segunda fase que incluye a
todas las restantes provincias argentinas y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Desde el afio
2008, el Plan Nacer se encuentra implementado en todo el territorio argentino.

En el afio 2002, sdlo la Triple Viral tenia una cobertura nacional de vacunacion del 95%. En el
2006 disminuyé el porcentaje de cobertura de 32 dosis de Sabin y cuadruple, mientras
aumentaba la cobertura de todas las otras vacunas. El mayor incremento de la cobertura es para
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la vacuna anti-hepatitis B, que aument6 27,6%. En el afio 2006, la Triple Viral y la vacuna anti-
Hepatitis A tenian una cobertura mayor al 95%.

La evolucién de los egresos hospitalarios entre los afios 2000 y 2005 sefiala un escaso descenso
en el nimero total de hospitalizaciones (6,3%), pero con un importante descenso para algunas
de las enfermedades prevalentes. Asi, los egresos hospitalarios debidos a diarrea disminuyeron
21%, las debidas a desnutriciéon y otras deficiencias nutricionales se redujeron 44,6%. Sin
embargo, las hospitalizaciones por Infeccién Respiratoria Aguda se redujeron 1,7% para las IRA
altas y 1,1% para las bajas.

Salud materna

La Tasa de Mortalidad Materna se mantuvo elevada, con oscilaciones anuales entre 4 y 4,8 por
diez mil nacidos vivos en el periodo 2004-2007. Segtin datos del Sistema Informatico Perinatal
(SIP), sobre un total de 156.761 partos registrados en el sistema en el afio 2007, 38,5% de las
mujeres realizaron el primer control del embarazo durante el primer trimestre de gestacion.

Para el aflo 2007 se ha implementado la técnica de aspiraciéon manual endo uterina (AMEU) en
20 de las 24 jurisdicciones del Pafs.

Salud Sexual y Procreacion Responsable

Segiin datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP), sobre un total de 156.761 partos
registrados en el sistema en el ano 2007, 20,8% de las puérperas fue dada de alta con un
método anticonceptivo elegido y entregado, y 75,2% fue referida al consultorio de salud sexual y
reproductiva. Es decir, que 96% de las puérperas recibieron un método anticonceptivo o fueron
referidas al consultorio de salud sexual y reproductiva al momento del alta.

Control del tabaquismo

La Encuesta Mundial de Tabaquismo que se realizé en los afios 2003 y 2007 en los adolescentes
de 13 a 15 afios demostré un descenso de la prevalencia del 21,9 al 18,5% en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y del 28% al 24,9% en Provincia de Buenos Aires

Prevencion y control del consumo de alcohol

En el marco de la Ley Nacional de Lucha Contra el Alcohol N2 24.788/97 se elaboraron los
lineamientos del “Programa de Prevencion y Lucha Contra el Uso Nocivo de Alcohol” que tiene
como objetivos reducir la prevalencia y evitar los dafios asociados al consumo de esta sustancia

Prevencion de enfermedades cardiovasculares

La Direccién de Promocién y Proteccidn de la Salud dependiente del Ministerio de Salud de la
Nacidn desarrolla un programa integral basado en la alimentacién saludable, la actividad fisica y
el control de tabaco.

También desarrollé Guias de Practica Clinica para la Prevencién Cardiovascular en el ambito del
primer nivel de atencién y estrategias para la reduccién de sodio y grasas trans de la industria
alimentaria. Estos efectos podran ser evaluados en los proximos afios con el fortalecimiento del
sistema de vigilancia.

Prevencion de lesiones intencionales y no intencionales

Se cre6 el SIVILE (Sistema de Vigilancia de Lesiones) y el “Programa Nacional de Prevencién y
Control de Lesiones” con las correspondientes unidades centinela de vigilancia. Actualmente el
programa se encuentra desarrollando un sistema de informacién en conjunto con la Agencia
Nacional de Seguridad Vial y trabaja en fortalecer las medidas locales a través del Programa
Nacional de Municipios Saludables y por medio de la capacitacién de las provincias.

Salud mental
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En el marco de las metas propuestas dentro de las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007,
se capacitaron recursos humanos de enfermeria en servicios en Salud mental y APS a 1800
profesionales en cinco provincias. Por medio del PROFE se realiz6 una evaluacidn de la situacién
de los programas de Salud Mental y de las dificultades que atraviesan las distintas provincias.
Sin embargo, no se pudo cumplir con la meta sobre generacién de herramientas para el
desarrollo de salud mental.

Se realiz6 durante tres afios una investigacién sobre padecimientos psiquicos en la infancia
sobre un total de 6600 casos con familiares de chicos entre 6 y 12 afos escolarizados con el
financiamiento del Ministerio de Salud de la Naciéon y la ejecucion técnica de las ocho
Universidades Nacionales con la Facultad de Psicologia.

El trabajo se completé en la primera etapa, que fue la de diagnéstico, y los resultados mostraron
que un 43% de los nifios en edad escolar presentan entre una mediana y alta vulnerabilidad,
proclives a sufrir trastornos de conducta y personalidad severos.

Se elaboro en el afio 2007 un Plan de Salud Mental que se present6é en el COFESA, el mismo
contemplaba un Programa Nacional de Patologias Mentales Severas y Prevalentes y dos
subprogramas: a) Atencion de las Patologias Prevalentes y b) Prevencion y Atencién del Suicidio.
Desde el afio 2002 se ha dado impulso y, cuando el caso lo requieriese, brindado asesoramiento
y/o cooperacién técnica a todas aquellas iniciativas de reforma en el modelo de atencién en
Salud Mental que han promovido los procesos de inclusién social de los pacientes con trastornos
mentales.

Se han creado desde 2002 a la fecha alrededor de 100 dispositivos alternativos al Hospital
Psiquiatrico comprendiendo la apertura, en distintas provincias, de casas de medio camino,
centros de dia, hogares y talleres protegidos con objetivos de emprendimiento social. Algunos
ejemplos de implementacion de estos dispositivos son el Programa de Rehabilitacién y
Externacién Asistida (PREA), programa que desde hace mas de 20 afos lleva adelante el
Hospital Estévez de la Provincia de Buenos Aires, los programas de subsidios a las familias y
familias sustitutas como los que se han llevado a cabo en las provincias de Mendoza y San Luis.
De particular importancia resulta sefialar el proceso de reforma llevado a cabo en la Colonia
Nacional Montes de Oca, organismo descentralizado dependiente del Ministerio de Salud de la
Nacidn, el cual ha logrado desde el afio 2004 hasta la fecha la apertura de Centros de Dia, casas
de convivencia, el otorgamiento de subsidios a familias para promover la inclusién social y
familiar y la reestructuracion de pabellones en hogares que permitan disminuir el hacinamiento
y promover una atencion mas personalizada, logrando a lo largo de dicho periodo una
disminucién de camas asilares de 961 (afio 2004) a las 712 con que cuenta al dia de la fecha la
Institucion.

II- Redes de servicios

Las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007 planteaban el modelo de una red de servicios en el
cual las personas acceden a una red integrada e integral y no a servicios aislados, bajo la estrategia
de atencién primaria, en la que los distintos componentes actien en funcién de las necesidades de las
personas

Para evaluar el estado de situacion, se efectué un primer relevamiento al interior del propio
Ministerio de Salud (programas nacionales que establecen redes) a los efectos de detectar
informacién que ya hubiera sido relevada. Ademas, y en el mismo sentido, se elaboré un
cuestionario dirigido a las 24 jurisdicciones (que fue contestado por 22 provincias) destinado a
detectar qué grado de desarrollo habian alcanzado las redes integrales de servicios en cada
provincia.

En el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA), se elaboré y distribuyé un documento
instructivo con el objetivo de unificar criterios en estos temas y establecer pautas organizativas,
de funcionamiento y gestion de redes. Este trabajo recogié y reprodujo parte de la valiosa
experiencia de las provincias en el tema.
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Los servicios de salud siguen siendo fragmentados y segmentados debido a la complejidad de su
organizacion jurisdiccional, la diversidad de las fuentes de financiamiento y a la falta de una
mirada integral desde el MSAL.

III-  Poblacion bajo responsabilidad nominada.

Las Bases del Plan proponian definir la poblacidn a cargo con responsabilidad dentro de una red
de servicios. En este marco se propuso otorgar una Clave Unica de Salud a cada habitante de la
Argentina. Para ello, seria necesario primero crear, consolidar y depurar los padrones de cada
subsector.

Para la identificacion y referenciacion de los beneficiarios del subsistema publico, se
identificaron a todos los beneficiarios que consultaron y a los que se les prescribieron
medicamentos a través del formulario de receta del Programa Remediar en establecimientos de
salud con poblacién a cargo.

A partir de este proceso se llegd a una base de 15.616.291 personas univocamente identificadas
que recibieron medicamentos a través del programa Remediar. El Plan Nacer tiene un Padroén
de Beneficiarios, actualizada mensualmente por los establecimientos que tienen a su cargo la
atencion de los mismos. La definicién y actualizacién de ese padron estd articulada con la
consulta a la Base de Beneficiarios de la Seguridad Social de la Superintendencia de Seguros,
faltando tan solo los beneficiarios de Obras Sociales como de Universidades y Fuerzas Armadas.

IV- Calidad de los servicios de Salud

Para validar la capacidad de resolucién de un efector (publico o privado) se adoptd el
instrumento para la “habilitacién categorizante” que define las caracteristicas indispensables
que los mismos deben tener para integrar una Red de Servicios. Por medio de las Resoluciones
Ministeriales 1262/06, 1414/07 y 1108/08, se aprobaron instrumentos operativos para la
habilitacion categorizante de los servicios de salud, previa aprobaciéon de los mismos en el
COFESA. Estos instrumentos se encuentran sujetos a revision periédica. Ademas, se cred por
medio de la Resolucion Ministerial 1070/09 un Registro Nacional de Instituciones y Servicios
con habilitacién categorizante.

A partir de reuniones nacionales y la designacion de responsables del Sistema de Informacién de
Salud Argentino (SISA) en los ministerios provinciales se disefid y establecid una red de
fiscalizacion bajo la coordinacion del MSAL, que permite integrar en este proceso a todos los
espacios de fiscalizacion provinciales y de los subsectores de seguridad social y privados.

V- Seguros de Salud

A partir de la implementacion del Plan Nacer se esta desarrollando el Programa Nacional para el
Desarrollo de Seguros de Salud Materno Infantil Provinciales, con una poblacién inscripta al
2007 de 382.000 beneficiarios, 27000 mujeres embarazadas y puérperas y 355000 nifios
menores de 6 afios. Con una red de mas de 1000 prestadores publicos quienes brindan las
prestaciones que integran el nomenclador tnico del Plan permitiendo que los equipos de salud
reciban fondos para aplicarlos en la mejora de sus establecimientos (Centros de Atencién
Primaria y Hospitales).

Se ha transferido a las provincias al 2007 $ 48.444.867 en concepto de capitas.

Se realiz6 el relevamiento, diagnoéstico de situacién y capacitacién sobre facturaciéon de los
establecimientos en todas las provincias. Ademas, se efectud la capacitacion de 1800 agentes
sanitarios del NOA y NEA en las generalidades del Plan, modalidades de inscripcion y

herramientas de comunicacion para las entrevistas de inscripcion y al personal de los efectores
se los ha capacitado en las tematicas de auditoria.

Se realiza capacitacién constante del personal de las UGSP (Unidad de Gestién del Seguro
Materno Infantil Provincial) en herramientas de gestiéon, administracion e implementacién del
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Plan. En el 2006 se comenzdé con la capacitacion del los consultores de las UGSP en
gerenciamiento de la comunicacion.

Se desarrolld, transfirié y se continlia con el mantenimiento de sistemas informaticos para la
gestion del plan; sistema de gestién de padrones, de inscripcion, de Padréon Unico Consolidado
Operativo (PUCO) que incluye a las personas con cobertura explicita, y un sistema de calculo de
trazadoras.

Entre octubre 2005 y abril 2006, se puso en marcha el plan comunicacional que incluyb6:
campafas masivas en posicionamiento del Plan, inscripcién, difusiéon de los beneficios y
derechos de los beneficiarios a través de producciones graficas, radiales y televisivas. A partir de
Abril de 2006 se incluye en el plan comunicacional, la tematica de incentivo a la facturacion. En
referencia las 15 provincias que fureon incorporadas en el Plan Nacer (APL2), se capacitaron los
integrantes de las futuras UGSP. En este sentido, durante el primer semestre 2006 se
desarrollaron 11 talleres para la capacitacidon del coordinador y los futuros responsables de
areas en las que se abordaron los temas de: inscripcién de beneficiarios, relacién con efectores,
marcos legales y documentos vinculantes, capacitaciéon para la inscripcién, comunicaciéon y
difusién, nomenclador, gestion de padrones, entre otros. En dichos talleres, han participado
aproximadamente 100 representantes de las 15 provincias involucradas.

Se diagramaron visitas a las distintas provincias generando instancias de trabajo dentro de los
equipos de salud e instancias de intercambio y consulta permanente.

Se comenz6 con la capacitaciéon para la sensibilizacion e identificacion de beneficiarios,
realizandose al 2007 la capacitacion en 6 provincias y alcanzando a 250 participantes. A su vez
se formaron en éstas cuadros de capacitadores para expandir al resto de cada provincia la
capacitacién recibida.

VI-  Programa de accesibilidad a medicamentos

En el marco de la Politica Nacional de Medicamentos implementada en el afio 2002, se planted
un Acuerdo Federal para Regulacién de Medicamentos, por intermedio de la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT), que involucra acciones
comunes de fiscalizacién y control, incluidos los de produccién estatal, asi como la sancién de
leyes de prescripcion de medicamentos por su nombre genérico en las provincias que hasta la
actualidad no lo han hecho. En el 2005, se desarrolld6 un modelo integral de Regulaciéon de
Medicamentos en el ambito nacional para generar un proyecto para una nueva ley de
medicamentos. En el 2005 se hizo una encuesta que mostré que el 71% de los medicamentos se
prescribian por nombre genérico.

MODELO DE GESTION

El modelo de gestién se basaba en la propuesta de un fuerte desarrollo de las funciones de
rectoria y regulaciéon por parte del Ministerio de Salud de la Nacién y de los ministerios
provinciales. Las Bases del Plan proponian hacerlo a través de 5 ejes: implementaciéon de
acuerdos de gestion entre Nacion-Provincia; desarrollos de sistemas de informacién en areas
estratégicas para la gestion de la salud; la calidad de la perspectiva del modelo de gestion; la
regulacion de los recursos humanos y la regulacion de tecnologias.

Comprendiendo el caracter federal de la organizacién politica de Argentina y los procesos de
descentralizacion y devolucion del gasto social, en especial el relativo a la salud publica, las
Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007, planteaban que la inica manera de avanzar en una
negociacion federal era por medio de la implementacién de una secuencia de acuerdos entre la
Nacién y las provincias. Como consecuencia, durante esos afios, se han implementado diversos
acuerdos de gestion entre el Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios provinciales por
medio de los programas nacionales como el Programa Remediar, el Plan Nacer, Profe SALUD y
el Programa Médicos Comunitarios.
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Con relacion a la conformacién de un sistema integrado de informacidn en salud, que permita
medir el desempefio de todos los subsistemas, generando transparencia y el soporte necesario
para la evaluacién y la toma de decisiones, en enero de 2005 se implement6 en todo el pais el
Conjunto Minimo de Datos Basicos Aprobados de Interés Nacional -CMDB- que incluye:
informacién estadistica de pacientes internados, de movimiento de pacientes y utilizacion de
camas, de consultas médicas ambulatorias y de recursos de salud.

A los efectos de potenciar la utilizacion de la informacién resultante de la aplicacién obligatoria
del (CMDB), se elabor6 un nuevo Cddigo de Servicios o Unidades Operativas -que permite la
comparabilidad intra e inter jurisdiccional- y se tradujo al espafiol la Clasificacién Internacional
de Procedimientos en Medicina -basada en la CIE-10-, que se public6 en el 2007 a través de la
OPS/OMS como Clasificaciéon de Procedimientos en Salud -CPS-.

Durante el periodo 2003-2005 se reformularon el Subsistema de Estadisticas de Prestaciones,
Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria y el Subsistema de Estadisticas de Recursos y Servicios
de Salud de manera de vincular la produccién de los servicios con el nivel de resolucion y
posibilitar a la construccién de indicadores de calidad de la atencién. Asimismo se redefinieron
los contenidos tematicos y metodologias de recoleccion, tratamiento y presentaciéon de la
informacion estadistica que permitieran reflejar las transformaciones de las modalidades de
atencion de la salud.

Se instrument6 una red federal de fiscalizacién, involucrando a las areas de regulacion y
fiscalizacion de todas las jurisdicciones del pais para sociabilizar la informacién de sus registros
y procurar mantener al dia su informacién, replicando las experiencias aprendidas y
manteniendo reuniones periddicas para ello. De este modo, se promovid, por ejemplo, que
algunas provincias que carecian de sistemas de control en determinadas actividades iniciaran
las mismas.

Se propuso a las provincias la adopcién de sistemas de gestion de calidad en sus
establecimientos asistenciales, el desarrollo de procesos de mejora continua, y el
establecimiento de los procesos de autoevaluacidn. En este sentido, se validaron el 100% de los
Indicadores de Gestion de Calidad por medio de un estudio multicéntrico; se realizd6 una
investigacion del programa Validar-VigiA de indicadores de infecciones nosocomiales lo que
permitié la estandarizacién de procesos asistenciales; se revisaron las Guias de Practica Clinica;
se actualizaron las correspondientes a las patologias prevalentes en APS en el marco del
convenio con la Academia Nacional de Medicina.

En relacién a la evaluacion externa de la calidad: se capacitaron a los equipos provinciales
responsables de calidad; se realizaron talleres de capacitaciéon y sensibilizacién para la
implementacion de la seguridad de los pacientes y gestion del riesgo intrahospitalario, en
hospitales publicos a nivel nacional a través de alianzas estratégicas con organizaciones
experimentadas en el tema y del convenio especifico con la Academia Nacional de Medicina; se
diseflaron e implementaron normas de calidad de atencién en los centros y establecimientos
teniendo en cuenta los Derechos Humanos y los avances cientificos en articulaciéon con el Area
de Salud Mental

Con relacién a los recursos humanos y, con el objeto de realizar un analisis de las propuestas
del Plan, se analizaran a continuacidn la: Formacién de Recursos Humanos, Ejercicio Profesional
y Gestion del Recurso Humano.

En lo que respecta a la formacion de Recursos Humanos, se concertaron contenidos de
formacion de posgrado en Salud Social y Comunitaria. Se elaboré el Plan Nacional de Desarrollo
de la Enfermeria cuyo objetivo es la formacion de 45.000 enfermeras que y se presentd para su
sancion como Ley.

En esta misma linea se reorientaron y aumentaron los cupos de financiamiento de residencias
hacia las especialidades prioritarias y se cred el Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias
del Equipo de Salud.

A fin de monitorear los avances se cre6 el Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud.
En términos de armonizacién los resultados estuvieron signados por avances en materia de
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cooperacion con el Ministerio de Educacion y el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
Productiva para la elaboracién de documentos de estandares de calidad para las tecnicaturas de
salud y la redaccién del Catalogo Nacional de Titulos y Certificaciones.

A través de la Direccion Nacional de Regulacion y Calidad de Servicios, en cooperacion con las
sociedades cientificas y formadoras, se ha trabajado en pos de la armonizaciéon de las
especialidades a nivel nacional.

Los logros en cuanto a gestién del Recurso Humano se observan en la articulaciéon con los
programas establecidos en el &mbito del Ministerio de Salud de la Naci6én para la busqueda de
una distribucién equitativa del recurso humano.

En cuanto a los mecanismos para la prevencidon de riesgos para la salud es indispensable
dirigir recursos a la prevencion de enfermedades y lesiones. El campo del analisis de riesgos se
centra en la definicién, cuantificaciéon y caracterizacion de las amenazas para la salud humana y
para el medio ambiente; este conjunto de actividades en términos generales se conoce como
gestion de riesgos.

Como resultado de la gestiéon de los riegos, se han implementado estrategias orientadas a la
poblacion, con el propésito de disminuir los factores de riesgo parar minimizar la incidencia e
impacto de las enfermedades y lesiones.

Para ello el Ministerio de Salud de la Nacion realiza actividades especificas a través de la
Subsecretaria de Prevencion y control de riesgos de la cual dependen dos Direcciones
Nacionales: Direccién nacional de prevencion de enfermedades y riesgos y Direccién Nacional de
Emergencias Sanitarias.

La Direccidén Nacional de Prevencion de Enfermedades de Riesgo tiene a su cargo las funciones
de vigilancia epidemiolégica, consistente en el analisis e interpretacion sistematica de los datos
y la difusién de los resultados y recomendaciones que permite efectuar la gestién de procesos
necesarios para la toma de decisiones.

La vigilancia se utiliza para observar de cerca todos los aspectos de la conducta de la
enfermedad y todos los factores que condicionan al fenémeno salud enfermedad, mediante
registros, encuestas y notificacion a fin de introducir cambios para mejorar el tratamiento de las
enfermedades y disminuir los riesgos

A través de diferentes indicadores, conoce, caracteriza y evaliia las condiciones de riesgo de
instalacién, expansiéon y ocurrencia de las enfermedades tanto transmisibles como no
transmisibles y lesiones en todo el territorio nacional y mantiene mecanismos efectivos y
oportunos de analisis de los datos, monitorea la situacion de salud y realiza el diagnéstico de
situacion necesaria para la planificacion estratégica de la Prevencidn, Promocién y el control.

La Direccion Nacional de Emergencias Sanitarias, cumple un rol puramente operativo no solo
desde el punto de vista de la respuesta ante incidentes adversos sino también de su preparacién
a las diferentes areas de emergencia no solo a nivel nacional sino también provincial,
estableciendo mapas de riesgo y estrategias de respuesta a fin de mitigar los efectos no deseados
de estos incidentes.

Capacitando a los diversos actores para prevenir el impacto que sufren las comunidades
posteriores a desastres o situaciones de emergencia. Este tipo de Direcciones que anteriormente
cumplia la funcién de socorro, hoy deben ser organismos capaces de articular con diversos
organismos para brindarle a la comunidad una respuesta oportuna y adecuada.
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Para ejecutar las acciones, mantiene relaciones de interaccién y complementariedad con el
resto de las aéreas del Ministerio de Salud de la nacién.

Dadas las areas de incumbencia para el afio 2016 la Subsecretaria de Prevencién y Control de
Riesgos revestira cada ves mas importancia dada las tendencias sostenidas de las cifras de
prevalencia de los factores de riesgo para enfermedades no transmisibles producto de la
permanencia de patrones tecnoldgicos y culturales que transcienden al sector salud y la
necesidad de prevenir y dar respuesta a las enfermedades reemergentes que al igual que las
primeras suelen afectar a la poblacién vulnerables.

MODELO DE FINANCIAMIENTO

A partir de la implementacidn de las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007, el Ministerio de
Salud de la Nacién comenzd a recorrer un camino tendiente a recuperar los espacios resignados
en los afios previos, con el desafio de mejorar el acceso de la poblacién a la salud.

El principal problema que se debié enfrentar fue la fragmentacion sistémica en la cual aparecian
una multiplicidad de agentes prestadores (subsector publico, seguridad social y privado) que se
solapaban en los servicios a la vez que tomaban decisiones de forma descoordinada. Ello
atentaba contra la posibilidad de realizar abordajes integrales y coordinados frente a las
problematicas identificadas.

Si bien las estrategias planteadas abordaron parte de la problematica existente, el caracter
estructural de los problemas que subyacen en la organizacion del sistema de salud hizo que adn
muchas de las caracteristicas que configuran nuestro sistema atn subsistan, requiriendo nuevos
abordajes complementarios de largo plazo.

Estrategias implementadas en el periodo 2004-2007

Un sistema mas equitativo en el financiamiento y mas igualitario en el acceso es un desafio que
las BPFS abordaron por medio de tres estrategias complementarias: proteccion social universal
de enfermedades catastroficas; la asignacién de capitas ajustadas por riesgo y el Fondo Federal
Compensatorio.

1. Proteccion social universal de enfermedades catastroficas

Las BPFS plantean la implementaciéon de un Seguro Nacional para las enfermedades
catastréficas, que contemple a la totalidad de la poblacién. Al respecto, y en relacién al sistema
de seguridad social, se avanz67 garantizando la continuidad y fortalecimiento de Ia
Administracion de Programas Especiales (APE) como catalizador solidario de los recursos de las
obras sociales nacionales.

2. Asignacion de capita ajustada segun riesgo a los agentes de los seguros de salud

En las BPFS 2004-2007 se propuso la asignacion de una cipita ajustada segln riesgo a los
Seguros de Salud, siendo las variables consideradas en este caso la edad y el sexo segun criterios
de riesgo médico. De esta manera las obras sociales incluidas en este sistema obtendrian
recursos para enfrentar el riesgo asumido. A su vez y en forma complementaria, se planteé la
creacidn de incentivos financieros por conquistas epidemioldgicas.

Los avances en dicho sentido se manifiestan por las modificaciones incorporadas al Fondo
Solidario de Redistribucion, puesto que a través del Decreto 1901/2006 se dispuso que un
porcentaje de lo recaudado sea redistribuido nuevamente hacia las obras sociales nacionales en
funcion de las variables edad y sexo segun criterios de riesgo médico (Matriz Ajustada por
Riesgo por Individuo Beneficiario)

De esta forma, se garantizd a las aseguradoras nacionales la percepcion de una cotizacién
minima mensual por beneficiario que permite afrontar las prestaciones establecidas a través del
Programa Médico Obligatorio (PMO)

3. Fondo Federal Compensatorio
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En las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007 se propuso la creacion del Fondo Federal
Compensatorio, conformado por el conjunto de programas nacionales que envian insumos a las
provincias. El Fondo seria un instrumento destinado a ordenar la distribucién de éstos recursos
enviados a las provincias, asi como su utilizacion.

Como avance hacia el cumplimiento de los objetivos del Fondo, los programas sanitarios del
Ministerio de Salud de Naciéon, han adoptado criterios de funcionamiento y distribuciéon de
insumos a las provincias que contemplaron el espiritu propuesto para el Fondo Solidario de
Redistribucién, mecanismo que permiti6 avanzar en la reduccién de las inequidades
provinciales.

Evolucion del Gasto Publico en Salud

En el cuadro N2 1 se presenta la evolucién del gasto publico social en salud de las obras sociales
y el PAMI para el periodo 2000 al 2007 En el aflo 2001, como consecuencia de la crisis socio-
econdémica que debi6 afrontar la Argentina, el Gasto Publico Social en Salud mostré un retroceso
respecto a los valores del afio previo. Sin embargo, desde el 2003 en adelante, dicha tendencia se
revirtio puesto que el gasto en salud ingresé en un sendero creciente y sostenido alcanzando los
$ 41.178 millones para 2007.

Cuadro N2 1: Gasto Publico Social en Salud. Afios 2000 - 2007
-millones de pesos corrientes-

Aios ‘

Descripcién [ 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

G asto Publico Social en Salud 14.117| 13.722| 13.982| 16.399| 19.625| 24.471| 31.029 41.178‘
- Subtotal Atencion Publica de la Salud 5.719| 5.703| 5.867| 7.029| 8.371| 10.427| 13.045 16.974‘
- Subtotal O bras sociales 6.106/ 5.850| 6.034| 7.174| 8.772| 11.062| 14.188 18.500‘
- Subtotal INSS]yP 2.291| 2.169| 2.080| 2.196] 2.482| 2.983| 3.797 5.704‘

Fuente: Direccién de Andlisis de Gasto Publico y Programas Sociales - Secretaria de Politica Econémica, MECON. Ultima actualizacién
marzo de 2010

Nota 1: Subtotal Atencién Publica de la Salud, incluye los tres niveles de gobierno: Nacién, provincias y municipios

Nota 2: Subtotal Obras sociales, incluye obras sociales nacionales y provinciales

Uno de los factores que ayudan a explicar la recuperaciéon del gasto publico en salud se
encuentra en su componente nacional, a raiz del incremento de los envios de insumos, bienes y
fondos desde el Ministerio de Salud de la Nacién hacia las provincias, a través de los distintos
Programas Sanitarios (ver gafico N 1). Dicho accionar fue utilizado como mecanismo
compensador de las disparidades financieras provinciales en salud.

Grafico N2 1:
Ejecucion del Gasto del Ministerio de Salud de la Nacion a través de los Programas Sanitarios.
2003-2009

-Millones de pesos corrientes y % de variacion anual-
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3.1.2 ANALISIS DE SITUACION INSTITUCIONAL AL 2009

Evolucion del Desempeiio de las Funciones Esenciales de Salud
Publica

En el afio 2001 se realiz6 con la asistencia técnica de la OPS/OMS un Taller de Desempefio de las
Funciones Esenciales de Salud Publical en la Republica Argentina. Los resultados de este
ejercicio permitieron identificar fortalezas y debilidades en el rol del Ministerio de Salud de la
Nacién como Autoridad Sanitaria Nacional.

Resultados del Taller
Los resultados del mismo, expresado en proporciéon de desempefio sobre lo ideal fueron los
siguientes:

Grafico N° 2: Evaluacion del Desemperio de las Funciones Esenciales de la Salud
Publica — Republica Argentina — 2001
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Fuente: TALLER DE APLICACION, Bs. As. 2001, MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION; OPS; CDC.

Segun la elaboracion realizada por los participantes del taller se evidencian tres nucleos
principales de debilidades: i) promocién de salud, ii) participacién comunitaria y satisfaccién de
los usuarios; iii) formacidén e investigacion en Salud Publica y iv) elaboracién y cumplimiento de
normas que aseguren la calidad de los servicios.

También se identificaron como debilidades las referidas al desarrollo de la capacidad
institucional en Salud Publica y destacandose, lo referido a epidemiologia y lo vinculado al
mejoramiento de la calidad de la fuerza de trabajo. Acompaifian estas deficiencias la vinculada a
la gestion y evaluacion de tecnologia para apoyar la toma de decisiones.

! Las Funciones Esenciales de la Salud Pdblica son 11: 1. Monitoreo y evaluacion del estado de salud; 2.
Vigilancia en salud publica, investigacién y control de riesgos y dafios a la salud pablica; 3. Promocién de la
salud; 4. Participacion de los ciudadanos en la salud; 5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional
de planificacion y gestion en salud publica; 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacién y
fiscalizacién en salud publica; 7. Evaluacién y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios; 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en salud publica; 9. Garantia de calidad de
servicios de salud individuales y colectivos; 10. Investigacion, desarrollo e implementacién de soluciones
innovadoras en salud publica; 11. Reduccidn del impacto de emergencias y desastres en salud
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En ese mismo taller fueron senaladas como fortalezas la produccién y el andlisis de la
informacién tanto para la evaluacién del estado de salud como para la identificaciéon de
amenazas y dafos a la salud publica; y la respuesta al control de los problemas de salud publica
detectados; contrariamente a lo seflalado en las debilidades donde la promocién de salud era
una de las areas débiles detectadas, aparecen como fortalezas el apoyo a las actividades de
Promocién de Salud y la construcciéon de alianzas sectoriales, incluyendo normas e
intervenciones dirigidas a favorecer conductas y ambientes saludables. Aparecen, asimismo,
como fortalezas la definicibn de objetivos sectoriales nacionales y subnacionales y la
formulacién de politicas de Salud Publica junto con la capacidad de respuesta ante desastres y
emergencias.

Como fortalezas se han registrado: el monitoreo de la situaciéon de salud y el adecuado soporte
tecnoldgico, los conocimientos, habilidades y mecanismos para acercar los programas a la
poblacién y el desarrollo de la capacidad institucional de investigacion.

En ese contexto no aparece una exacta coherencia entre las conclusiones de los diferentes
aspectos analizados. Sin embargo aspectos tales como la producciéon de informacién para
monitorear el estado de salud; la respuesta ante desastres y emergencias y la vinculacién con
entes subnacionales para programas especificos aparecen como fortalezas reconocidas. Algo
similar ocurre con la formulacién de politicas de Salud.

El cuidado del medio ambiente tiene referencias débiles y a veces contradictorias.

En su conjunto el documento y sus conclusiones permitieron construir una linea de base para
identificar las transformaciones principales ocurridas a partir de la fecha de evaluacién hasta el
momento.

Evolucion del Desempeiio de las FESP al 2010

Tomando en cuenta esta medicion previa, la situacion descripta ha evolucionado favorablemente
hasta el 2009, logrando éxitos, tales como:

o Implementaciéon, desarrollo y sustentabilidad de programas especificos
(Remediar; Salud Comunitaria; Salud Sexual y Reproductiva; Municipios
Saludables; Prescripcion por nombre genérico; Salud Investiga; etc.

o Protagonismo y consolidacion del Consejo Federal de Salud (COFESA)
o Apoyo al Consejo Federal Legislativo en Salud (COFELESA)

o Articulaciéon con las Universidades Nacionales, estatales y privadas y con la
Academia Nacional de Medicina y organismos gremiales sectoriales.

Sin embargo, todavia hay puntos criticos en relacién a la capacidad de rectoria:

o Déficits en el apoyo técnico para consolidar una mejora en la gestién de los
recursos

o Déficits en el apoyo técnico para fortalecer acciones de participacién comunitaria
y promocion de salud en provincias y municipios

o Limitada incidencia en la calidad de la Atencién y de la Gestién
o Falta de continuidad y expansion de los programas

o Larespuesta alas epidemias de dengue y gripe en sus primeros estadios.

Evaluacion del Rol Rector del Ministerio de Salud Nacional

En un pais federal, con descentralizaciéon de la responsabilidad del cuidado de la salud en las
jurisdicciones, con sistemas fraccionados y segmentados y con evidente falta de equidad entre
provincias y al interior de las mismas, surge como imperiosa la necesidad de fortalecer la
funcion rectora del MSAL.

Teniendo en cuenta esto, el Ministerio de Salud de la Nacidn, solicit6 a la Organizacién
Panamericana de la Salud, la colaboracién para la evaluacién de la funcién rectora del MSAL. El
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objetivo de la evaluacidn fue obtener resultados que sirvan como uno de los insumos para la
definicion del Plan Federal de Salud 2010 -2016. Con este objetivo, se realiz6 el taller de
evaluacién de las dimensiones de la funcién rectora, entre el 1 y 2 de Diciembre del afio 2009.

Las dimensiones analizadas son las siguientes:
1. Conduccién
2. Regulacién
3. Financiamiento
4. Aseguramiento
5. Armonizacién de Servicios

Las 5 dimensiones evaluadas mostraron resultados que fluctuaron entre el 57.66% la de mayor
valoracion correspondiendo a la dimensiéon de Financiamiento y 51.97% la menor que fue la
dimensién de Aseguramiento, las tres restantes obtuvieron valores de 57.32% Regulacién con el
segundo lugar, 54.01% Conduccién con el tercero y 52.31% Armonizacién de la provision de
servicios con el cuarto. Estos resultados, que se observan en la grafica nimero 1, reflejan el
comportamiento de las cinco dimensiones analizadas.
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Grafico N° 3: Resultado promedio de todas las dimensiones
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Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

Analisis de los Resultados por indicador
1. Conduccion:

El proceso prioritario a intervenir es el correspondiente a la promociéon de la salud,
participacién y control social en salud, en todos sus subcomponentes a saber: i) disefio y
promocion de politicas de salud publica; ii) fomento de la participacién activa de la sociedad civil
en la identificacion de problemas, iii) planificacién e implementacién de acciones en salud y iv)
fomento de la coordinacién intersectorial.

Ocupan el segundo y tercer lugar en esta priorizacidn los procesos de direccidon, concertacion,
movilizacion de actores y recursos y de formulacién de estrategias, politicas, planes y programas
de salud, con especial énfasis a su interior no solo en la elaboracién sino en la difusién y
monitoreo y evaluacion de los mismos.
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Grafico N° 4Conduccion: Resultados del Rol de Rectoria
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Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

2. Regulacion:

El proceso prioritario en esta dimensioén hace referencia al grado de injerencia de la ASN en la
regulacion del medio ambiente; a la existencia de normas completas, pertinentes y actualizadas
para la protecciéon de riesgos ambientales; a la .fiscalizacion que debe hacer la ASN para el
cumplimiento de las normativas ambientales que inciden en la salud y a la coordinacién y
colaboracién con las autoridades ambientales para reducir los factores de riesgo a la salud.

En segunda instancia la prioridad a intervenir corresponde al marco situacional y respaldo legal
para el ejercicio de la funcién reguladora por parte del MSAL con especial énfasis en recurso
humano capacitado para ello y con la infraestructura y autonomia necesarias.

Grafico Ne 5 Regulacion: Resultados por Indicador
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Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

3. Financiamiento:

En esta dimensiéon el proceso a priorizar correspondié a la vigilancia del proceso de
financiamiento sectorial, que incluye la capacidad de la ASN de hacer cumplir la regulacién,
llevar a cabo una estrecha y sistematica vigilancia del proceso de financiamiento sectorial.

Ocupa el segundo lugar en la priorizacién el proceso de redistribuciéon de fondos para
compensar asimetrias de mercado, en el cual es necesario dar cuenta de la redistribucién de
fondos entre seguros y entre niveles regionales.
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Grafico N° 6 Financiamiento: Resultados por Indicador
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Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

4. Aseguramiento:

Se vuelve prioritario la definicién de poblaciones y territorios que deben ser cubiertos por los
mecanismos de garantia de conjunto de prestaciones, que enfatiza en la labor de la ASN respecto
de la proteccion de los derechos de los usuarios y su difusidn.

En segundo lugar corresponde priorizar la definicién de un conjunto de prestaciones prioritarias
y de informar a todos los acerca de qué bienes y servicios de salud tienen derecho bajo un plan
garantizado de prestaciones.
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Grafico No 7 Aseguramiento: Resultados por Indicador

Regulacion y control del cumplimiento publico y privado de los
planes de aseguramiento

Definicionde poblaciones y territorios que seran cubieros
porlos mecanismos de garantiia de conjunto de prestaciones

Definicion de un conjunto de prestaciones

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

5. Armonizacion de la provision de servicios:

Esta dimensién tiene como prioritaria la mediacién entre pagadores, proveedores y usuarios
para asegurar la proteccién de estos ultimos a través de una instancia formal designada con este
fin y la formulacién de objetivos sanitarios y politicas sectoriales en el tema.

En segundo lugar se recomienda priorizar la capacidad institucional para la fiscalizaciéon y
control de los servicios de salud nacionales y regionales, especificamente con referencia a la
caracterizacion de la fuerza de trabajo en salud en el pafs.
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Grafico Ne 8 Armonizacion de la provision de servicios: Resultados por Indicador

Capacidad institucional para la fiscalizacion y control
de los servicios de salud

Normatizacién de la incorporacion tecnoldgica para la
planificacion y la asignacion de recursos

Mediacion entre pagadores, proveedores y usuarios
para asegurar la proteccion de estos ultimos

Fomento de coaliciones y oferta de incentivos para la
auto-regulacion

Desarrollo de mecanismos regulatorios para la
proteccion del publico y garantizar estandares minimos
de calidad en la prestacion de servicios de salud

Planificacion de servicios con criterio regional o
funcional

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Fuente: Informe Final Evaluacion del Rol de Rectoria de la ASN. 2009

Prioridades de la Cooperacion Técnica Internacional

La cooperacion técnica internacional ha sido y es importante para el establecimiento de una
agenda de salud coherente con las necesidades de la poblacién y en concordancia con los
lineamientos internacionales. Con la cooperacion técnica con la OPS/OMS se han establecido tres
grupos de prioridades: i) politicas de salud, ii) atencién a grupos sociales y problemas de salud; y
iii) gestion en salud.

El primer grupo incluye el impulso de una ley general de salud como disparador de un
reordenamiento general del sistema que incluye la relacién Nacién-Provincias, financiamiento,
equidad, acceso, capacitacion de recursos humanos y fortalecimiento de la estrategia de
Atenci6n Primaria de la Salud.

Las prioridades de atenciéon a grupos sociales y problemas de salud apuntan a programas
especificos con poblacién objetivo definida, acciones sobre el impacto del medio ambiente en la
salud de las personas y la implementacién de medidas en contra de enfermedades transmisibles
como la tuberculosis, el Chagas, el VIH/SIDA, la fiebre amarilla y el dengue, entre otras.

En cuanto a la gestion de la salud establece fortalecer de los sistemas de informacién nacional y
provinciales; mejorar las capacidades de laboratorio, vigilancia epidemiolégica, vigilancia en
zoonosis y produccién de insumos para salud.

Financiamiento sectorial: Evolucion y situacion actual

Argentina es un pais de organizacion federal que muestra uno de los niveles mas elevados de
desequilibrios productivos territoriales de América Latina y, en consecuencia, presenta grandes
dificultades para igualar las capacidades de asegurar provision de servicios sociales
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homogéneos a lo largo de su extenso territorio. Las tres cuartas partes del PIB son generadas en
s6lo cinco de las veinticuatro jurisdicciones.

Un sistema de salud publica descentralizado que opera sobre esta base estructural requiere de
fuertes instancias de coordinacién y compensacion de diferencias. De manera especial, frente a
la realidad observada en cuanto a los resultados sanitarios obtenidos por las distintas
jurisdicciones, se pone de manifiesto la necesidad de discutir un sistema de transferencias que
permita mejorar la equidad tanto en sentido horizontal como vertical.

Las diferencias que se observan en los recursos destinados a financiar la salud en cada provincia
son muy significativas. Mientras que la Ciudad de Buenos Aires gasta mas de $1000 en cada
habitante, la provincia de Buenos Aires apenas supera los $350. Claro esta que existen fuertes
externalidades entre los servicios producidos dentro de cada jurisdiccién y diferenciales de
costos para la provision de los bienes y servicios en cuestion, sin embargo hay sobrada evidencia
de que estos diferenciales en las magnitudes de gasto por habitante, exceden largamente los
diferenciales que puedan existir en materia de costos.

Las limitaciones de algunas jurisdicciones para el logro de mejores resultados sanitarios, y la
idea de avanzar de manera equitativa hacia el logro de las Metas del Milenio, ponen de
manifiesto la necesidad de desarrollar politicas compensatorias que tengan por objeto la
obtencién de mejoras en términos de equidad interprovincial.

A nivel sistémico, se advierte que la oferta de servicios de salud en la Argentina se encuentra
caracterizada por un alto grado de fragmentacién y desarticulacién, y segmentaciéon en los
niveles de prestacion. Ello se evidencia ante la falta de una instancia institucional y politica que
integre y regule a la multiplicidad de agentes que intervienen, lo cual lleva a que coexistan
diferencias en cuanto a los esquemas de cobertura, financiamiento y modalidad de gestion de las
prestaciones.

El subsector de la Seguridad Social en la Argentina replica las condiciones de fragmentacion,
desarticulacion y segmentacion descriptas para el sector publico.

El hecho de que coexistan diferencias en cuanto a la dependencia regulatoria debe ser
considerado como un indicador primordial de dicha realidad, puesto que dificulta la alineaciéon
de las acciones llevadas a cabo por cada asegurador respecto de los objetivos sanitarios
establecidos a nivel nacional. En dicho sentido, las Obras Sociales Nacionales se encuentran bajo
la 6rbita de la Superintendencia de Servicios de Salud, mientras que para las Obras Sociales
Provinciales el esquema regulatorio viene dado en funcién de lo establecido en cada jurisdiccién.

Adicionalmente, se encuentran otras instituciones (mutuales, universidades, empresas de
medicina prepaga) que también se encuentran por fuera de la regulacion de la Superintendencia
de Servicios de Salud y por tanto suman nuevos esquemas regulatorios y en consecuencia
introducen nuevamente diferenciales de cobertura entre sus beneficiarios.

Por lo expuesto, surge la necesidad de discutir mecanismos que permitan el logro de una mayor
equidad tanto en el ambito de accién directa del sector publico como en los restantes
componentes de la oferta de salud en argentina (seguridad social y sector privado).

Politica compensadora actual

No existe en la actualidad un programa compensador unificado, y el conjunto de programas que
actualmente transfieren bienes, dinero o insumos a las provincias manejan escasos recursos y
utilizan un criterio de distribucion particular en funcion de la especificidad de la problematica a
resolver.

De este modo hay programas que transfieren a partir de las demandas especificas de la
provincias (Médicos comunitarios, FESP, SIDA, REMEDIAR) otros que utilizan capitas (PROFE)
otros que transfieren en funcién de reducir brechas especificas (PLAN NACER) y otros segin
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criterios epidemiolégicos (Dengue, Chagas, Tuberculosis) o indices especificos (Maternidad e
Infancia).

Desde otra perspectiva, los programas se pueden clasificar también entre aquellos de naturaleza
vertical, asociados a prestar un bien o un determinado servicio (ej. REMEDIAR, SIDA), y
programas con mayor integracion horizontal que adoptan figuras de “seguros publicos”, que
financian la provisién de paquetes de prestaciones a grupos poblacionales identificados
empadronados (ej. PLAN NACER, PROFE).

Analizando los ultimos datos disponibles (afio 2008), el gasto provincial en salud por habitante
ascendid, en promedio, a $548, mientras que el gasto nacional con ejecucién en jurisdiccion
provincial promedio por habitante a $28. El monto total de transferencias para 2008, ascendi6 a
$1.123 millones.

Mas alla del insuficiente monto de transferencias que reciben las provincias desde el Ministerio
de Salud de la Nacidn, debe sefialarse que las provincias que presentan los valores mas bajos de
gasto por habitante reciben relativamente mayores montos de transferencias por parte de los
programas del Ministerio de Salud.
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Grafico Ne 9 Distribucién de las transferencias nacionales
sobre el gasto publico provincial en salud por habitantel
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Puede concluirse entonces, que con independencia de su escasa magnitud en relacién con las
necesidades, el monto total trasferido a las provincias a través de los principales programas del
Ministerio de Salud, constituye en si mismo un fondo compensatorio, debido a que opera en
sentido de mejorar la situacion de las provincias mas desfavorecidas.

Habida cuenta de la magnitud de las transferencias y de los objetivos que se persiguen a través
de ellas (en promedio las transferencias nacionales representan el 5,2% del gasto provincial), es
necesario que los programas evaluen la eficiencia interna y consideren la posibilidad de iniciar
procesos de evaluacidn de impacto.

Lamentablemente, la informaciéon disponible dificulta saber cuanto han representado estas
transferencias en los resultados sanitarios de las provincias, por lo que la generacién de
informacion especifica a tal fin representa una herramienta util para maximizar su eficiencia.

Independientemente de que la politica compensadora actual opera en sentido de reducir las
brechas entre provincias, los resultados sanitarios y los indicadores mas relevantes, siguen
presentando profundas diferencias entre las mismas. El Plan Federal de Salud pretende el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 con lo que se requerira
necesariamente reafirmar los esfuerzos para mejorar los resultados obtenidos hasta el
momento.

En lo que concierne al gasto en salud, éste también presentaba y presenta grandes diferencias
entre subsectores.

El gasto privado se orienta segun las preferencias y posibilidades de cada individuo, por lo que el
mismo no se encuentra alineado a los objetivos de politica de salud, ni cumple funciones
redistributivas.

El gasto publico en salud es altamente heterogéneo en cuanto los recursos que destina cada nivel
de gobierno, y a su vez, entre las provincias. Dentro del subsector publico de salud la proporcion
del gasto de salud destinado a financiamiento de los servicios depende entre otras variables de
la oferta de servicios. Asi el mantenimiento de los hospitales requiere de una importante
proporcién de los presupuestos nacionales, provinciales y municipales seglin corresponda.

En suma, existen diferencias entre las poblaciones cubiertas y gasto en salud entre los
subsectores.

El cuadro N2 2 presenta la conformacién del subsistema publico en relacién a su oferta de
establecimientos con y sin internacion.
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Cuadro N2 2: Obras Sociales. Poblacion, cobertura, financiamiento y control (2009)

Universitarias

Docentes y personal no docente

Universitarios

Cobertura Fuente Organismo
Seguridad Social Beneficiarios minima Financiamiento de control
Trabajadores en relacion de dependencia
Obras Sociales Afiliados del INSSIP - Decreto 292/95 PMO Aportes y Superintendencia de
Nacionales Monotributistas, empleados de monotributistas, contribuciones Servicios de Salud
empleados ss. doméstico - Ley 25.239
Beneficiarios seguro desempleo - Res. ANSES
1023/04
Obras Sociales Empleac.lt.)s de la Administracion Publica Provincial y | /s segan Aportes y Esquema varfa segdn
Provinciales sus familiares provincia contribuciones cada caso
Jubilados y pensionados y afiliados voluntarios
Aportes y
contribudoRes) Superintendencia de
INSSJIP-PAMI Jubilados y pensionados PMO Aportes Tesoro perin
. . Servicios de Salud
Nacional, subsidios
y donaciones
Poder Legislativo
Policia Federal ) ]
Gendarmeria Empleados dependientes PMO Ap.orte§ y Esquema varia segin
Ejército contribuciones cada caso
Armada
Fuerza Aerea
Obras sociales Estatutos Aportes y

contribuciones

Ministerio de Salud

Fuente: Direccién de Economia de la Salud

Cuadro N° 3. Cantidad de establecimientos oficiales con y sin internacion, segun nivel de

gobierno. (2009)

Nivel de gobierno| Con Internacion Sin internacion
Total Yo Total Yo
MNACION ™ 24 1.8% 14 0,2%
PROVINCIA 382 56,1% 4062 §2.0%
MUNICIPIO 428 321% 2480 3758%
TOTAL 1334| 100,0% 6556 100,0%

Fuente: Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud

* Corresponde a establecimientos nacionales dependientes del Ministerio de Salud, Universidades Nacionales, FF.AA., Fuerzas de
Seguridad y otros organismos de este nivel.
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3.1.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL

Las sucesivas transformaciones estructurales y organizativas que sufrié el Ministerio en los
ultimos 30 afios, incluyen desde la modificacion formal de misiones y funciones, a la
transferencia de organismos y responsabilidades a instancias provinciales, o a la integracion o
desafectacion de areas y actividades, en el nivel nacional. Podemos recordar un Ministerio de
Salud que inclufa las funciones de Accién Social y de Medio Ambiente en su estructura y
funcionamiento y con servicios asistenciales propios, ademas de programas verticales
nacionales, cubriendo gran parte del pais. En otros momentos se plante6 con muchas
probabilidades de éxito, su anulacién como autoridad sanitaria nacional y la transformacién en
una instancia poco mas que virtual.

Estas alternativas han contribuido a desdibujar su misidn institucional y aparece como
prioridad consensuar la misma y definir un proceso que permita al término de esta etapa del
Plan Federal contar con un Ministerio con capacidad de Rectoria, y que en el marco de un
federalismo efectivo pueda desarrollar su capacidad de conduccién y cumplimiento de las FESP.

En la actualidad dicha rectoria se ha comenzado a recuperar principalmente a partir del
fortalecimiento del COFESA y el desarrollo de planes y programas con cobertura territorial en
provincias y municipios. Sin embargo estos planes y programas exigen una integracién y
articulacion en primer lugar en el ambito del mismo ministerio y luego con las autoridades
provinciales, con sus propios programas y planes.

El concepto de factores determinantes de la salud, y su impacto en la poblacién y el ambiente
plantea el protagonismo y la necesidad de propuestas intersectoriales; la identificacién o
creacidn de respuestas técnico/administrativas integrales que la satisfagan y el desarrollo de un
lenguaje comun para este componente principal de salud /enfermedad.

Este nuevo escenario sefiala con claridad la necesidad que el MSAL sea capaz de conocer y
disponer de la informacién sectorial que exceda las instituciones estatales e incorpore a la
seguridad social y al privado, dando sustento a una relaciéon estatal-privado, madura y
transparente y este en condiciones de articular con areas y sectores con influencia cierta en la
salud de la poblacién y el ambiente.

Descripta la situacién en cuanto al desarrollo institucional del MSAL, se considera recomendable
destacar los valores fundamentales que deben guiar las acciones de la Instituciéon. Los mismos
son:

= Definir a la salud como derecho de todas las personas, regido por los principios de
equidad y solidaridad;

=  Generar informacién confiable como insumo basico para la toma de decisiones;

= Definir, de modo consensuado con todas las jurisdicciones, los problemas de salud a
nivel nacional y su abordaje considerando las diferencias/desigualdades socioculturales,
econdémicas y demograficas entre otras, inter e intra jurisdiccion;

= Impulsar la participaciéon de la sociedad civil en la identificacién de problemas y la
formulacién e implementacién de soluciones.

La vigencia del federalismo junto con la interrelacidn creciente, territorial y epidemioldgica,
exige:

=  Una reformulacién de los mecanismos de relacionamiento a nivel federal en un proceso,
que ya iniciado por el COFESA, pueda generar respuestas oportunas y necesarias.

= La capacidad para sostener un proceso de planificacion estratégica

= La generacion de informacion que abarque todo el sector, incluyendo la seguridad social
y lo privado y articule con otros sectores las areas de informacién referidas a
determinantes de salud; y
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= El fortalecimiento de la capacidad de gestidn, rectoria, normativa y de control de todas
las jurisdicciones (nacional y provinciales)

= La elaboraciéon e implementacién de una propuesta de Desarrollo Institucional del
Ministerio requiere:

1. Consolidar la decisién politica de lograr el desarrollo institucional del Ministerio
como prioridad de gestidon

2. Reconocer que el logro del mismo implica el planteo y sustentacién en el tiempo
de un proceso que supone:

= La continuidad de un sendero de reformas que incorpore en forma paulatina las
propuestas y capacidades técnicas y administrativas necesarias

= Labudsqueda de adhesion efectiva de las partes interesadas

= La creacién de un ambito de discusion y consenso de las reformas que incluyan
procedimientos y asignacion de recursos

= Ladifusion periddica de resultados
= La consolidacién efectiva, con sustento normativo y presupuestario

= El apoyo extrainstitucional de organizaciones académicas; profesionales; gremiales y
de asesoria técnica y financiera; Instituciones representativas de los subsectores
privado y de la seguridad social

= El apoyo de organismos de integracion federal tales como COFESA; CORESA y
COFELESA

La operativizacion del desarrollo institucional requiere el reconocimiento de al menos tres
enfoques que implican la indentificacién de :

= Las metas y estrategias orientadas al logro de la mejora en la salud de la poblacién y
de la disminucién de las brechas existentes a distintos niveles, teniendo como
estrategia principal la Atencién Primaria de la Salud

= Las intervenciones institucionales y modelos de estrategias que permitirdn una
aproximaciéon a las mismas, teniendo en cuenta las funciones del MSAL y las
caracteristicas esperadas de un modelo de gestion claramente definido, y de un
modelo de financiamiento con capacidad de reorientar recursos a fin de contribuir al
logro de las metas sanitarias

=  Las politicas publicas necesarias para garantizar una mejora en los determinantes
sociales de la salud

También requiere de la institucionalizacidn de la funcion de planificacién como una herramienta
que organiza, conduce y viabiliza los procesos de gestién en salud. Esto es, priorizar problemas,
identificar sus determinantes y condicionantes asi como los actores involucrados en su génesis y
mantenimiento o transformacion, definir cursos de accién para su abordaje, explicitar los
recursos necesarios para viabilizarlos y monitorear y evaluar las acciones que se realizan y los
impactos sobre los problemas.

En definitiva lo que se propone es la continuidad de un proceso de reformas basado en acuerdos
y consensos que considerando las propuestas centrales del Plan Federal y a través de las metas
y estrategias seleccionadas, permitan al MSAL asumir en plenitud su funcién de rectoria en el
marco de un federalismo efectivo. Ello, a través de una estructura institucional y programatica
que haga realidad el cumplimiento de los compromisos internacionales y nacionales con plena
participaciéon ciudadana e institucional, con objetivos compartidos, y metas mensurables y
evaluables en el tiempo, en busca de un mejor nivel de salud para todos.
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3.2 ANALISIS DE SITUACION SOCIOSANITARIA

Introduccion

Actualmente, la Argentina se enfrenta al desafio de proveer servicios de salud de manera
eficiente y equitativa para dar respuesta a un perfil epidemiolégico dual, en el cual se combinan
enfermedades transmisibles, no transmisibles y lesiones, abordando las desigualdades e
inequidades regionales.

Por otro lado, el Estado Nacional, en el marco de la Cumbre del Milenio, asumié el compromiso
de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Dentro de ellos, se destacan tres
directamente relacionados con la salud: (1) reducir la mortalidad infantil; (2) mejorar la salud
materna; y (3) combatir VIH/Sida, la tuberculosis, el paludismo, el Chagas y otras enfermedades.
Para lograr estos objetivos, el Ministerio de Salud de la Nacidn desarrolla una serie de
programas, como el de Inmunizaciones, Materno infantil, Plan Nacer, Chagas, Tuberculosis, HIV,
entre otros, y ha fijado una serie de metas al afio 2016.

El siguiente documento tiene por objetivo realizar un diagndstico de situacion socio-sanitaria,
que sumado a los compromisos asumidos por el Gobierno argentino y las metas fijadas por los
programas de salud nacionales, sea insumo para la seleccién de las prioridades de accién del
Plan Federal de Salud 2010-2016. Para ello, el trabajo se divide en cinco secciones: (1)
descripcion de la metodologia de trabajo; (2) presentacion del contexto general del pais en el
periodo 2000-2009; (3) exposicion de las principales problematicas de salud; y (4) problemas
priorizados.

3.2.1 Metodologia

La implementacién de un plan exige la consideracion de los recursos necesarios para ello. En ese
marco, es necesario tener en cuenta que las condiciones presupuestarias del financiamiento del
gasto en salud hacen necesario el establecimiento de prioridades y criterios de asignacion de los
recursos monetarios, humanos y fisicos disponibles. Con este fin utilizamos el andlisis de
situacion de salud (ASIS), un proceso analitico-sintético que permiten caracterizar, medir y
explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacién, incluyendo los dafos y problemas de
salud, asi como sus determinantes, sean éstos competencia del sector salud o de otros sectores.

El ASIS utiliza como sustrato a grupos de poblaciéon con diferentes grados de postergacion
resultante de las condiciones y calidad de vida desiguales y definidas segin caracteristicas
especificas tales como sexo, edad, ocupacidn, etc., que se desarrollan en ambientes especificos.?

El ASIS permite tomar decisiones operativas para resolver problemas concretos, sobre la base
del conocimiento del contexto histérico en que se producen. Se caracteriza por ser una
herramienta rapida y flexible que consolida y analiza la informacién proveniente de distintos
sistemas: vigilancia epidemiolégica, estadisticas vitales y sanitarias, educacién, ambiente,
trabajo y otros; con los cuales se pretende articular para dar respuesta a las necesidades en
salud de la poblacién y disminuir las inequidades.

A partir del ASIS se pueden establecer prioridades en base a una serie de enfoques. Para este
estudio, las dimensiones a analizar estan relacionadas con el impacto de los problemas de salud
sobre la mortalidad (medido en afos de esperanza de vida perdidos (APVP), la morbilidad, las
inequidades regionales, las diferencias por sexo y grupos etareos, la vulnerabilidad, 1a magnitud
y la trascendencia. Para esto, se usan una diversidad de indicadores que dan cuenta de las
condiciones socioeconémicas (pobreza, indigencia e indice de privacion material de los hogares)
y de la situaciéon de salud por género, edad y condicién de pobreza (tasas de mortalidad,

% Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 20, No. 3 (1999)
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principales causas de muerte, morbilidad, prevalencia, APVP, anos de esperanza de vida
perdidos (AEVP), entre otros).

Se han utilizado técnicas cuali y cuantitativas considerando diversas fuentes de informacién:
Direccion de Estadisticas e Informaciéon en Salud (DEIS) y Direccién de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de la Nacidn, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC),
direcciones de los programas nacionales de salud, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(ENFR), Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS), entre otras.

En primer lugar se realiza una descripciéon del contexto general socioecondmico, y una
descripcién de la situacion de salud y su relacién con factores socioecondmicos. Finalmente, se
se presenta una priorizacién de problemas de salud.

3.2.2 CONTEXTO GENERAL

La Argentina presenci6 hacia fines del 2001 una profunda crisis social, politica y econémica,. En
el Grafico N°10 , se observa la caida sostenida del Producto Interno Bruto (PIB) entre 1998 y
2002, alcanzando en este ultimo afio una reduccion de 10,9%. No obstante, a partir de 2003 se
presencia un crecimiento sin precedentes del PIB, con un promedio del 8,5% entre 2003 y 2008.
Esta expansidn de la actividad econdémica tiene su correlato en una politica econémica basada en
un tipo de cambio real competitivo y estable que fomenta las exportaciones y protege el sistema
productivo nacional, sumado a iniciativas que impulsan el consumo y la inversién.
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Grafico N°10: Evolucion del PIB a precio de mercado
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccidn de Informacién y Coyuntura. Secretaria de Politica
Econdmica. Ministerio de Economia y Finanzas Publicas

La crisis econdmica, social y politica de fines de 2001 tiene su correlato en el deterioro de los
indicadores de pobreza e indigencia. A partir de los datos de la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH), los cuales se presentan en los Graficos Ne 11 y 12 , se puede observar una tendencia
creciente de la pobreza entre octubre de 2000 y octubre de 2002, pasando de 20,8% de hogares
pobres a 45,7%, es decir un incremento del 119,7%. Alternativamente, el porcentaje de personas
pobres crecié del 28,9% al 55,5%, lo que implica una variacién del 99,0%. La indigencia
presenta una tendencia similar, con un crecimiento sostenido entre octubre de 2000 y primer
semestre de 2003.

No obstante, a partir del afio 2003 se revierte la tendencia creciente de la pobreza y la
indigencia3. En este sentido, entre el segundo semestre de 2003 y el segundo semestre de 2004
los hogares pobres se reducen en un 18,4% y las personas pobres en un 15,9%. A lo largo del
periodo se mantiene este decrecimiento, alcanzando en el primer semestre de 2009 un
porcentaje de hogares pobres del 9,4% y de personas pobres del 13,9%.

A partir de 2003 la Encuesta Permanente de Hogares fue reformulada integralmente para reflejar los profundos
cambios experimentados en el mercado de trabajo durante los noventa. Dado esto, la encuesta pasa a ser un
relevamiento continuo que produce resultados con frecuencia trimestral y semestral.
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Grafico N°11 : Evolucién de la pobreza y la indigencia segin el porcentaje de hogares en
estas condiciones. 2000-2009
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

Grafico N°12 : Evolucion de la pobreza y la indigencia segun el porcentaje de poblacion en
estas condiciones. 2000-2009
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

Si bien los indicadores de pobreza e indigencia han ido mejorando luego de la crisis, persisten
inequidades a nivel regional. Asi, en el Grafico N°13 se destaca que para las regiones NEA y NOA,
los hogares pobres alcanzan el 18,1% y 16,2%, respectivamente, mientras que los indigentes
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representan el 5,2% y 4,0%, correspondientemente. Igual conclusién se extrae si se analiza el
Gréafico N°14, donde se presenta el porcentaje de poblacién pobre e indigente, destacaAndose que
en NEA el 25,8% de las personas es pobre, y en NOA el 20,8%.

Grafico N°13 : Porcentaje de hogares en condiciones de pobreza e indigencia segin
regiones. Argentina, primer semestre 2009.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

Grafico N°14 : Porcentaje de personas en condiciones de pobreza e indigencia segin
regiones. Argentina, primer semestre 2009.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

La pobreza y las inequidades regionales también pueden reflejarse a partir de otros indicadores,
como el porcentaje de hogares con pobreza convergente, segin el Indice de Privacién Material
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de los Hogares (IPMH)#, elaborado por el INDEC a partir de datos del Censo 2001. Considerando
este indicador dividimos a las 24 jurisdicciones en cuartiles. Esto nos permite reconocer que el
pais estd integrado por distintas provincias que comparten condiciones socioecondémicas
diferentes ya que los hogares en los que confluye la pobreza patrimonial y de recursos no
representan el mismo porcentaje en todas las jurisdicciones (Grafico No15).

Grafico Ne15 : Estratificacion del pais segin porcentaje de hogares con privacion
convergente

Estrato I: Ciudad Autéonoma de Buenos Aires,
Cordoba, La Pampa, Neuquén, Santa Cruz y
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Mendoza, Rio Negro y Chubut.

Estrato III: Entre Rios, San Juan, Catamarca,
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Estrato IV 26,73 a 36,91

Fuente: Abriata, MG en base a datos de la DEIS. Ministerio de Salud de la Nacidn. Argentina, junio de 2008.

Las provincias del NOA y NEA se encuentran entre las que poseen el mayor porcentaje de
hogares con pobreza convergente e integran los estratos III y IV. El resto de las jurisdicciones
(regiones Centro, Sur y Cuyo) se distribuyen entre los estratos I y Il. Excepto Entre Rios (R.
Centro), San Juan y La Rioja (R. Cuyo) que se encuentran en el estrato III.

En relacion a las inequidades, la crisis también gener6 un empeoramiento en la distribucion del
ingreso. En este sentido, el Grafico N°16 muestra la evolucion del Coeficiente de Gini desde
1990 hasta el 2007. Asi, se observa que entre 1990 y 2002, el coeficiente pasé del 0,461 al 0,526,
es decir un incremento de 14,1%. Por el contrario, a partir del 2003 la desigualdad comienza a
disminuir gracias al aumento del nivel de actividad, lo que repercutié en un aumento del empleo
y los salarios mas rezagados. No obstante, persiste el desafio de disminuir la inequidad, ya que
aun no se ha alcanzado el nivel de comienzos de los noventa.

* INDEC. Nota metodoldgica. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2001. Este indice es utilizado
para medir la pobreza (privacién material) a partir de datos Censales. Reconoce dos formas de privacion segun
su persistencia y duraciéon: una estructural que suele ser de mayor evolucion (hogares privados
patrimonialmente) y otra que tiene que ver con carencias coyunturales (hogares privados de recursos corrientes)
por lo cual permite hacer una primera distincion entre hogares con privacion y hogares no privados. Dentro de
los hogares con privacion podemos encontrar tres categorias. Cuando la capacidad econémica es escasa se
habla de privacion de recursos corrientes. Si el hogar posee malas condiciones habitacionales pertenece a la
categoria de privacion patrimonial. Cuando en un mismo hogar confluyen en forma simultanea ambos tipos de
privacion pasan a integrar la categoria de hogares con privacion convergente.
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Grafico N°16 : Evolucion del Coeficiente de Gini. 1990-2007
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Fuente: Informe Pais 2007 y 2009. ODM.

La inequidad no sélo se observa a nivel de ingresos o regiones, también se pueden identificar
grupos vulnerables. Por ejemplo, los nifios, nifias y adolescentes se ven mas afectados por
condiciones de pobreza e indigencia. De acuerdo a los datos del primer semestre de 2009, un
13,9% de las personas son pobres, en tanto que para el grupo de 0 a 18 afos este porcentaje es
del 21%. Respecto a la indigencia, el porcentaje general es del 4%, mientras que para los
menores de 18 afios es del 6,8%. Por otro lado, si se observa como se distribuyen los pobres e
indigentes de acuerdo a los grupos de edad, se percibe que un 50% de los pobres e indigentes
son menores de 18 afios® (Grafico N°17 ).

® Datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) primer semestre 2009.
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Grafico N°17 : Pobreza e indigencia en porcentaje de personas por grupo de edad, primer
semestre 2009
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

En conclusidn, la Argentina ha superado la crisis econémica, social y politica que vivié hacia fines
de 2001, lo que se refleja en la mejora de los indicadores expuestos. Sin embargo, persiste el
desafié de superar la desigualdad producto de los niveles de pobreza e indigencia, lo que a su
vez repercute en los problemas de salud que debe enfrentar el pais.

3.2.2 SITUACI()N DE SALUD

La presencia de distintas condiciones de vida en la poblacién argentina (producto de las
diferentes estructuras socioecondmicas) determinan un perfil epidemiolégico dual, en el cual
coexisten problematicas de salud tipicas de paises en desarrollo (condiciones perinatales,
morbimortalidad materna, enfermedades transmisibles, lesiones) y desarrollados
(enfermedades no transmisibles y factores de riesgo).

Por otro lado, el pais esta transitando un lento proceso de envejecimiento poblacionals, lo que
también determina su perfil epidemiol6gico. En el afio 1869 los mayores de 65 afios
representaban el 2,2% de la poblacién, mientras que en el 2001 alcanzaron al 9,9% (Censo
2001). De acuerdo a las proyecciones del INDEC, este grupo poblacién representa en 2010 el
10,4%7, conformandose en el grupo etareo mas numeroso, seguido por el de 15 a 19 afios con el
8,5% (Tabla Ne 1). Si bien esta realidad es un indicio de las mejoras en las condiciones sanitarias,
también implica un desafio para el sistema de salud, el cual debe prepararse para la prevencion
y tratamiento de enfermedades crénicas asociadas a la edad.

® por envejecimiento poblacional se entiende un proceso de cambio de la estructura por edad de la poblacién,
mediado por el aumento de la poblacién mayor a 64 afios.

" El envejecimiento poblaciéon se explica por la disminucién constante de la tasa de natalidad y la evolucion
descendente de la tasa de mortalidad.
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Tabla Ne1: Proyecciones nacionales de poblaciéon por sexo y edad, 2010.

Poblacion En %
Varones Mujeres Varones Mujeres
0-4 3.419.673 1.740.485 1.679.188 8,4 8,8 8,1
5-9 3.321.992 1.689.364 1.632.628 8,2 8,5 7,9
10-14 3.414.646 1.735.344 1.679.302 8,4 8,7 8,1
15-19 3.449.559 1.751.386 1.698.173 8,5 8,8 8,2
20-24 3.349.723 1.697.550 1.652.173 8,3 8,6 8,0
25-29 3.209.903 1.618.705 1.591.198 7,9 8,2 7,7
30-34 3.248.807 1.628.149 1.620.658 8,0 8,2 7,8
35-39 2.712.018 1.353.587 1.358.431 6,7 6,8 6,6
40-44 2.373.257 1.179.076 1.194.181 5,9 5,9 5,8
45-49 2.225.891 1.093.940 1.131.951 5,5 5,5 5,5
50-54 2.068.656 991.757 1.076.899 5,1 5,0 5,2
55-59 1.903.397 906.470 996.927 4,7 4,6 4,8
60-64 1.627.136 760.092 867.044 4,0 3,8 4,2
>65 4.194.293 1.700.766 2.493.527 10,4 8,6 12,1

40.518.951 19.846.671 20.672.280 100,0

Fuente: Barbieri, ME en base a datos del INDEC

Por otro lado, los distintos grupos poblacionales (nifios y nifias, adolescentes y adultos)
presentan problematicas de salud que les son propias y es por ello, que las prioridades
sanitarias deben tener en cuenta el enfoque de ciclo de vida. En este sentido, la Convencién de
los Derechos del Nifio (CDN) presenta varios articulos en los cuales expresa el derecho a la salud
de nifos, nifias y adolescentes8. Por ejemplo, en el articulo 6 se estipula que “los Estados Partes
garantizardn en la mdxima medida posible la supervivencia y desarrollo del nifio”, y en el 24 se
“reconoce el derecho del nifio al disfrute del mds alto nivel de salud posible y a servicios para el
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud®.” El Congreso de la Nacién
Argentina ratific6 la CDN en 1990.

La siguiente seccion abordara los principales problemas de salud de acuerdo a los enfoques
planteados y las necesidades de cada grupo de edad particular.

Mortalidad

La tasa de mortalidad especifica del pais muestra en 2008 un valor de 7,6 por 1.000 habitantes
(8,2 para hombres y 7,0 para mujeres), con escasa variacion respecto a la del 2007, que alcanz6
el 8 por mil habitantes (8,6 para hombres y 7,5 para mujeres)?9.

Respecto a las principales causas de muerte, en la Tabla Ne 2 se presenta la distribucién de las
primeras cinco causas de muerte por grupo etario. En el mismo se destaca que las enfermedades
cardiovasculares ocupan en 2008 el primer lugar dentro de las causas de muerte de los
argentinos seguidas de los tumores y las enfermedades respiratorias. No obstante, esta situacion
cambia si se la analiza por grupos de edad, asi las enfermedades cardiovasculares conservan el
primer lugar de causa de muerte en el grupo de mayores de 65 afios, mientras que las lesiones,
que en el total de la poblacién aparecen en quinto lugar, prevalecen como principal causa de
muerte entre el primer afio de vida y los 44 afios. Por otro lado, entre los 45 y 64 afios se
destacan los tumores como primera causa de mortalidad, y en los menores de un afio la

8 De acuerdo al articulo 1 de la CDN se entiende por nifio todo ser humano menor de dieciocho afios de edad.

° El articulo 24 estipula que para la plena aplicacion de este derecho, los Estados partes deben adoptar las
siguientes medidas: (a) reducir la mortalidad infantil y en la nifiez; (b) asegurar la prestacion de servicios
haciendo hincapié en la atencién primaria; (c) combatir las enfermedades y la malnutricion; (d) asegurar atencion
sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres, (e) asegurar que los padres y los nifios, conozcan los
principios basicos de la salud y la nutricién de los nifios, las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el
saneamiento ambiental y las medidas de prevencién de accidentes, tengan acceso a la educacion pertinente y
reciban apoyo en la aplicaciéon de esos conocimientos, y (f) desarrollar la atencion sanitaria preventiva, la
orientacion a los padres y la educacion y servicios en materia de planificacion de la familia

1% Direccion de estadisticas e informacién de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacion. Estadisticas vitales-
2008. Serie 5 - Namero 52.

Direccion de estadisticas e informacion de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacion. Estadisticas vitales-
2007. Serie 5 - Namero 51.
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categoria 15 “Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” de la lista de mortalidad
segun causas seleccionadas de la DEIS.

Tabla Ne 2: Distribucion de las primeras cinco causas de muerte segin grupos de edad,
2008.

Total <1 la4d 5al4 15a24 25a34 35a44 45a54 55a 64 65y mas
Cardiovasculares|  Perinatales Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones Tumores Tumores Cardiovasculares
Tumores Maclfoonrg]éanc“igzes Tumores Tumores Tumores Tumores Tumores Cardiovasculares | Cardiovasculares Tumores
Respiratorias Respiratorias Respiratorias | Otras definidas | Otras definidas | Cardiovasculares | Cardiovasculares Lesiones Respiratorias Respiratorias

- ) Malformaciones R ) . . R . )
Mal definidas Lesiones congénitas Respiratorias | Cardiovasculares Infecciosas Infecciosas Respiratorias Mal definidas Mal definidas

Lesiones Mal definidas Mal definidas Meﬂ;or]rgnéﬁgzes Mal definidas Respiratorias Respiratorias Mal definidas | Otras definidas | Otras definidas

Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informaciéon en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Nota: la categoria otras definidas se agrupan una serie de defunciones bien definidas, en las que no se
pudo distinguir un grupo de causas seleccionadas como principal causa de muerte

Teniendo en cuenta el total de defunciones y el peso relativo de las mismas cuando se las analiza
segln causas seleccionadas de mortalidad, se percibe que la poblacién de mayores de 65 afios
registré el 69,0% del total de muertes en 2008 (302.133), 68,6% de las definidas y 74,0% de las
mal definidas o desconocidas (Tabla Ne 3).

Como se vio en la Tabla Ne 2, 1a principal causa de mortalidad de ese grupo son las enfermedades
cardiovasculares (35,1% del total de muertes), y dentro de estas la insuficiencia cardiaca
(36,5%), las enfermedades cerebrovasculares (20,4%) y las enfermedades isquémicas (18,5%),
figuran como las principales.

La segunda causa de muerte son los tumores, los cuales abarcan el 18,2% del total de muertes de
este grupo (38.008 defunciones). Respecto al tipo de tumor, priman los tumores malignos
(36.485), y dentro de ellos, los de traquea, bronquios y pulmén, seguidos por los de colon, recto,
de la porcion rectosigmoidea y ano (4.735).

Las enfermedades respiratorias representan el 17,1% de las causas de defuncién en los mayores
de 64 afos, siendo las de mayor peso las insuficiencias respiratorias agudas (39,1%) y la
insuficiencia no clasificada en otra parte (25,8%).

53



Tabla Ne 3: Defunciones en adultos mayores segin causa principal de mortalidad, 2008.

Defunciones

En % de las defunciones

Grupo de causas Total >65 afios Total >65 afios

Total 302.133 208.603 69,0 100,0
Total Definidas 277.412 190.309 68,6 91,2
Enfermedades infecciosas y parasitarias 13.604 8.684 63,8 4,2
Tumores 59.553 38.008 63,8 18,2
Diabetes 7.745 5.815 75,1 2,8
Def.de la nutricién y anemias nutricionales 1.124 893 79,4 0,4
Trastornos metabolicos 1.681 1.425 84,8 0,7
Meningitis 347 99 28,5 0,0
Enfermedad de Alzheimer 1.353 1.318 97,4 0,6
Trastornos mentales y del comportamiento 2.594 2.024 78,0 1,0
Enfermedades del sistema circulatorio 90.379 73.177 81,0 35,1
Enfermedades del sistema respiratorio 43.497 35.665 82,0 17,1
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién intestinal 1.377 1.175 85,3 0,6
Enfermedades del higado 4.981 2.066 41,5 1,0
Enfermedades del sistema urinario 8.457 6.885 81,4 3,3
Embarazo, parto y puerperio 322 -

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 4,724 -

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 2.797 24 0,9 0,0
Causas externas 20.009 4.533 22,7 2,2
Demas definidas 12.868 8.518 66,2 4,1
Mal definidas y desconcidas 24.721 18.294 74,0 8,8

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),

Ministerio de Salud de la Nacion.

La mortalidad muestra diferencias si se la analiza por provincia con rangos de entre 5.75 x 1000
habitantes (6.45 para hombres y 5.30 para mujeres) y de 8.65 x 1000 (9.29 para hombres y 7.88
para mujeres). Por otro lado, se presentan divergencias en la distribucién de las principales
causas de muerte. En el Grafico N°18 se observa que los perfiles de mortalidad varian entre los
estratos de pobreza de las provincias. En los estratos de menor privacion (I y II) prevalecen las
enfermedades cardiovasculares, los tumores y las enfermedades respiratorias como principales
causas de muerte, mientras que en los de mayor privacion (III y IV) priman otras causas, las mal

definidas y las lesiones.
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Grafico N°18 : Distribucion de las principales causas de muerte segun estratos de pobreza,
2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informaciéon en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Alternativamente, en 2008 para el total pais se registra una pérdida de 102,4 afios potenciales
de vida (APVP11) cada 1.000 habitantes. Este indicador no es parejo entre hombres y mujeres,
asi los hombres registran 133,6 APVP cada 1.000 habitantes y las mujeres 77,9 APVP cada 1.000
habitantes.

Para medir el impacto de la mortalidad sobre los afos de esperanza de vida (AEV) de la
poblacién de hombres y mujeres (desde el nacimiento hasta los 85 afos), se evalu6 la
contribucion de cada causa seleccionada, utilizando la esperanza de vida al nacer y la
descomposiciéon de la mortalidad en base a la metodologia desarrollada por Arriagal? 13- La
diferencia de AEVP en hombres no presenta el gradiente observado en las mujeres a medida que
aumenta el nivel de pobreza, si bien entre los estratos I y IV, en promedio, se pierden 2 afios mas
de esperanza de vida en los hombres en relacién a las mujeres ambos sexos (Grafico N°19 ).

| os APVP que se presentan fueron ajustados por poblacién de Argentina del afio 2000.

12 Arriaga EE. Los Afios de Vida Perdidos: su utilizacion para medir el nivel y cambio de la mortalidad. Notas de
Poblacion CELADE 1996; 24(63):7-38.

13 OPS. De datos basicos a indices compuestos. Una revision del analisis de la mortalidad. Boletin
Epidemiolégico 2002; 23(4): 1-6.
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Grafico N°19 : Aiios de esperanza de vida perdidos entre el nacimiento y los 85 afios segiin
sexo y estratos de pobreza, 2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Los anos de esperanza de vida perdidos (AEVP) en las mujeres aumentan a medida que aumenta
el nivel de pobreza en que fueron agrupadas las provincias (7,9 afios en el Estrato I; 8,8 afos en
el Estrato II; 9,1 en el Estrato III; y 10,1 afios en el Estrato IV). Los tumores, las enfermedades
cardiovasculares, y otras causas (categoria en la que se agruparon una serie de defunciones bien
definidas, en las que no se pudo distinguir un grupo de causas seleccionadas como principal
causa de muerte), representan el mayor porcentaje de AEVP. El peso porcentual de las
enfermedades cardiovasculares y de los tumores disminuye a medida que aumenta la pobreza,
siendo el Estrato III el que registra la menor cantidad de AEVP por estas causas. Por el contrario,
el porcentaje de AEVP por lesiones y causas mal definidas aumenta en el mismo orden en que lo
hizo la pobreza (Grafico Ne 20 ).

Grafico No 20 : Aiios de esperanza de vida perdidos en mujeres entre el nacimiento y los
85 afios segiin causas de muerte y estratos de pobreza, 2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.
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Nota: la categoria Perinatales agrupa a la categoria A.13. Afecciones originadas en el periodo perinatal y
A.14. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

Los hombres pierden mayor cantidad de afios de esperanza de vida que las mujeres y la
variacién entre los estratos es mas marcada (13,1 afios en el Estrato I; 14,5 en el Estrato II; 13,8
en el Estrato I1II; 14,9 afios en el Estrato IV).

Las enfermedades cardiovasculares se constituyen en la principal causa de AEVP en hombres de
todos los estratos, seguidamente se encuentran los tumores y las lesiones. Al igual que en las
mujeres, los AEVP por lesiones, causas mal definidas y enfermedades infecciosas, aumentan
progresivamente del estrato [ al IV (Grafico N° 21 ).

Grafico Ne 21 : Aios de esperanza de vida perdidos en hombres entre el nacimiento y los
85 afios segun causas de muerte y estratos de pobreza, 2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacio6n.

El andlisis del impacto de la mortalidad refleja que en la Argentina existe una problematica que
se extiende por la gama de enfermedades no transmisibles, transmisibles y lesiones. Asimismo,
los patrones de mortalidad son diferentes de acuerdo al perfil de pobreza de cada una de las
jurisdicciones. En este sentido, en las regiones mas ricas sobresale un perfil caracterizado por
enfermedades del sistema circulatorio y tumores, mientras que en las mas pobres se destacan
las lesiones, las infecciones y otras causas.

Cardiovasculares

En la Argentina las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad
(30% en 2008). Si se analiza por grupos de edad es la primera causa de muerte en los mayores
de 65 afios, y la segunda en los mayores de 44 afos. Dentro de las condiciones cardiovasculares,
en 2008 la insuficiencia cardiaca representa el 10,2% del total de muertes, seguida por las
enfermedades cerebrovasculares (6,4%) y enfermedades isquémicas del corazén (6,0%)14.

De acuerdo a informacion del Boletin de Vigilancia de Enfermedades no Transmisibles (ENT) y
Factores de Riesgo (FR), las tasas de mortalidad estandarizadas por edad muestran una
tendencia decreciente desde 1987. Esto puede explicarse por la mayor disponibilidad de
medicamentos que controlan la presion arterial, a una reduccién en la prevalencia de
tabaquismo, y a un mayor control de la hipercolesterolemia (Grafico N°22 ).

' Direccion de estadisticas e informacion de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacién. Estadisticas vitales-
2008. Serie 5 - Numero 52
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Por otro lado, debe destacarse la tendencia ascendente (1986-1990) y descendente (1990-en
adelante) de la insuficiencia cardiaca. Respecto al primer periodo se postula como explicacién la
presencia de una elevada prevalencia de la hipertension, el abandono de la medicacién y
transgresiones alimentarias. Por el contario, la mejora de este indicador esta asociada a mejoras
en la deteccién, diagndstico temprano, tratamiento efectivo y aumento en la disponibilidad de
unidades coronarias en los hospitales.

Grafico Ne 22: Tasa de mortalidad estandarizada por edad. Enfermedades
cardiovasculares, 1980-2006.
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Fuente: Boletin de Vigilancia. Enfermedades no Transmisibles y Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de
la Nacio6n, 2009.

Si bien la tendencia de mortalidad por causas cardiovasculares es decreciente, es de esperar un
aumento sostenido en las proximas décadas producto del incremento de la poblaciéon, de la
obesidad y la diabetes.

Segun la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), realizada en el afio 2005 por el MSAL,
se detect6 que en promedio pais el 11,9% de las personas encuestadas tenfan FRCV, lo que
agrupa a mas de 3 millones de personas mayores de 18 afios. Entre los factores de riesgo mas
importantes y con mayor peso sobre el sistema de salud estan la hipertension arterial (HTA) y la
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Diabetes Mellitus

En el mundo desarrollado la prevalencia de la DBT rondaria el 6% de la poblacién total y
superaria el 7% de la poblacién adulta. Los estudios de prevalencia en América Latina han sido
esporadicos, difiriendo en variables metodolégicas importantes (poblaciones estudiadas, edad,
métodos de muestreo y criterios diagndsticos). Aun asi, se podria concluir que la DBT afecta a 6-
8% de sus poblaciones adultas urbanas.

En Argentina, se estimaron 1.426.000 diabéticos en el afio 2000 y se prevé que este nimero
llegara a 2.457.000 en el afio 2030. Esta tasa de crecimiento es menor a la del total de la regiéon
de las Américas, Africa o Asia, es similar a la de EEUU y Canad4 y muy superior a la del conjunto
de los paises europeos.

Algunos estudios de base poblacional que determinaron, mediante mediciones de glucemia, la
prevalencia de DBT en ciudades de nuestro pais como Rosario, La Plata y en cuatro ciudades de
la region pampeana, registraron una prevalencia entre 6 y 7 % en mayores de 18 afios.
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La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se constata en el 12% de individuos mayores de 20 afios y
se afirma que la Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) se ha duplicado en los udltimos 10
afios. Entre las causas mas frecuentes de IRCT al ingreso al tratamiento dialitico fueron la DBT,
con el 33,3% en el primer lugar y la Nefroangioesclerosis con el 22,2%, en el segundo.

La presencia de ERC se ha mostrado como un importante marcador prondstico de riesgo
cardiovascular y de mortalidad. Ademas se asocia a una mayor utilizacién de los servicios de
salud y consecuentemente mayores costos.

Por todo ello, se deben establecer estrategias para la deteccién, diagnéstico especialmente en
poblaciones de riesgo. Igualmente realizar un abordaje del problema no solo para evitar la
progresion de la enfermedad renal, sino también a prevenir las complicaciones cardiovasculares
asociadas y realizar prevencién secundaria en estadios mas precoces de la ERC. Esta tarea
debera realizarse de forme conjunta con médicos de Atencion Primaria y otros especialistas que
atienden a pacientes con alto riesgo cardiovascular.

Cancer

La mortalidad por tumores es la segunda causa de muerte en el pais desde hace mas de una
década, encontrandose como principal causa de mortalidad entre los 45 y 64 afos de edad en el
afio 2008. Ademas ocupa un lugar importante como causa de AEVP; siendo la causa principal de
pérdida de afios de esperanza de vida en mujeres y la segunda en hombres, luego de las
enfermedades cardiovasculares (Graficos No 20 y 21 ). El perfil de la mortalidad por cancer en el
afio 2008 también presenta variaciones entre hombres y mujeres y entre los estratos de
pobreza.

En los hombres, si bien el cancer de pulmon registra la mayor tasa de mortalidad, ésta se reduce
en los estratos con mayor pobreza. Igual comportamiento se observa con el cancer de colon y
recto. Por el contrario, la tasa de mortalidad ajustada por cancer de estdmago aumenta en forma
proporcional al aumento de la pobreza. Por otra parte, en las mujeres el cAncer de mama registra
una tasa de mortalidad superior al resto de los tumores en todos los estratos (Tabla Ne 4).

Es muy llamativo lo que ocurre con el cancer de cuello de Utero, mientras en el estrato I registra
una tasa ajustada (por poblacién mundial), de 3,18 muertes cada 100.000 habitantes, ésta
aumenta en forma proporcional a la pobreza, alcanzando una tasa de 9,69 muertes cada 100.000
habitantes en el estrato mas pobre, algo mas de tres veces mayor que lo registrado en el estrato
con menor pobreza. Al igual que en los hombres el cancer de estdmago aumenta su tasa de
mortalidad con el incremento de la pobreza, registrando valores mas bajos que en éstos (Tabla
Ne 4).

Tabla N°4: Tasas de mortalidad especifica por cancer ajustadas por poblacién mundial
segun sitio tumoral y estratos de pobreza en hombres y mujeres por 100.000 habitantes,
2008

Hombres

Céncer segin sitio Estrato | Estrato Il Estrato Il Estrato IV

tumoral TBM TAM TBM TAM TBM TAM TBM TAM

Pulmon

Colon-recto

Préstata

Pancreas

Estébmago
Mal definidos

Mujeres
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Cancer segt’m sitio Estrato I Estrato II Estrato II1 Estrato IV
tumoral TBM TAM TBM TAM TBM TAM TBM TAM

Mama

Utero cuello

Utero no especif.

Utero cuerpo

Pulmén

Colon-recto

Pancreas

Estomago
Mal definidos

Fuente: Abriata, MG en base a datos de la DEIS. Ministerio de Salud de la Nacion

El cancer de cuello de uUtero es el tumor que refleja con mayor crudeza la desigualdad social en
salud. Aun siendo una enfermedad casi completamente prevenible con conocimientos y
tecnologias disponibles, afecta principalmente a mujeres de bajo nivel socio-econdémico,
socialmente vulnerables, que no acceden a los servicios de tamizaje. La enfermedad y muerte de
estas mujeres tienen consecuencias devastadoras para las condiciones de vida de sus familias,
con pérdida de trabajo, ingresos, y ausentismo escolar de los nifios del hogar?s.

En Argentina, como puede observarse en el siguiente grafico, la estratificacion de las
jurisdicciones segtin la tasa de mortalidad especifica por cancer de cuello de ttero, tiene grandes
coincidencias con la estratificaciéon segin pobreza convergente. Misiones, Corrientes, Formosa,
Chaco y Salta son provincias que simultdneamente pertenecen al estrato con mayor pobreza y
poseen las mayores tasas de mortalidad por este tipo de cancer.

Grafico No 23: Tasa de mortalidad por cancer de cuello de ttero estandarizada por edad
por 100.000 mujeres, 2004-2006.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos del Programa Nacional de Prevencidn de Cancer Cérvico-uterino
Lesiones

Las lesiones en general son un problema de salud publica ya que afectan de manera grave la
salud, y el desarrollo social y econémico de amplios sectores de la poblacion. En la Argentina

% Silvina Arrossi. Informe Final: Diagnéstico de situacion del Programa Nacional y Programas Provinciales.
Proyecto para | mejoramiento del programa de prevencion de cancer de cuello uterino en Argentina.
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constituyen la quinta causa de muerte en 2008. Sin embargo, conforman la primera causa de
mortalidad para los menores de 45 afios, siendo una problematica que afecta de forma particular
a la poblaciéon mas joven del pais, y en especial a los hombres.

Las causas de lesiones pueden clasificarse en intencionales y no intencionales. Las intencionales
agrupan a los homicidios, los suicidios y otras violencias. Las causas no intencionales incluyen a
las colisiones vehiculares, las caidas, las lesiones producidas en el ambito laboral, doméstico y
las que se producen en espacios recreativos y escolares.

De acuerdo a datos del Boletin de Vigilancia de ENT y Factores de Riesgo, en 2007 el 60% de las
muertes por causas externas son por lesiones no intencionales, le siguen los suicidios (16,1%),
las de intencion no determinada y las agresiones. El 23,5% del total de lesiones son por el
transporte. Por otro lado, se estima que en 2008 murieron aproximadamente 4.606 personas
por lesiones asociadas al transito, sucediendo la mayoria de las mismas en la regién Centro
(54,1%) (Tabla Ne 5).

Tabla Ne 5: Muertes por lesiones de transito, 1997-2008

Region
Centro
Cuyo
NOA

NEA
Patagonia
Total pais

Fuente: Barbieri, ME en base a datos del Boletin de vigilancia de ENT y FR y DEIS.

En términos de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), se ha estimado que por las
muertes causadas por el transito durante el afio 2000 se perdieron un total de 104.260 AVADs,
75% de los cuales correspondieron a los hombres!e.

El 8,5% de la demanda asistencial en las guardias pediatricas en una amplia regién del pais es
motivado por lesiones no intencionales. Entre las lesiones registradas, las colisiones ocuparon el
primer puesto, y las quemaduras el segundo como causa de internacién?’. En la Tabla Ne 6, se
observa que en los egresos hospitalarios por lesiones causadas por el transito del afio 2000,
predominan los hombres en todos los grupos etareos (68,9% en total), y que entre los 20 y 24
afios se concentran la mayor cantidad de egresos.

Tabla Ne 6: Distribucion de egresos hospitalarios por lesiones causadas por el transito
segun sexo y edad, 2000.

% | acasta, L. Los costos en vidas, salud y atencién de los accidentes de transito en Argentina en Aspectos
demograficos y sociales de los accidentes de transito en areas seleccionadas de la Argentina. Comision Nacional
de Programas e Investigacion Sanitaria. Ciudad de Buenos Aires. 2004. pp23-32.

" FISA. Resumen ejecutivo: Estado del conocimiento y agenda de prioridades para la toma de decisiones en
Seguridad vial, en Argentina. 2007.
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Egresos hospitalarios

Grupo etario .
% grupo etario % de varones

Oa4 1.549 54 62,2

5a9 2.599 9,1 65,9
10a14 2.904 10,2 65,9
15a19 3.815 13,3 66,7
20a24 4.392 15,4 73,0
25a29 2.994 10,5 72,5
30a34 2.010 7,0 71,2
35 a 39 1.683 5,9 70,6
40 a 44 1.426 5,0 71,7
45 a 49 1.300 4,5 66,4
50 a 54 1.142 4,0 68,4
55 a 59 873 3,1 70,8
60 a 64 638 2,2 70,7

> 65 1.259 4,4 66,8

Total 28.584 100,0 68,9

Fuente: Lacasta, L. Los costos en vidas, salud y atencién de los accidentes de transito en Argentina en
Aspectos demograficos y sociales de los accidentes de transito en areas seleccionadas de la Argentina.
Comisién Nacional de Programas e Investigacién Sanitaria. Ciudad de Buenos Aires. 2004. pp 27.

Las lesiones no solo representan un problema en términos de mortalidad. Se estima que cada
afio, 50 millones de personas sufren alguna lesién por esta causa, en los paises en desarrollo,
con las consecuentes secuelas transitorias o permanentes de discapacidad que determinan
restricciones en las funciones fisicas y psicosociales, disminuyendo la calidad de vidals.
Asimismo, en términos econdémicos se calcula que las lesiones ocasionadas por el transito
insumen entre el 1% y 2% del Producto Nacional Bruto (PNB) de un pais?°.

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) desarrollada en 2005 presenta informacién
relevante para entender la importancia de las lesiones por transito. De acuerdo a esta fuente de
informacién: 16,8% de aquellos que manejaron en el tltimo mes lo hicieron al menos una vez
habiendo bebido alcohol y 52% de los que manejaron nunca utilizaron el cinturén de seguridad.

Asimismo, esta encuesta muestra datos relativos a lesiones intencionales. Asi, a nivel nacional el
5,5% de la poblacién reporté haber sufrido un robo a mano armada en los tltimos 12 meses.

Con respecto a la mortalidad por lesiones intencionales, segin el reporte de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), “en Sudamérica la tendencia de la mortalidad por homicidios ha
aumentado en general, pero especialmente entre jévenes del sexo masculino. Los suicidios
tienen un peso importante y aparecen como una de las primeras causas de muerte en
adolescentes y adultos jovenes. Tanto en América del Norte como del Sur, hay mas suicidios que
homicidios”.20

En el afio 2008 se registran 3.123 suicidios (1.0% del total de las muertes) y 1.824 homicidios
(0,6% del total de las muertes). La mortalidad por estos eventos es mas baja en las mujeres;
siendo las tasas de suicidios mds elevadas que las de homicidios para ambos sexos (grafico Ne
24).

Con respecto al impacto sobre la esperanza de vida, los suicidios (cuya frecuencia es mayor)
determinan mas cantidad de afios potenciales de vida perdidos que los homicidios en las

18 Jamison, D.T.; Breman, J.G. ; Measham, A. R.; Alleyne, G.; Claeson, M.; Evans, D.B.; Jha, P.; Mills, A.;
Musgrove, P. Disease Control Priorities in Developing Countries (2nd Edition), Washington, Oxford University
Press and y World Bank, 2006. pp 737-754.

18 Jacobs, G., Astrop, A., Aeron-Thomas, A. Estimating global road fatalities. Londres. Transport Research
Laboratory. RN°445. 2000.

20 Specogna, M y Abriata, MG. Tendencias de muertes por suicidios y homicidios. Argentina 1980-2006. Boletin
Epidemiolégico Periédico (en edicion). Ministerio de Salud de la Nacién.

62



mujeres. Sin embargo, en los hombres, los APVP por esta causa son menos que los perdidos por
homicidios hasta el afio 2004, ano a partir del cual el evento estaria afectando a personas mas
jovenes por lo cual la pérdida de afnos potenciales de vida supera a la causada por homicidios
(Grafico Ne 25).

Grafico Ne 24 : Evolucion de la mortalidad especifica por suicidios y homicidios ajustadas
por edad en hombres y mujeres, 1980-2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informaciéon en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacio6n.

Grafico Ne 25 : Evolucion de las tasas de aiios potenciales de vida perdidos por suicidios y
homicidios ajustados por edad en hombres y mujeres, 1980-2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Los APVP por cada 10.000 mujeres a causa de suicidios tuvieron un rango entre 11,3 en 1980 y
12,4 en 2008, lo que implica que estos eventos sucedieron a edades mds bien avanzadas. Entre
los hombres, por lo contrario, los APVP por suicidios varian de 22,2 en 1980 a 47,6 en 2008,
marcando un incremento del 114,6%.
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Morbilidad

La transicién epidemioldgica obliga a considerar distintas fuentes para evaluar la morbilidad del
pais, las estadisticas vitales, el Sistema Nacional de Vigilancia de la salud (SNVS), la informacién
especifica por programas y la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), permiten tener
una vision global de los distintos problemas de salud que conviven en la actualidad.

Factores de riesgo

Los resultados sobre mortalidad muestran la relevancia de las enfermedades no transmisibles
dentro de las problematicas de salud del pais. Este fen6meno se esta instalando mundialmente,
excepto en aquellos lugares en donde todavia la pobreza extrema y las condiciones de vida muy
desfavorables hacen que las enfermedades transmisibles sigan ocupando un lugar significativo.

En este contexto, resulta fundamental tener en cuenta los factores de riesgo que dan causa a
estos problemas de salud. Para ello, siguiendo las recomendaciones de la OPS se ha
implementado en el afio 2005 la ENFR, la cual permite ampliar el andlisis hacia la morbilidad de
ciertos determinantes que contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles. A
continuacion, se presentan las principales conclusiones asociadas a los siguientes factores de
riesgo: tabaquismo, colesterol, consumo de alcohol, peso y actividad fisica.

Tabaquismo

El tabaco constituye la principal causa de muerte prevenible. En el pais causa mas de 40.000
muertes y 824.804 afios de vida saludables perdidos. Asimismo, implica un importante costo
para el sistema de salud. Se estima que el gasto asociado al tratamiento de las enfermedades
relacionadas al consumo de tabaco representa el 15,6% del gasto total en salud del pais y supera
ampliamente al conjunto de impuestos al tabaco del afo en estudio?!.

De acuerdo a la ENFR el porcentaje de fumadores en la poblaciéon de 18 a 64 afios es de un
33,4%. La prevalencia nacional de consumo de tabaco en hombres es de un 38,4% y en las
mujeres desciende al 28,6%. El 56,4% de de la poblacién estd expuesta en forma habitual al
humo ambiental de tabaco. El 7,2% de los fumadores esta dispuesto a dejar de fumar antes de un
mes.

La prevalencia de consumo de tabaco no fue uniforme en todas las jurisdicciones, los valores
mas elevados se encuentran en provincias de la regiéon Sur como Santa Cruz (43,7%), La Pampa
(40,3%) y Tierra del Fuego (38,7%). Por el contrario, Formosa (24,5%) y Misiones (28,9)
presentan los valores mas bajos (Grafico N°26 ).

Grafico N°26 : Prevalencia del consumo de tabaco, 2005.

En porcentaje

L Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion (2005) “Costos directos de la atencion médica de las

enfermedades atribuibles al consumo de tabaco en Argentina”, Programa Nacional de Control del tabaco.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005

El Grafico Ne 27 muestra la prevalencia de consumo de tabaco por grupos de edad. En el mismo,
se observa que en el grupo de 18 a 24 afios se destaca la mayor participaciéon de fumadores con
el 36,1%, seguido por el de 35 a 49 afios con el 35,8%. Por el contrario, en los mayores de 65
afios se presenta el menor consumo de tabaco con el 8,9%. Finalmente, en los mayores de 50
afios se registra la mayor relevancia de personas que han abandono el consumo del tabaco (26

% aproximadamente).

Grafico N° 27: Prevalencia del consumo de tabaco por edad, 2005.

En porcentaje
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005

Colesterol
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El colesterol elevado explica el 18% de la enfermedad cerebrovascular, el 59% de la enfermedad
coronaria y el 8% de todas las muertes. Asimismo, constituye uno de los principales gastos en
tratamientos ambulatorios en paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo. Entre los
determinantes del colesterol elevado se encuentran una dieta rica en grasas y calorias, herencia,

condiciones metabdlicas como diabetes y mayor edad.

A nivel nacional, el 56,8% de la poblacién mayor de 20 afios refiere haberse medido alguna vez
el colesterol y el 27,9% de la poblaciéon manifiesta tener colesterol elevado (no se presentan

diferencias significativas por sexo).
Grafico N°28 : Poblacion con colesterol elevado, 2005.

En porcentaje

40,0% A
35,0% A
30,0% -
25,0% A
20,0% A
15,0% A
10,0% A

5,0% -

0,0% -

sally souang
esowlo
sin ues
eZOpUSN
SBUOISIN
94 elues
mnanyo
ueng ues
ooeyd
0191s3 |ap ob1s
©gqopI1od
ejes
ugnbnaN
sojy anug
edwed e
ESUE )
obanH |ap |
oiBaN o1y
vavo
Anlnp
rOJRWRIRD
elopq e
uewinon].
zZniD elues

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005

El Grafico Ne 29 muestra la prevalencia de colesterol por grupos de edad. Los mayores de 65
afios presentan el mayor porcentaje de colesterol elevado con el 38,0%, seguido por el grupo de
50 a 64 afos con el 37,3%.Por el contrario, las personas entre 18 y 24 afios registran colesterol
elevado en el 11,9% de los casos, y los de 25 a 34 afios en el 15,3%. Finalmente, el grupo de 35 a

49 afos muestra un 22,0% de su poblacion con colesterol elevado.

Grafico N° 29: Poblacion con colesterol elevado por edad, 2005.

En porcentaje
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Consumo de alcohol

El consumo de alcohol tiene consecuencias tanto por intoxicacién aguda, aumentando
especialmente el riesgo de accidentes y violencia doméstica como por el consumo croénico, que
se asocia no sélo con enfermedades hepaticas, cardiovasculares y cancer, sino también con
problemas psicosociales.

A partir de la ENFR se estima que el consumo regular de riesgo a nivel nacional es de 9,6%, con
mayor relevancia en hombres (13,6%) que en mujeres (6,1%). (Grafico Ne 30).

Por la Encuesta Mundial de Salud Escolar?? la prevalencia de consumo entre poblacién
adolescente escolarizada es de 56,8%; en poblacion de 18 a 24 afios el consumo de alcohol
episddico de riesgo es de 18,8% y el de consumo regular de riesgo de 8,5%.

En Argentina se estima que el 37% de los accidentes de transito en hombres y el 47% de los
homicidios y agresiones son atribuibles al consumo de alcohol, factor que produce una pérdida
de 331.802 AVADs.

22 Encuesta Mundial de Salud Escolar. Resultados 2007. Argentina

67



Grafico Ne 30 : Poblacion con consumo regular de riesgo de alcohol, 2005.

En porcentaje
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005

El Grafico No 31 presenta el consumo regular de riesgo de alcohol por edad. Se observa que el
grupo de 50 a 64 anos muestra la mayor relevancia de consumo de riesgo con el 13,3%, seguido

de los mayores de 65 afios con el 10,5%.

Grafico Ne 31 : Poblacion con consumo regular de riesgo de alcohol por edad, 2005.

En porcentaje
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005
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Por el contrario, la poblacion entre 25 y 34 afios registra un 6,3% de consumo de riesgo, y los de
18 a 24 afios un 8,5%. Sin embargo, si se analiza el consumo de alcohol episddico excesivo segin
edad (Grafico Ne 32), las relaciones se invierten, destacindose que el 18,8% de la poblacién
entre 18 y 24 afios presenta un consumo episédico excesivo, mientras que en los mayores de 65
afios este porcentaje alcanza a solamente el 2,2% de la poblacién y para los de 50 a 64 afios el
6,9%. Asimismo, entre los 25 y 34 afios un 11,8% manifiesta tener un consumo episédico
excesivo y entre los 35 y 39 afios el 9,9%.

Grafico N° 32: Poblacion con consumo de alcohol episddico excesivo segiin edad, 2005.

En porcentaje
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Actividad fisica

La actividad fisica regular reduce la morbi-mortalidad en personas sanas disminuyendo la
incidencia de enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension, obesidad, depresiéon y
osteoporosis, como asf también la incidencia de algunos canceres como colon y mama, y mejora
la evolucion de diversas enfermedades, como enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y
diabetes.

A nivel nacional un 46,2% de la poblaciéon manifiesta, al momento de la encuesta, realizar un
bajo nivel de actividad fisica, un 43,4% moderado y s6lo el 10,5% actividad fisica intensa. Si se
analiza por sexo, se destaca que los varones realizan en mayor medida una actividad fisica
intensa con el 15%, frente a las mujeres con el 6,3%. (Grafico No 33).

GraficoNe 33 : Poblacion por nivel de actividad fisica, 2005.

En porcentaje
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El Grafico N° 34 muestra la actividad fisica por grupo de edad. En el mismo se vislumbra que la
intensidad de la actividad esta indirectamente relacionada con la edad. De esta forma, el grupo
de 18 a 24 anos se destaca con un 18,8% de su poblacién con un nivel de actividad intensa,
frente al 2,3% de los mayores de 65 afios.
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Grafico N° 34 : Poblacion por nivel de actividad fisica por grupo de edad, 2005.

En porcentaje
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENFR 2005

Peso corporal en adultos

Los cambios en los habitos alimenticios y de vida de nuestra sociedad, consecuencia de las
nuevas ofertas del mercado de alimentos, urbanizaciéon de la poblacién, caracteristicas de las
jornadas laborales, entre otras, pueden explicar una parte del perfil del peso de la poblacién.
Junto con la escasa actividad fisica, producen que cada vez mayor parte de la poblaciéon se
encuentre con sobrepeso u obesidad condiciones que estan asociadas a la hipertension y otras
enfermedades coronarias, diabetes y canceres.

En el caso de la ENFR, vale recordar que todos los datos se recabaron mediante el autoreporte
de los encuestados. Las categorias de indice de masa corporal (IMC) fueron definidas de la
siguiente manera segun indicadores del CDC: peso normal: 18,5 a 24,9 Kg/m2; sobre peso: 25 a
29,9 Kg/m? y obesidad: 30 o mas Kg/m?2

En Argentina, sélo el 51% de la poblacion registra un IMC normal; 34,4% sufre de sobrepeso y
un 14,6% de obesidad. (Grafico N° 35).
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Grafico No 35 : Poblacion obesa, 2005.

En porcentaje
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El Grafico No 36 muestra el porcentaje de poblacién por grupo de edad segin sobrepeso y
obesidad. El menor porcentaje de obesos se presenta entre los 18 y 24 afios con el 3,9%, seguido
del grupo de 25 a 34 afios con el 10,4%. Por el contrario, entre los 50 y 64 afos se presenta la
mayor relevancia de poblacién obesa con el 22,8% y luego los mayores de 65 afios con el 17,7%.

Grafico N° 36 : Sobrepeso y obesidad segun edad
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Situacion de salud de los Adultos Mayores

Argentina es desde la mitad del siglo pasado un pais envejecido. Hoy algo mas de cinco millones
de argentinos tienen 60 y mas afos y se espera que en el 2050 uno de cada cuatro habitantes
seran adultos mayores, puesto que en el pais y en el continente se llega hoy a edades avanzadas,
inclusive en contextos de pobreza. El desafio es entonces doble, por un lado incrementar los
afios de vida y por el otro, que estos afios sean de bienestar y calidad, es decir, acompaiiar la
mayor esperanza de vida con mayor esperanza de vida activa.

Poblacion de 60 afios y mas con presion arterial elevada detectada por un profesional al
menos una vez, por sexoy grupo de edad.

Total del pais. 2005
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién - Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Afio
2005. Elaboracién propia.

Practicamente toda la poblacidn realizé algin control de hipertensién y nueve de cada diez lo
realizaron hace menos de un afio. Si se considera el total del pais, a seis de cada diez adultos
mayores se les ha detectado por lo menos una vez presion arterial alta. Sin embargo, una cuarta
parte de los adultos mayores con presidn arterial alta no lleva adelante ningtin tratamiento. Esta
tendencia se acentiia entre los varones y los menores de 75 afos.

Poblacion de 60 afios y mas con diabetes por sexo y grupos de edad.
Total del pais. Afio 2005
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién - Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Afio 2005. Elaboracién propia.
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Casi siete de cada diez adultos mayores se ha medido la glucemia en el Ultimo afio, dos de cada
diez se la midi6 hace mas de un afio y uno de cada diez nunca se la midid. Entre la poblaciéon que
alguna vez se midi6 la glucemia un 21% es diabética; sin embargo, a pesar del diagnostico una
tercera parte de la poblacion de adultos mayores diabética no realiza tratamiento.

Poblacion de 60 afios y mas con colesterol elevado por sexo y grupos de edad.
Total del pais. 2005
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35,9

40,8

40,9
33,6

Total

varon

mujer

60a74 75afiosy
afios mas

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién - Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Afio 2005. Elaboracién propia.

El 16% de los adultos mayores no se controlé nunca el colesterol: ser varén o menor de 75 afios
aumenta la probabilidad de falta de control. El 39% de los adultos mayores que han realizado
presenta hipercolesterolemia y entre ellos, solo seis de cada diez
realizan tratamiento médico.

control de su colesterol

Poblacion de 60 afios y mas segun realizacion de actividad fisica y deportiva
por regiones.
Total del pais. Afio 2001

%
100 -
90
80
70
60
50
401
30
20
10

65,9 64,5 81,2 73,4 72,5 67,8
33,8 35,4 18,8 26,6 27,5 32,0
Area 'Pampeana' Noroeste = Noreste Cuyo ) Patagonia '
Metropolitana
O si O no

Fuente: SIEMPRO, Consejo de Coordinacién de Politicas Sociales, INDEC,
Encuesta de Condiciones de Vida 2001. Elaboracién propia.

Cinco de cada diez adultos mayores no realizan actividad fisica y cuatro de cada diez realizan
actividad moderada. Los varones realizan actividades fisicas en mayor proporciéon que las

mujeres adultas mayores.
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Mujeres de 60 afios y mas que nunca se hicieron una mamografia y papanicolau por
grupos de edad.
Total del pais. Afio 2005

%
60 1 52,5
55
50 - 42,7
45 - 38,1 38,0
40 -
351 26,6
30 21,3
25 -
20
15
10

5_

Realizaciodn de mamografia Realizacion de PAP

0 Total B 60 a 74 anos 0 75 afios y mas

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacio6n - Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Afio
2005. Elaboracion propia.

Cuatro de cada diez mujeres mayores nunca se hicieron una mamografia, entre las de 75 y mas
afios esta carencia afecta a la mitad. Una de cuatro mujeres adultas mayores no se realizé un
PAP en su vida. Entre las menores de 75 afios sélo una de cada cinco no lo hizo, valor que se
duplica entre las mayores de esta edad.

Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles tienen distintos perfiles o comportamientos. En algunos casos
se puede hablar de problemas que persistentemente afectan a la poblacién y que ain no han
sido resueltos, como la tuberculosis. También es posible identificar enfermedades nuevas o
emergentes, este es el caso del VIH-SIDA. Por ultimo, la reapariciéon de enfermedades, luego de
varios afios de haber estado controladas, define a los problemas como reemergentes, siendo el
dengue un ejemplo de este fendmeno.

Si bien estos padecimientos no constituyen las principales causas de muerte, hechos como la
persistencia de malas condiciones de vida, la necesidad de acciones preventivas para su control,
la trascendencia de los mismos y la gran cantidad de personas que contintian siendo afectadas,
convierten a estos tres tipos de problemas en deudas importantes desde el punto de vista
sanitario.

Chagas

La enfermedad de Chagas estd muy ligada a la pobreza. Se estima que residen en zonas
endémicas alrededor de 4,8 millones de habitantes en 962.000 viviendas. Se calculan alrededor
de 2,5 millones de infectados, 306.000 de los cuales son menores de 15 afos. Del total de
pacientes afectados, aproximadamente 625.000 presentaran alteraciones cardiacas de distinto
grado a lo largo de su vida. En zonas endémicas, no tratadas con insecticidas, la mayor
incidencia de la enfermedad de Chagas se produce antes de los 14 afos, sobre todo en
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menores de 5 afios. La transmisién vectorial es responsable de alrededor del 90% de los casos
de Chagas mientras que la transmisién congénita, representa el 10% de los casos.

En el marco de los ODM, se ha establecido como meta dentro del objetivo 7 (combatir el
VIH/Sida, la tuberculosis, el Chagas, el paludismo y otras enfermedades), certificar la
interrupcion de la transmisién vectorial de Chagas en 19 provincias.

VIH-SIDA

La Argentina presenta una epidemia concentrada, la prevalencia de VIH en la poblacion general
es menor al 1%, y existen algunos grupos en los que esta prevalencia es igual o mayor al 5%. En
relacién con la cantidad de personas infectadas, se estima que ascienden a 120.000. La mitad de
ellas conocen su condicién y casi todas se encuentran en seguimiento en los servicios de salud.
De estas personas, 41.000 reciben medicacién antirretroviral (ARV)23. El otro 50% de las
personas infectadas desconoceria su serologia.

En 2008, se diagnosticaron y registraron 4.067 casos de infecciéon por VIH y 1.403 casos de SIDA.
Respecto a las vias de transmision, entre 2005 y 2008, priman las relaciones heterosexuales
para hombres (48%) y mujeres (87%)24.

Los ODM plantean cuatro metas relacionadas con el VIH/Sida: reducir entre 2005 y 2015, un
12,5% la mortalidad por VIH/SIDA, un 20% la tasa de incidencia de VIH/SIDA, y un 10% la
prevalencia de VIH en mujeres embarazadas entre 15 y 24 afios de edad, e incrementar entre
2003 y 2015, en un 25% el uso de preservativo en la dltima relacién sexual de los jovenes.

De acuerdo al Informe Pais 2009, 1a tasa de incidencia de casos de SIDA presenta una tendencia
decreciente entre 1997 y 2007 (Grafico Ne 37 ), alcanzando en este ultimo afio un valor de 36,5
casos de SIDA por milldn de habitantes, logrando cumplir con el ODM a 2015.

Grafico Ne 37: Tasa de incidencia de casos de SIDA por 1.000.000 de habitantes, 1997-
2007
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% El 69% de los casos recibe los ARV por la Direccion de Sida y ETS del Ministerio de Salud de la Nacién

SDSyETS) y el resto a través de la Seguridad Social y los servicios desalud prepagos.
* Direccion de Sida y ETS. Boletin Epidemiolégico sobre el VIH/Sida en Argentina. N° 26. Noviembre 2009.
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Respecto a la mortalidad, durante el periodo 1997-2007 la tasa de mortalidad por sida cada
millén de habitantes se encuentra en torno del 40,4. Cabe destacar que a partir de 2005 se
observa una leve tendencia creciente de la mortalidad, alcanzando en 2007 el 36,2. Por otro
lado, si se analiza por sexo se observa que para los hombres (si bien superior a la de las mujeres)
la tasa desciende de forma mas marcada, mientras que la de las mujeres se encuentra estable en
torno al 20,7 (Grafico Ne 38).

Grafico Ne 38: Tasa de mortalidad por sida por millén de habitantes, por sexo, 1997-2007
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Fuente: Boletin Epidemiolégico sobre el VIH/Sida en Argentina. N° 26. Noviembre 2009. Direccién de Sida
y ETS, Ministerio de Salud de la Nacidn.

Otra de las metas ODM esta asociada a la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas entre 15-
24 afios de edad. Al respecto, el Informe Pais 2009, presenta que en 2006 0,36% de las
embarazadas entre 15 y 24 afios testeadas eran portadoras del VIH. La importancia de este
indicador se relaciona con la posibilidad de reducir la transmisién vertical de la enfermedad. Al
respecto, desde 1999 se observa una marcada tendencia decreciente en la cantidad de
infecciones por transmision vertical, lo que se explica por la implementaciéon de la
universalizacion de la oferta de testeo a las mujeres embarazadas (graficos N 39 y 40).
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Grafico N° 39: Embarazadas con VIH entre 15 y 24 aiios con respecto al total de
embarazadas testeadas de la misma edad, 2000-2006.
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Fuente: Informe Pais 2009. ODM

Grafico No 40: Total de notificaciones de personas con VIH infectadas por transmision
vertical segin afio de nacimiento, 1990-2008
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Fuente: Boletin Epidemioldgico sobre el VIH/Sida en Argentina. N° 26. Noviembre 2009. Direccién de Sida
y ETS, Ministerio de Salud de la Nacidn.

La dltima meta ODM hace referencia al uso de preservativos en la dltima relaciéon sexual con
pareja ocasional en jévenes de 15-24 afios de edad. Al respecto, la Argentina se halla sobre la
meta planteada para 2015 (75%), ya que se encuentra en un 85%, de acuerdo a informacién
revelada por el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (2008).

Tuberculosis

La tuberculosis continia siendo un grave problema de salud publica y tiene una asociaciéon
importante con las condiciones socioeconémicas. Anualmente se registran mas de 800 muertes
por esta causa. En el afio 2007, se notificaron 10.700 casos nuevos de TBC, siendo las provincias
mas afectadas aquellas ubicadas en las regiones del NOA y NEA. En este sentido, el Programa
Nacional para el Control de la Tuberculosis estima que aquellos departamentos con tasa de
notificaciéon superiores a 100 casos cada 100.000 habitantes tienen a mas de la mitad de su
poblacién en condiciones de pobreza.

Los ODM plantean tres metas a cumplir en relacion a la tuberculosis: reducir la morbilidad por
tuberculosis un 8% anual promedio y la mortalidad por tuberculosis un 10% anual promedio, y
lograr el 90% de curacién de casos de tuberculosis bajo tratamiento abreviado estrictamente
supervisado (TAES).

Respecto a la prevalencia de tuberculosis, en el Grafico Ne 41 se percibe una tendencia
decreciente entre 1997-2007 (exceptuando el pico del afio 2003). En el 2007, la tasa se ubica en
27,1 cada 100.000 habitantes.

Grafico N° 41: Tasa de Prevalencia de la Tuberculosis por 100.000 habitantes, 1997-2007
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El Grafico Ne 42 muestra la evolucion de la mortalidad por tuberculosis. En este caso, también
se percibe una reduccién de este indicador a lo largo de diez afios, con cierta estabilidad entre
2000y 2002. En el dltimo afio (2006), la tasa de ubica en 2,1 por 100.000 habitantes.

Grafico N° 42: Tasa de Mortalidad asociada a la TBC por 100.000 habitantes, 1997-2007
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Estos indicadores, de acuerdo a lo planteado en el Informe Pais 2009, permitirdn monitorear y
cumplir las metas comprometidas a 2015 relativas a mortalidad y morbilidad. Asimismo, en
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relacién a la curacién de casos de Tuberculosis bajo TAES se espera alcanzar la meta, ya que
para el 2006 se estima un porcentaje de casos detectados y curados del 82,4%.

Dengue

Entre los aflos 1998 y 2008, se registraron 2.943 casos totales confirmados de dengue; con un
maximo de 1.516 casos en un solo afio (2004) y tres afios en los que no se registraron casos
(1999, 2001 y 2005). Durante el afio 2009 se produjo un brote de dengue por el serotipo 1
asociado inicialmente a la circulacién de la enfermedad en Bolivia. Después de la aparicion de
casos autdctonos en las provincias de Salta y Jujuy en el mes de enero de 2009, el Dengue se
disemind hacia el sur y este del pais, afectando a 14 jurisdicciones, once de las cuales no habian
registrado nunca casos autdctonos de la enfermedad durante el decenio anterior. La cantidad de
casos confirmados por laboratorio o nexo epidemioloégico fue de 26.923.

Grafico Ne 43: Casos notificados de dengue autdctono, confirmados por laboratorio o nexo
epidemiolégico, 2009.
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Fuente: Area de Analisis y Monitoreo de la Salud. Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la
Nacion.

La tasa de letalidad del brote en Argentina fue de 1,85 muertes por 10.000 casos confirmados.
No obstante, se presentan diferencias significativas entre las distintas jurisdicciones. En este
sentido, a nivel departamental, los mas afectados fueron Chacabuco e Independencia, en Chaco, y
la Capital, en Catamarca con tasas superiores a 450 casos cada 10.000 habitantes. Con tasas que
superaron los 150 casos cada 10.000 habitantes se encuentran Maipd, 9 de Julio, Almirante
Brown, Comandante Fernandez, San Martin y 12 de Octubre, todos pertenecientes a Chaco.

De acuerdo al parte N° 14 de la situacion del dengue en argentina, entre el 1 de enero de 2010
hasta el 5 de marzo de 2010, se registraron un total de 610 enfermos de dengue.
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En las zonas de brote se contintan realizando las actividades de respuesta que incluyen el
fortalecimiento de la red de servicios asistenciales, la reorganizacién de los mismos, asi como las
acciones de control (tareas de descacharrado y bloqueos de foco -fumigaciéon en torno a las
manzanas proximas al domicilio de las personas afectadas- y buisqueda de pacientes febriles con
sintomas compatibles con dengue)?2s.

Si bien Argentina no es un pais endémico de dengue, la dificultad que conlleva la necesidad de
cambios conductuales en la poblacién y la presencia del vector en varias jurisdicciones del pais
hacen necesario que la vigilancia epidemiolégica y las actividades de prevenciéon se mantengan
presentes.

Paludismo

Actualmente, el paludismo se encuentra controlado en el pais y existe el compromiso, asumido
en el marco de los ODM, de mantener el Indice Parasitario Anual por debajo de 1 por 1.000 en
las areas de riesgo, meta que se encuentra cumplida, ya que en 2007 se alcanz6 el 0,010 por
1.000 habitantes.

Leishmaniasis

La leishmaniasis cutdnea (LC) y la leishmaniasis visceral (LV) son dos zoonosis presentes en
Argentina, producidas por distintos parasitos del género Leishmania y transmitidas por
diferentes especies de insectos fleb6tomos. En la LC se debe mayormente a modificaciones en el
ambiente, principalmente selvatico, y el perro no es el reservorio. En la LV el principal
reservorio urbano es el perro. Los parasitos que producen la LC y la LV pueden generar
infecciones asintomaticas, oligosintomaticas, y en el caso de la LV crénicas con desenlace fatal en
perros y humanos con lata letalidad si no se realiza tratamiento. La leishmaniasis visceral (LV)
es una enfermedad parasitaria grave emergente en Argentina desde 2006. En Argentina, durante
2009 se reportaron 21 casos, de acuerdo a informacion del Boletin de vigilancia semanal de la
Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Naci6n.

Rabia

La rabia es una enfermedad infecciosa, zoonética y prevenible caracterizada por alteraciones del
sistema nervioso, producida por el virus de la rabia, habitualmente transmitido por la
mordedura de un animal rabioso que elimina el virus por la saliva. De acuerdo a datos de la
Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacion, en 2009 no se registran casos
de rabia en humanos, pero se han contabilizado 18 casos de rabia en animales.

Gripe A (H1N1)

La gripe A (H1N1) -o Influenza HIN1- es una infeccién respiratoria aguda altamente contagiosa
causada por un nuevo virus de influenza. Se detecté por primera vez en seres humanos en los
Estados Unidos y México en abril de 2009 y en Argentina la circulacién comenzé el 17 de mayo
de 2009, alcanzando su pico maximo de trasmisién entre el 20 de junio y el 3 de julio de 2009.
Hasta el 20 de febrero de 2010, se confirmaron un total de 12.080 casos de gripe A en el pais y
626 fallecidos?e.

% Ministerio de Salud de la Nacién. Situacion del Dengue en la Argentina. Parte de prensa N° 14. 5/03/2010.
% Ministerio de Salud de la Nacion. Influenza Pandémica (HIN1) 2009/2010. Republica Argentina. Informe
Semana Epidemioldgica N°7. 26/02/2010
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El Grafico N° 44 presenta las tasas de mortalidad cada mil habitantes por la gripe A. En el mismo,
se destaca que el grupo mas afectado son los adultos de 50 a 59 afos de edad?’. No se
encuentran diferencias segiin sexo, sin embargo se observa una diferencia entre las tasas por
grupo de edad. El grupo que mayor diferencia presenta es el de 20 a 29 afios, donde las mujeres
superan a los varones en un 80%. Esta relacion se invierte en detrimento de los varones de 40 a
59 afios.

Grafico Ne 44: Tasa de mortalidad por gripe A cada 1.000 habitantes. 2009/2010
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacidon. Influenza Pandémica (H1N1) 2009/2010. Republica Argentina.
Informe Semana Epidemiol6gica N°7.26/02/2010

De acuerdo informe de 2009 durante el Gltimo brote, la situacion de la Influenza Pandémica
(HIN1) en el pais esta definida por: (1) una dispersion geografica generalizada, lo que implica
que se presentan casos en la mayoria de las provincias; (2) una tendencia sin cambios de la
actividad de enfermedad respiratoria; (3) una intensidad leve de actividad de enfermedades tipo
Influenza (ETI); y (4) un impacto bajo en los servicios de salud?2s.

Salud infantil y materna

La tasa de mortalidad infantil (TMI) presenta una tendencia decreciente desde 1990. En el afio
2008 presenta un valor de 12,5 cada 1.000 nacidos vivos, lo que implica una reduccién del
51,2% respecto a los valores registrados en 1990 (grafico N° 45). Esta variacion se explica por la
trayectoria descendente de los componentes de la TMI: mortalidad neonatal y postneonatal. En
este sentido, los cambios en la TMI se correlacionan con una caida del 46,8% de la neonatal y del
55,3% de la post neonatal (grafico N° 46). Debe destacarse que las defunciones postneonatales
se asocian a factores ambientales y/o socioecondmicos desfavorables, mientras que las
neonatales con factores congénitos, una inadecuada atencion en el embarazo, parto o primeros
dias de vida del nifio.

%" Si se analizan los casos de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG), el grupo de edad mas afectado entre los
casos graves en estudio y confirmados para HIN1 es el de menores de 5 afios con una tasa de 76,59 casos
cada 100.000 habitantes, frente a la tasa nacional de 34,95 casos cada 100.000 habitantes.

%8 Estos cuatro indicadores (tendencia, dispersion geografica, intensidad y utilizacion de servicios de salud) son
propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el monitoreo de la pandemia.
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En el marco de los ODM, el Estado Nacional se ha comprometido a reducir entre 1990 y 2015 en
dos tercios la TMI, esperando alcanzar en 2015 una tasa de 8,5.

Grafico N° 45 : Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil, 1990-2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacioén.

Grafico N° 46 : Tasa de Mortalidad Neonatal y Postneonatal, 1990-2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Dentro de las causas que explican la mortalidad en menores de un afio se destacan las afecciones
originadas en el periodo perinatal, que en 2008 determinaron el 53,6% de las defunciones. En
segundo lugar, figuran las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
con el 26%, seguidas por las enfermedades respiratorias con el 8% (Grafico Ne 47).

84



Grafico N° 47: Principales causas de mortalidad infantil, 2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccidn de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Si bien a nivel nacional se observa una tendencia decreciente en la evoluciéon de la TM], se
enfrenta el desafio de reducir las inequidades entre jurisdicciones. En este sentido, el Grafico Ne
48 presenta la TMI para el afio 2008 a nivel provincial. Asi, se destacan provincias como CABA,
Neuquén y Tierra del Fuego con tasas por debajo de 8%q, frente a jurisdicciones como Formosa,
Chaco y Corrientes con tasas que superan las 15 defunciones cada 1000 nacidos vivos. Este
fenémeno tiene correlacidn directa con las condiciones sociales y econdmicas de cada region. En
este sentido, si el andlisis de la TMI se hiciera por estratos de pobreza, identificariamos que
aquellas provincias con mayor mortalidad infantil, como por ejemplo Formosa, Chaco y
Corrientes, pertenecen al estrato IV, aquel de mayor privacion.
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Grafico N° 48: Tasa de Mortalidad Infantil por provincia, 2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Dada la presencia de brechas en la TMI a nivel regional, el pais se ha comprometido, en el marco
de los ODM, a reducir en un 10% la desigualdad entre provincias. Para ello, se espera alcanzar en
2015 un coeficiente de Gini de 0,090. La Tabla Ne 7 presenta la evolucién del coeficiente de Gini
para la TMI entre 1990 y 2007. Alli, se observa que pese al incremento de la desigualdad entre
1990 y 2000, a partir de 2003 se mantiene una tendencia decreciente, alcanzando en 2007 la

meta de ODM.

Tabla Ne 7: Coeficiente de Gini para la TMI, 1990-2007

1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
0,100 1,124 0,122 0,130 0,118 0,117 0,104 0,101 0,090

Fuente: Informe Pais 2009 e Indicadores basicos 2009, OPS.

Otra de las metas de los ODM es la de reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad de nifios menores
de 5 afios, esperando alcanzar para 2015 una tasa de 9,9 cada 1.000 nacidos vivos. En el Grafico
Ne 49 se observa que este indicador presenta una tendencia decreciente entre 1990 y 2008,
tomando en este ultimo afio el valor de 14,5%o, lo que implica una reduccién de 51,0% respecto
al valor alcanzado en 1990. Respecto a las principales causas de muerte para este grupo de edad,
la distribucion es similar a la de menores de un afio, producto de la alta proporcién de muertes
de nifios de esta edad en el grupo de 0 a 5 afios (grafico N 50), destacandose con el 46,2% las
afecciones originadas en el periodo perinatal.
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Grafico N° 49: Evolucion de la Tasa de Mortalidad de Menores de 5 Aiios, 1990-2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Grafico Ne 50 : Principales causas de muerte en menores de 5 afios, 2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccion de Estadisticas e Informaciéon en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.

Por otro lado, a partir de la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS), realizada entre
2004 y 2005, se puede obtener informacién sobre el estado de salud de la poblacién materno-
infantil. En este sentido, una de las conclusiones mas importantes a la que arrib6 es que, a nivel
nacional, los principales problemas en los nifios y nifias de 6 a 72 meses son la obesidad y el
acortamiento (baja talla por la edad). Mas precisamente, el 8% de los nifios presenta baja talla
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para la edad y el 10% obesidad, el 2,1% sufre de bajo peso y el 1,3 emaciacién (desnutricion
aguda).

Al observar estos resultados por regién y presencia de NBI en los hogares de los nifios,
encontramos que aun en los hogares con NBI los principales problemas nutricionales son el
acortamiento (11,4%) y la obesidad (10,1%). En los hogares sin NBI, si bien la mayor
prevalencia nacional se registra para los nifios con obesidad (10,5%), en algunas regiones
sorprende encontrar que son mas frecuentes los casos de emaciacion en las regiones de Cuyo,
NEA, Pampeana y Patagonia, los nifios con desnutricion aguda se encuentran en mayor
proporcidn en los hogares sin NBI (Graficos Ne 51 y 52).

Grafico N 51 : Porcentaje de nifios y nifias de 6 a 60 meses en hogares con NBI y
categorias de diagnéstico antropométrico nutricional en relacion a las curvas de la OMS,
2005.
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Fuente: Elaborado por Direccién de Epidemiologia en base a datos de la ENNyS.
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Grafico N 52 : Porcentaje de nifios y nifias de 6 a 60 meses en hogares sin NBI y
categorias de diagndstico antropométrico nutricional en relacion a las curvas de la OMS,
2005.
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Fuente: Elaborado por UNAMOS en base a datos de la ENNyS, 2005.

La ENNyS también permite identificar otros problemas como la presencia de anemia en nifos y
nifias. Asi, se destaca que a nivel nacional un 16,5% de los nifios y niflas presenta anemia
(Hemoglobina < 11 g/dL nifios 6 meses a 4.9 afios), con valores que superan el 20% en el NEA
(22,4%), reflejando la correlacion entre deficiencias nutricionales y las condiciones de pobreza
de las distintas regiones del pais (Grafico Ne 53). No obstante, esta situaciéon es mas grave si se
analiza el grupo de 6 a 23 meses, en donde el 34,1% de los nifios y nifias de este grupo presenta
anemia.

Grafico N° 53 : Prevalencia de anemia en nifias/os de 6 meses a 5 afios, 2005
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la ENNyS, 2005.
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La raz6on de mortalidad materna (RMM) muestra una tendencia relativamente estable entre
1990-2008, alcanzando en este ultimo afio el valor de 4,0 cada 10.000 nacidos vivos, lo que
implica una reduccién de 23,1% respecto al valor que tomaba en 1990. Cabe destacar que la
RMM aumenté entre 2001 y 2002, lo cual se corresponde con la profunda crisis econémica y
social que vivid el pais durante esos afios. No obstante, a partir de 2003 retoma la tendencia
decreciente. Asimismo, el pais ha asumido el compromiso con los ODM de reducir entre 1990 y
2015 en tres cuartas partes la mortalidad materna (Grafico Ne 54).

El grafico 46 presenta la participacién de las diversas causas de mortalidad materna para 2008.
En primer lugar, se destacan los embarazos terminados en aborto con el 20,9%, seguido otras
causas obstétricas indirectas (19,9%), otras causas obstétricas directas (19,6%), y los trastornos
hipertensivos (15,2%).

Grafico Ne 54: Evolucion de la razén de mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos,
1990-2008.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacion.
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Grafico No 55: Causas de mortalidad materna, 2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacioén.

Si bien la tendencia de la RMM es hacia la baja, esta situacion no refleja las importantes brechas
que existen entre las provincias. Asi, en el Grafico Ne 56 se puede observar que para el 2008 la
RMM presenta valores por encima de 8 cada 10.000 nacidos vivos en las jurisdicciones de
Formosa (11,5), Jujuy (10,0) y Chaco (8,2), mientras que la CABA muestra una tasa que no llega a
1 por 10.000 nacidos vivos. Esta situacion se explica por la alta correlacién entre la mortalidad
materna y las condiciones socioeconémicas de la poblacion. De esta forma, aquellas regiones
mas empobrecidas, y por lo tanto con menor acceso a atencién médica de calidad, nutricién
saludable y métodos seguros y efectivos de regulacion de la fecundidad, poseen a su vez
mayores niveles de mortalidad materna.
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Grafico No 56: Razon de Mortalidad Materna por provincia, 2008.
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Direcciéon de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS),
Ministerio de Salud de la Nacién.

Dadas las brechas regionales en términos de mortalidad materna, el pais se ha comprometido
con los ODM a reducir en un 10% la inequidad entre provincias, esperando llegar a un
coeficiente de Gini de 0,311 en 2015. Para 2007, se estima que el Gini llega a 0,237, alcanzando

la meta planteada (Tabla Ne 8).

Tabla Ne 8: Coeficiente de Gini para la RMM, 1990-2007

1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
0,346 0,357 0,436 0,401 0,300 0,363 0,311 0,278 0,237

Fuente: Informe Pais 2009 e Indicadores basicos 2009, OPS.

Finalmente, debemos destacar la sifilis congénita. Este es un problema que indirectamente
expresa la accesibilidad y la calidad de la atencién de la salud materno-infantil. Cuanto mayor
sea la notificacién de casos de sifilis congénita méas lejos se estd de conseguir una mejora en

estos factores.

La tasa de notificacion en el 2007 registra un valor de 1,13 casos cada 1.000 nacidos vivos, un
31.8% mayor que el afio anterior. Este aumento es a expensas de todas las regiones, excepto Sur
en la cual la notificacién se mantuvo igual al afio 2006. A nivel provincial el mayor aumento se
presenta en La Rioja, donde la tasa se triplica y pasa de 3,3 a 9,2 casos cada 1.000 nacidos vivos.
La region NEA, registra la mayor tasa regional y supera a la tasa media pais, marcando una
tendencia ascendente en el 2007, luego de seis afios de un descenso sostenido en la notificaciéon

de casos.
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3.2.3 PRIORIDADES DE SALUD NACIONAL,

La situacion de salud de la Argentina se caracteriza por la presencia de un perfil epidemiolégico
dual, en el cual coexisten enfermedades transmisibles, no transmisibles y lesiones, a lo que se
suman nuevas o emergentes amenazas. Si bien en los tltimos afios se han observado mejoras en
los indicadores de salud, existen grandes diferencias entre provincias, producto de los distintos
grados de desarrollo socioecon6mico de cada una de ellas.

Las respuestas a estas problematicas se enmarcan en un sistema de salud caracterizado por la
multiplicidad de actores (OSN, OSP, INSSyP, prepagas y sector publico descentralizado),
desarticulado y fragmentado en el financiamiento y la prestaciéon de servicios de salud.

En este sentido se pueden destacar tres grandes desafios de salud en la Argentina: mantener y
mejorar la salud de aquellas jurisdicciones con perfiles de salud de paises desarrollados; revertir
y controlar los problemas de salud caracteristicos del subdesarrollo presentes en aquellas
provincias con alta prevalencia de pobreza e integrar y coordinar a los distintos subsectores de
la salud, tendiendo a un sistema mas homogéneo, que contribuya a la prestacién de servicios de
manera equitativa, eficaz y eficiente.

De acuerdo a este andlisis de situacién en la agenda sanitaria del nuevo Plan Federal de Salud se
priorizaron los problemas de salud de acuerdo a los siguientes criterios29:

1. Magnitud: comprende la frecuencia, extension, prevalencia o consideraciones
semejantes.

2. Trascendencia: es el impacto que genera el problema sobre la sociedad y el individuo.
Vulnerabilidad: es la posibilidad de intervencidn para resolver el problema de salud.

4. Impacto: resulta de evaluar la magnitud en la que afectan los problemas de salud a la
expectativa de vida de la poblacién.

5. Inequidad: consiste en analizar la presencia de desigualdades que son innecesarias,
injustas y evitables.

Se tuvieron en cuenta los compromisos asumidos por el Estado Nacional, especificamente los
ODM

Cuadro N° 3: Problemas de Salud Priorizados

9 Comisién Nacional Salud Investiga. Guia de orientacion para la elaboracion de un proyecto de investigacion.
Ministerio de Salud de la Nacién.
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Impacto en la
Magnitud Vulnerabilidad Trascendencia expectativa de Inequidad

Problemas .
vida

Salud de nifios, nifas y X X X X X
adolescentes

Salud materna X X X X
Factores de riesgo X X X X

Enf. Cardiovasculares X X X X

Céancer X X X X X
Lesiones X X X X X
Enf. Transmisibles X X X

Fuente: Elaborado por Abriata, MG y Barbieri, ME.

Las estrategias generales para enfrentar estos problemas deben basarse en los tres modelos
planteados por las Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007: el modelo de atencién, el modelo
de gestion y el modelo de financiamiento; asi como también sobre las politicas publicas que del
analisis surjan como indispensables.
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CAPITULO 5
Metas y estrategias al 2016



5.1 Metas y Estrategias parala Salud de las personas

Con el objeto de lograr coherencia, una adecuada y equitativa asignacién de los recursos, el
Ministerio de Salud de la Nacion, a través de sus dependencias y programas, ha establecido metas a
ser alcanzadas a 2016, las estrategias correspondientes cuya efectividad sera analizada
constantemente.

Las metas establecidas por el Ministerio de Salud expresadas por ciclo de vida. Las metas de salud
fueron planteadas en términos de morbilidad, mortalidad y exposicién a factores de riesgo de la
poblacién - considerando valores promedio nacionales y la brecha entre éstos y los valores
provinciales. Los ciclos de vida han sido definidos en:

= Jos nifios y las nifas

= Jlosylas adolescente y los y las jovenes

= Salud de las mujeres en relacion al embarazo, parto y puerperio

= los adultos y del adultos mayores

Esta clasificacion que debe orientar la formulacién de una canasta prestacional explicita en
cobertura y estandar de calidad.

Las estrategias, a su vez, plantean tres lineas que se desprenden de los principios de la Estrategia de
Atencion Primaria y que deben definir la direccionalidad de los planes y programas nacionales y
provinciales destinados a contribuir al logro de las metas de salud. Esas lineas estratégicas son:

i) Garantizar la atencion de las personas, a través de la regionalizacion y fortalecimiento
de la capacidad resolutiva de las redes de atencidon, mejorando la accesibilidad y la
continuidad de la misma;

La estrategia de atencién primaria de la salud implica una reorganizaciéon de los servicios de
atencion cuyo objetivo ultimo es adecuar las prestaciones de salud a las necesidades y expectativas
de las personas. Una condicién indispensable para que los sistemas de salud puedan reducir las
inequidades, es garantizar a todos el acceso a la atencidn de salud, disminuyendo la brecha entre la
oferta y la demanda.

La atencién de salud debe brindarse respetando la diversidad cultural, disminuyendo las
posibilidades de exclusion

Esta diversidad de necesidades de las personas y las comunidades requiere la movilizacién de una
amplia gama de recursos que abarcan desde la promocién de la salud e intervenciones de
prevencidn, el diagnostico, el tratamiento o derivacion, la atencién domiciliaria cronica o a largo
plazo y hasta la articulacién con prestadores de servicios sociales. Pero el punto en el cual la
persona plantea el problema por primera vez es el lugar donde se hace mas necesaria una oferta
integral e integrada de atencién. Por eso, el escenario en el que las redes especializadas se
desarrollen deben complementarse con la prestacién de servicios integrales que faciliten la
deteccion y prevencién tempranas, la promocién de la salud para reducir los comportamientos de
riesgo y la lucha contra los determinantes sociales y de otro tipo, pero también con la oferta de
prestaciones de rehabilitacién y cuidados paliativos. Un equipo de salud proactivo en interacciéon
con las personas y las comunidades es esencial para ofrecer una atencion integral centrada en las
personas. Pero también facilita la continuidad de la atencidn, importante factor determinante de la
eficacia de las intervenciones sanitarias.

Las relaciones entre el equipo del primer nivel de atencion y los profesionales de los hospitales de
segundo y tercer nivel -y también con otro tipo de instituciones y organizaciones de la comunidad-
deben estar basadas en principios de cooperacién y coordinacion.

ii) Priorizar las intervenciones orientadas a la prevencion y minimizaciéon de los
problemas de salud responsables de las principales causas de muerte y patologias
prevalentes;

Una mayor equidad requiere de intervenciones que requieren medidas de salud publica, que
trascienden la escala local como:

= Protecciéon de riesgos sanitarios, por ejemplo, mediante la promocidon de habitos
saludables

= El control y la prevencién de enfermedades que concentran una alta carga de
enfermedad o afectan especificamente a etapas del ciclo vital

= Implementacién de un namero reducido y determinado de programas focalizados en
las poblaciones mas vulnerables o desfavorecidas

Como los programas de fortalecimiento de las redes especializadas, las propuestas programaticas
deben considerar estos aspectos. El enfoque por ciclo de vida permite integrar las perspectivas de
atencion de problemas de salud con las necesidades particulares de cada momento de la vida de las

96



personas, en su contexto social y econémico. Estos lineamientos se refuerzan con la propuesta
desde el modelo de gestidn respecto a promover la coordinacién programatica a todos los niveles.

Es importante tener en cuenta que las medidas focalizadas no suplen el proceso que a largo plazo
conduce a la cobertura universal, y que deben asegurar la institucionalizacién simultanea de los
modelos de financiamiento y el fortalecimiento de las estructuras sistémicas de apoyo a la cobertura
universal.

iii) Participaciéon Social y Determinantes: coordinacion de acciones programaticas de
comunicacion y participacion social articuladas intersectorialmente para el abordaje
de los Determinantes Sociales.

Las intervenciones exclusivamente asistenciales no son suficientes para dar respuesta sustentable a
los problemas de salud asi como tampoco para evitarlos. Es necesario que los equipos de salud
articulen con otros equipos multidisciplinarios para desarrollar espacios de participacién social y de
capacidades institucionales locales para actuar sobre los determinantes sociales. Esta claro que la
salud de la poblacién se puede mejorar con politicas publicas controladas por sectores distintos del
de la salud. Los planes de estudios, la inocuidad de los alimentos y los bienes de consumo o el
trasporte de desechos téxicos son algunas de las cuestiones que pueden incluso determinar -
positiva o negativamente- la salud de comunidades enteras, en funcion de las decisiones que se
tomen.

Es importante que el sector sanitario se asocie a otros sectores, no solo con el objeto de obtener su
colaboracion frente a los problemas de salud prioritarios ya identificados, sino también para
garantizar que se reconozca a la salud como uno de los resultados socialmente valorados de todas
las politicas.

Para lograr éxitos en este sentido, debe cambiarse el enfoque dirigido a incluir la salud en todas las
politicas, desde la consideracién de un problema de salud especifico y el estudio de como pueden
otros sectores contribuir a resolverlo, al estudio de los efectos de las politicas extrasectoriales sobre
la salud de las personas, considerando las perspectivas de sus consecuencias adversas a la salud,
como la contaminacién atmosférica e industrial; y de las contribuciones positivas a la salud, como la
educacion, igualdad de género e inclusion social, que a través de mecanismos sinérgicos mejoran los
resultados sanitarios.

En relacién al logro de una cobertura universal necesaria para avanzar hacia una mayor equidad
deben tenerse en cuenta dos mecanismos capaces de acelerar la adopcion de medidas y su
sostenimiento a lo largo del tiempo. El primero consiste en aumentar la visibilidad de las
inequidades en salud en la conciencia del publico y en los debates sobre las politicas. El segundo es
la creacién de un espacio para la participacién de la sociedad civil en la determinaciéon de las
reformas sanitarias.

La participacién social en las intervenciones en salud se convierte en una realidad a nivel local,
influyendo eficazmente en los factores materiales y sociales que conforman las perspectivas de
salud de las personas, ampliando o reduciendo las brechas de equidad sanitaria.

A continuacion se listan las metas planteadas segtn ciclos de vida y en relacién al estado de salud de
la poblacidn y a los factores de riesgo, y las estrategias segtn los lineamientos arriba definidos.

La salud de los niios

Metas

e Reducir la Tasa de Mortalidad Infantil un 36 % respecto al valor correspondiente al afio
2007

e Reducir la Tasa de Mortalidad Infantil por malformaciones en un 20% con respecto al valor
correspondiente al afio 2007

e Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatal en un 40 % con respecto al valor correspondiente
al ano 2007

e Reducir la Tasa de Mortalidad Neonatal por causas reducibles un 45% con respecto al valor
correspondiente al afio 2007.

e Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatal precoz en 40% con respecto al valor
correspondiente al afio 2007.

e Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatal de recién nacidos con peso entre 1000 y 1500
gramos, en 50% con respecto al valor correspondiente al afio 2007

e Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatal por causas perinatales en 50% con respecto al
valor correspondiente a 2007

e Reducir la Tasa de Mortalidad Posneonatal un 30% con respecto al valor correspondiente al
afio 2007

e Reducir la Tasa de Mortalidad Postneonatal por causas reducibles un 35 % con respecto al
valor correspondiente al afio 2007

e Reducir la Tasa de Mortalidad Post-neonatal por causa respiratoria un 35% con respecto al
valor correspondiente al afio 2007
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e Lograr que la Tasa de Mortalidad Infantil de aquellas jurisdicciones (Formosa, Chaco) que
presentaron valores superiores disminuya un 50% con respecto al valor correspondiente al
ano 2007

e Lograr 80% de lactancia materna exclusiva en los menores de 6 meses

e Lograr 40% de lactancia materna continuada al afio

Estrategias por componente

» Atencion de las personas:
o Laregionalizacién de la atencién perinatal como mecanismo para el fortalecimiento
de la capacidad resolutiva de las maternidades: Maternidades Seguras

» Prevencion y minimizacion del dafio:
o Prevencion del Sindrome de muerte suibita del lactante
o Alcanzar un 95% de cobertura en las vacunas del recién nacido (BCG y Hepatitis B)
en todos los departamentos de Argentina
o Transformar los Lactarios en Centros de Lactancia

Metas

e Reducir la Tasa de Mortalidad de menores de 5 afios 36,5% con respecto al valor
correspondiente al afio 2007

e Reducir en un 40% la prevalencia de anemia en los menores de 2 afios con respecto al valor
correspondiente a 2004-2005

e Reducir en un 25% la prevalencia de obesidad en nifios menores de 6 afios con respecto al
valor correspondiente al afio 2007

e Ninguna jurisdicciéon con valores superiores a los basales (2004-2005) de prevalencia de
obesidad en nifios menores de 6 afios

e Disminuir 24% la prevalencia de discapacidad mental de los nifios en los primeros cuatro
afios de vida.

» Atencion de las personas:
o Mejorar la Calidad de Atenciéon Pedidtrica a partir de optimizar gestion y
organizacion de los servicios de pediatria

» Prevencién y minimizacion del dafio:

o Focalizar las intervenciones orientadas a la minimizacién de las patologias
responsables de las principales causas de muerte y patologia prevalente en nifios
menores de 5 afios (IRA, diarrea, cardiopatias congénitas, SUH)

o Distribucién del documento de prevencion y atenciéon integral del nifio obeso

Distribucidn de leche fortificada

o Alcanzar un 95% de cobertura en las vacunas del calendario nacional en nifios
menores de dos afios

o Distribucién de Guias de Salud del Nifio y prevencion de accidentes de la SAP

o

»  Participacion Social y Determinantes:
o Fortalecer el enfoque intersectorial de la problematica de la Nutricion
o Promover la extension de las experiencias de programas de abordaje intersectorial
de las problematicas de la infancia con enfoque de derecho

La salud de los y las adolescentes

Metas de salud

e La tasa de mortalidad por suicidios en adolescentes de 10 a 14 es de 1,56/100.000 hab
focalizando en la cuota parte aportada por varones

e La tasa de mortalidad por suicidios en adolescentes de 15 a 19 es de 9,52/100.000 hab,
focalizando en la cuota parte aportada por varones

e Latasa de mortalidad por suicidios en jévenes de 20 a 24 afios es de 12,43/100.000 hab.
respectivamente. Focalizando en la cuota parte aportada por varones

Metas en relacion a los factores de riesgo

e Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes escolarizados a un 20% a fin
del 2016 con respecto al valor correspondiente al afio 2007
e Reducir la Tasa de Natalidad especifica entre adolescentes de 10 a 14 afios a 0.73 por 1000

e Reducir la Tasa de Natalidad especifica entre adolescentes de 15 a 19 afios a 28.48 por
100.000
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Reducir la prevalencia de consumo de alcohol en poblacién de adolescente escolarizados de
13al6anosal51,12 %

Reducir la prevalencia de consumo de alcohol episédico de riesgo en la poblacién joven de
18 a 24 afios al 17%

Aumentar al 93% la proporcién de adolescentes de 15 a 19 afios que usaron preservativos
en su ultima relacién sexual

Aumentar al 90 % la proporcion de adolescentes de 20 a 24 aflos que usaron preservativos
en su ultima relacién sexual

Estrategias por componente

» Atencion de las personas:

o Los centros de atencién primaria de salud del pais tendran al menos un profesional
del equipo de salud capacitado en la atencién de salud de adolescentes

o Creacion de centros diferenciados de atencién de adolescentes

o Desarrollar dispositivos de deteccidn y alarma para detectar casos epidémicos de
suicidio.

o Desarrollar dispositivos de atencién de emergencia para suicidios e intentos de
suicidio

» Prevencion y minimizacién del dafio:

o Promocion de conductas saludables y de autocuidado entre las y los adolescentes.

o Establecimiento de puestos fijos de distribucién de preservativos y materiales
preventivos dentro y fuera del sistema de salud con orientacion a lugares amigables
para poblacién joven

» Participacion Social y Determinantes:

o Establecer campafias de comunicacién y sensibilizacién para la poblaciéon para
minimizar el consumo de alcohol

o Articulacién Intersectorial con programas cuya poblacién objetivo son adolescentes
y jovenes

o Abogacia para legislacién sobre el consumo de alcohol.

o Abogacia para el control de la venta, comercializacién y publicidad de bebidas
alcoholicas.

o Mejorar el acceso a los recursos preventivos, generar lineamientos sobre ejes
centrales de la politica preventiva y promocionar y dar accesibilidad al preservativo
y herramientas preventivas

De la mujer en relacion al embarazo

Metas de salud

Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna del pais disminuya en un 70% en relacion al valor
correspondiente al afio 2007

Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna por causas directas del pais disminuya en un
80% en relacién con el valor correspondiente al afio 2007.

Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna por aborto del pais disminuya un 80% en
relacién al valor correspondiente al afio 2007

Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna de aquellas jurisdicciones (Formosa, La Rioja y
Jujuy) que presentaron valores superiores disminuya un 50%.

Reducir la Tasa de Prevalencia de VIH en mujeres embarazadas al 4%o0 con respecto al valor
correspondiente a 2008

Reducir la Tasa de Transmisién Vertical de VIH/SIDA al 3%

Alcanzar la notificaciéon del 95% del total de casos de Chagas congénito estimados por afio
(1300 casos)

Reducir los casos de sifilis congénita 90% con respecto al valor correspondiente al afio 2007.

Metas en relacion a los factores de riesgo

Lograr que al menos el 80% de las mujeres embarazadas hayan tenido su primer control
antes de la semana 20

Reducir en un 30% la prevalencia de anemia por déficit de hierro en la mujer embarazada
con respecto al valor correspondiente al afio 2007

Reducir en un 15 % los embarazos no planificados

Reducir en un 25% la prevalencia de obesidad en mujeres de 10 a 49 afios con respecto al
valor correspondiente al afio 2005 (ENNyS)

Ninguna jurisdiccién con valores superiores a la prevalencia nacional de obesidad en
mujeres de 10 a 49 afios encontrada por la ENNyS (2004-2005)
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Estrategias por componente

» Atencion de las personas:

o Regionalizacidn de la atencion perinatal, fortaleciendo la capacidad resolutiva de las
Maternidades

o Mejorar la Calidad de Atencién Obstétrica a partir de la gestiéon y organizacion
eficiente, de los Servicios de Obstetricia Priorizar la resolucion del déficit del RRHH
para la atencién perinatal Maternidad centrada en la familia

» Prevencion y minimizacion del dafio:

o Implementacién de Maternidades Seguras:
= (apacitaciéon en el manejo de las complicaciones del embarazo:
= Promocién de un modelo de manejo de la atencién pos parto
= (Capacitaciéon en el manejo de las complicaciones del parto puerperio
capacitacién en la pesquisa y derivacién de enfermedades de riesgo
o Vigilancia de enfermedades de transmisién vertical a través del control de embarazo
en todos los laboratorios publicos de las 24 jurisdicciones del pais a través del
SIVILA
o Ofrecimiento diagndstico y tratamiento oportuno de VIH/SIDA en todas las mujeres
embarazadas y sus parejas
o Capacitacidn en el uso de sulfato de magnesio
o Fortalecer el enfoque intersectorial de la problematica de la Nutricion

» Participacion Social y Determinantes:

o Campana masiva de promocién del control perinatal

Adultos vy adultos mayores

Metas de salud

Disminuir la Tasa de Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio de 213,6 x
100.000 habitantes en el 2007 a menos de 180 por 100000 habitantes a fin del afio 2016
Reducir la Tasa de Mortalidad por lesiones de transito por vehiculo a motor de 10,1 por
100.000 habitantes en el 2006 a menos de 8 por 100.000 habitantes al afio 2016.

Reducir en 2 puntos la Tasa de Mortalidad por cancer cérvico uterino con respecto al valor
correspondiente al afio 2008

Reducir a 2,6 por 100.000 habitantes los casos de SIDA

Reducir a 30 por 1.000.000 habitantes la Tasa de Mortalidad por SIDA

Reducir la incidencia de tuberculosis en un 50% con respecto a los valores registrados en
1990

Reducir la mortalidad por tuberculosis en un 50 % con respecto a los valores registrados en
1990

Mantener la letalidad por Dengue en epidemia con riesgo de dengue grave menor al 1%
Eliminar la rabia humana transmitida por el perro

Disminuir el riesgo de rabia humana transmitida por otras especies

Erradicar la equinococosis quistica en la Provincia de Tierra del Fuego

Reducir la letalidad por Leishmeneasis viseral

Metas en relacion a los factores de riesgo

Disminuir la tendencia al crecimiento de la obesidad y el sobre peso en nuestra poblacidn.
Lograr una cobertura del 60% de al menos una citologia para cada mujer entre 35 y 64 afios
sin cobertura de salud en 11 provincias prioritarias.

Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco en adultos (18 a 64) afos al 25%

Disminuir la exposicién al humo de tabaco ambiental al 35%

Disminuir consumo de sal a menos de 9 gramos por habitante

Disminuir la prevalencia de presion arterial elevada al 30 % en adultos de 18 a 64 afos
Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en un 5% de acuerdo al valor
correspondiente al afio 2005

Disminuir la prevalencia de colesterol elevado al 20% a fin del 2016 con respecto al valor
correspondiente al afio 2005

Disminuir la prevalencia del consumo regular de riesgo de alcohol en adultos (18 a 64) afios
aun 20% a fin del 2016.

Disminuir la prevalencia de personas con bajo nivel de actividad fisica a un 40%

Aumentar consumo de frutas y hortalizas a 300 g por dia por persona
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e (Certificar la interrupcién de la transmisién vectorial de Chagas en 16 provincias y consolidar
las acciones para la interrupcién de la transmision Vectorial en 5 provincias (Chaco, S del
Estero, Formosa, San Juan y Mendoza)

e Asegurar el diagndstico y tratamiento oportuno en al menos el 90% de los casos de
leishmaniasis visceral

e Eliminar la transmisiéon vectorial de paludismo autéctono, manteniendo el indice
parasitario anual < 1%o0 en las areas de riesgo

e Aumentar la cobertura de inmunizacién anti influenza a un 31 % para la poblacién de
adultos mayores (Mayores de 60 afios)

e Aumentar la cobertura de inmunizacién anti tetanica a un 25 % para la poblacién de
adultos mayores (Mayores de 60 afios)

e Disminuir la proporciéon de mujeres adultas mayores que no se realizaron nunca PAP al 25%

e Disminuir la proporcion de mujeres adultas mayores que no se realizaron nunca
mamografia al 15%

e Reducir la prevalencia de Diabetes a un 20 %en adultos mayores de 60 afios

e Reducir la prevalencia de Inactividad Fisica a un 50% en adultos mayores de 60 afios

e Reducir la prevalencia de hipertensién arterial a un 50% en adultos mayores de 65 afios
e Reducir la prevalencia de colesterol elevado a un 35% en adultos mayores de 65 afios

e Detectar al menos el 70% de los casos de tuberculosis

e Lograr que el 100% de los casos de tuberculosis completen el tratamiento.

e Disminuir el riesgo de rabia humana trasmitida por otras especies distinta a la canina.

Estrategias por componente
» Atencién de las personas:
o Fortalecimiento y reorientacién de los servicios de salud en relacion al control de
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo
o Fortalecimiento de los servicios de atencién de pacientes oncolégicos en todos sus
niveles
o Categorizacion y acreditacion de los establecimientos asistenciales
o Mejorar la accesibilidad al Diagnéstico de la poblacién y Seguimiento de PVVIH -
SIDA e ITS
o Retomar el Proyecto de Cooperaciéon Técnica entre Paises (TCC) Argentina/Chile
para la eliminacién de la Equinococosis quistica en Tierra del Fuego.
o Transferencia al Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) por parte del Instituto
Nacional de Enfermedades Infecciosas Carlos G. Malbran de la capacidad para
implementar el diagnéstico de la Equinococosis quistica utilizando la prueba de
coproantigeno
o Estandarizaciéon de los procedimientos para el diagnéstico y control de la
equinococosis entre Argentina y Chile.
Coordinacion de la red de laboratorios de rabia del pais.
Coordinacion con el Servicio Nacional de Sanidad Animal (SENASA).
Provision de insumos especificos para diagnoéstico y tratamiento
Incorporacién de la vigilancia animal y entomolégica por laboratorio en las 24
jurisdicciones para las enfermedades zoonéticas y vectoriales
o Ampliar la cobertura del sistema publico de salud a la poblacién de adultos mayores
vulnerables a través de las estrategias de Atencion Primaria de la Salud y Médicos
Comunitarios

O O O O

» Prevencion y minimizacion del dafio:

o Abogacia para la ratificaciéon del convenio marco y aprobacién de ley nacional de
control de tabaco de acuerdo a los lineamientos del mismo antes del 2011.

o Abogacia por la aprobacién de legislacion de ambientes 100% libres de humo en
todas las provincias de nuestro pais para el 2016.

o Abogacia por el incremento de los impuestos a los productos de tabaco en un 70 %

o Abogacia para la modificacion del cddigo alimentario sobre el contenido de sodio de
los alimentos procesados

o Abogacia para la aprobacién de la modificacién del cddigo alimentario con la
propuesta actual para reducir grasa trans.

o Acuerdos voluntarios con la industria alimentaria sobre reduccion de sodio y trans.

o Politicas regulatorias de etiquetado de los alimentos y publicidad.

o Abogacia para el cambio de curricula en las escuelas en relaciéon a la realizacion de
actividad fisica."

o Promocion de entornos fisicos y sociales saludables (escuelas saludables,
universidades, ambientes laborales, municipios saludables)
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o O O O

Implementacién de guias de practica clinica de ENTs

Desarrollar el diagnostico precoz y tratamiento adecuado de las infecciones por VIH
Seguimiento de las normas de tratamiento adecuado por las instituciones de salud
Establecimiento de una politica activa de prevencién primaria en el sistema de salud
con intervencion de una respuesta multisectorial

Implementacién de guias nacionales de asistencia clinica de Adultos Mayores

» Participacién Social y Determinantes:

o
o

Estrategias comunicacionales sobre estilos de vida saludables

Priorizar los componentes de desarrollo de espacios seguros para todos, la
educacién a los profesionales de la salud desde una perspectiva de los riesgos
colectivos e individuales, los cambios conductuales de la poblacién y la regulacién
legislativa en el tema.

Promover la adhesiéon de todas las provincias a la ley nacional de lucha contra el
consumo excesivo de alcohol

Difundir la politica preventiva de VIH_SIDA entre los actores formales del sistema
salud, con convocatoria a otros actores

Concientizacién a la poblacion sobre la gravedad de la enfermedad

Concientizacion en la comunidad acerca de la tenencia responsable de mascotas
Implementar la vigilancia entomolégica a través de sistemas locales de salud o
municipal con la Participacién de la Comunidad debidamente informada sobre
medidas de prevencién y promocién de la salud.

Reforzar el recurso humano y equipamientos para la supervision y monitoreo de la
evaluacion entomoldégica y para las acciones de control del vector con insecticidas.
Promover a través de otros organismos el mejoramiento de la vivienda y peri
domicilio

Promocioén de la Estrategia de Envejecimiento Activo y Saludable

Implementacién de Acuerdos y Convenios con las provincias para la mejora la
cobertura y el acceso a la atencién integral de salud de la poblacién de adultos
mayores de 60 afos.
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dicadores para el monitoreo de las metas de salud

Indicador de ) e O s neeabieide] 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado s (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Salud de los nifios y nifias
; ) T ar0 )
Reducir la Tasa de Mortalidad In.fantll 36 {o Tasa .de NNro*de defunciones de. <1 13,3% Maternidad 11,7%s 10,1%s0 8,5%0
con respecto al valor correspondiente al afio mortalidad afio*1000/Nro de nacidos .
. . : (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
2007 infantil vivos
. . . Tasa de Nro de defunciones de <1
mzl?g:rg;cli)zzz1?;3;“;3::55Ir;ﬁgt;ll I\)/ZTor Mortalidad afio por causa de 3%o0 Maternidad 2,8%0 2,6%o (Fuente 2,4%o0
oer0 resp Infantil por malformaciones*1000/Nr (DEIS) e Infancia (DEIS) DEIS) (DEIS)
correspondiente al afio 2007. , . :
malformaciones o de nacidos vivos
Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatall en Tasa .de Nf‘o Se defunciones de.<28 8,5%0 Maternidad 7 4% 6,2%0 (Fuente 5,1%0
un 40 % con respecto al valor correspondiente Mortalidad dias*1000/Nro de nacidos .
~ . (DEIS) e Infancia (DEIS) DEIS) (DEIS)
al aiio 2007 Neonatal vivos
Tasa de
. . . Nro de defunciones de <28
Rcﬁl;gsrrlgzjrji?b?ss%ﬁrafglol/digfregsnf?tlop;r Nl\;[g;;ig?agr dias por causas 4,9%0 Maternidad 4,2%0 3,4%o0 (Fuente 2,7%o0
9 70 CON TESP P reducibles*1000/Nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) DEIS) (DEIS)
valor correspondiente al afio 2007. causas . .
i nacidos vivos
reducibles
Dhminis b o de Mol ool | Tamde | oo de 7| o | e | sav | fueme | 6%
p 0 p (DEIS) e Infancia (DEIS) DEIS) (DEIS)

correspondiente al afio 2007.

Neonatal Precoz

vivos
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Férmula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Disminuir la Tasa de Mortalidad Neonatal de Mzits;:li(ziz d I\(Ijrigs(ii (()j g(f)uélocrllon:Ssod:n?eB
recién nacidos con peso entre 1000y 1500 P 191,6 Maternidad 159,7%o0 127,7%o0 95,8%0
Neonatal de RN 1000y 1500 gr /Nro de .
gramos, en un 50%. respecto al valor . . (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
correspondiente del afio 2007 de 1000-1500 nacidos vivos con peso
grs. entre 1000 y 1500 gr
Nro de defunciones de <28
Tasa de dias por afecciones
Dl o do Moradad Neonaal poc | Morlind | fadomatasconel | 6a% | Mamidad | Sow | aim | 3
p ) 0 COTLTeSh P periodo (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
valor correspondiente del afio 2007 causas . M
. perinatal*1000/Nro de
perinatales . .
nacidos vivos
Reducir la Tasa de Mortalidad Postneonatal 30 Tasa de Nro de defunciones de
% con respecto al valor correspondiente del Mortalidad nifios entre 28 dias y un XY Mg~ d 4,3%o 3,9%o 3,4%o
0 p " p afio*1000/Nro de nacidos (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
afio 2007 Postneonatal .
vivos
Tasa de Nro de defunciones de
Reducir la Tasa.de Mortalidad Postneonatal Mortalidad nifios ~entre 28 dias y un 2.7%s0 Maternidad 2 4% 2.1%o 1.9%o
por causas reducibles un 35 % con respectoal | Postneonatal afio por causas (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
valor correspondiente del afio 2007 por causas reducibles*1000/Nro de
reducibles nacidos vivos
Tasa de Nro de defunciones de
Reducla Tamde Mortlad bt | Mortlad | forene AU | o | waemdad | 1% | oww | 0w
valor correspondiente del afio 2007 por causa respiratorias*1000/Nro de (DEIS) ¢ Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
respiratoria nacidos vivos
Tasa de Nro de defunciones de <1
Locrar aue la Tasa de Mortalidad Infantil de Mortalidad afio ocurridas en 23,3%o0 Maternidad 19,4%0 15,5%0 11,7%o0
grarque 'a 'as Infantil de Formosa*1000/Nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
aquellas jurisdicciones (Formosa, Chaco) que : i
. L Formosa nacidos vivos en Formosa
presentaron valores superiores, disminuya un :
50%. con respecto al valor correspondiente Tasa de Nro de defunciones de <1
del afio 2007 Mortalidad afio ocurridas en 20%o0 Maternidad 16,7%0 13,3%o0 10%o0
Infantil de Chaco*1000/Nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
Chaco nacidos vivos en Chaco
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Indicador de ) e ELTICEE O G 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Proporai®nde | Nro de nifos de 122 15 39,5% 40% 40% 40%
meses que meses que recibieron (Encuesta (Encuesta (Encuesta (Encuesta
Lograr 40% de lactancia materna continuada recibiegon lactancia materna el dia Nacional de Maternidad Nacional de Nacional de | Nacional de
al afio lactancia previo*100/total de nifios Lactancia e Infancia Lactancia Lactancia Lactancia
materna el dia encuestados de 12 a 15 Materna - Materna - Materna - Materna -
previo meses DINAMI) DINAMI) DINAMI) DINAMI)
id 0, 0, 0,
Proporcién de Nro de menores de 6 39,4% (Fuente 80% 80% 80%
menores de 6 o . (Fuente (Fuente (Fuente
meses que meses que recibieron s6lo Encuest Encuesta Encuesta Encuesta
Lograr 80% de lactancia materna exclusiva en neses q . lactancia Nacional de Maternidad . . .
recibieron sélo , . . Nacional de Nacional de | Nacional de
los menores de 6 meses . materna el dia Lactancia e Infancia : . .
lactancia ok c Lactancia Lactancia Lactancia
,_ | previo*100/ total de nifios Materna -
materna el dia encuestados < 6 meses DINAMI) Materna - Materna - Materna -
previo DINAMI) DINAMI) DINAMI)
Reducir la Tasa de Mortalidad de menores de Tasa de Nro de defunciones de <5
~ Mortalidad de - . 15,6 Maternidad 13,7%0 11,8%0 9,9%0
5 afios un 36,5% con respecto al valor . afios*1000/Nro de nacidos .
correspondiente al afio 2007 nifios menores vivos (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
de 5 afios
Reducir en un 40% la prevalencia de anemia aiiz?;eenrflnaiggs Nro de nifios menores de 2 35,3% Maternidad
en los menores de 2 afios con respecto al valor menores de 2 afios con anemia*100/ (ENNyS 2004- e Infancia 30,6% 25,9% 21,2%
correspondiente al periodo 2004-2005 afios nifios encuestados 2005 - DINAMI)
Reducir en un 25% la prevalencia de obesidad P.r?porcmn de e de nlrjos 10,4% .
i ~ nifiosde1a 6 de 1 a 6 afios con IMC Maternidad
en nifios menores de 6 afios con respecto al afios con IMC >+2DE*100/ nifios (ENNyS e Infancia 9,5% 8,7% 7,8%
valor correspondiente al afio de 2007 2004-2005)
>+2DE encuestados
Provincidiggn Nro de provincias con
Ninguna jurisdiccién con valores superiores a valores valores spu eriores a los 10, 4%
los basales nacionales 2004-2005 de superiores al basales nacI;onales 2004- (El\’IN OS Maternidad e 85% | e | e
prevalencia de obesidad en nifios menores de promedio de . Y Infancia 270
6 afios obesidad en 2005 de prevalencia de 2004-2005)
<6afios obesidad en nifios < 6 afios
Disminuir 24% la prevalencia de discapacidad Tasa de N2 de casos de 5,05 2/00 Direccién 4,65 2/o0 4,25 2/00 3,85 2/00
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Férmula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
mental de los nifios en los primeros cuatro prevalencia discapacidad mental en (Fuente: ENDI | Nacional de Salud
afios de vida. discapacidad nifios de 0 a 4 - INDEC / Mental y
mental en nifios Total de nifios de 0 a 4 CONADIS) Adicciones
de 0 a 4 afios. anos de edad
Salud del Adolescente
. s Tasa de p.d'e defunciones por Unidad
La tasa de mortalidad por suicidios en mortalidad suicidio en la poblacion de Coordinadora de
adolescentes de 10 a 14 es de 1,56/100.000 especifica ara 10 a 14 afios * 100.000 1,74 Salud Mental 168 162 156
hab focalizando en la cuota parte aportada por p A b /poblacién total de 10 a 14 | (2008 DEIS) ! ’ ’
varones la poblacién de -
10 a 14 afios anos PNSIA
n° de defunciones por .
La tasa de mortalidad por suicidios en mrl(;?tsjli((iiead suicidio en la poblacién de 10,57 Coorginnl:c?gra de
adolescentes de 15a 19 es de 9,52/100.000 especifica para 15a19 *100.000 (Estadisticas Salud Mental 1022 987 952
hab, focalizando en la cuota parte aportada la goblaci()l; de /poblacién total de 15a19 | Vitales 2008 ’ ’ ’
por varones 15 2 19 afios afos DEIS) PNSIA
. s ., Tasa de n° de defunciones por Unidad
La tasa de mortalidad por suicidios en jovenes mortalidad suicidio en la poblacién de Coordinadora de
de 20 a 24 afios es de 12,43/100.000 hab. e - p* 13,81
. . especifica para 20 a 24 anos *100.000 Salud Mental 13,35 12,9 12,43
respectivamente. Focalizando en la cuota < - (2008 DEIS)
arte aportada por varones la poblacién de | /poblacién total de 20 a 24
P 20 a 24 afios afos PNSIA
En relacion a los factores de riesgo
Proporcién de PNSIA
p cantidad de adolescentes
adolescentes de 4 . .
13 4 16 afios de 13 a 16 afios que Direccion de
Reducir la prevalencia de consumo de tabaco fumaron cigarrillos 25,5% Promocion y
. ) que fumaron ) X
en adolescentes escolarizados a un 20% a fin cicarrillos durante uno o mas dias en (Encuesta Proteccion de la 23.70% 21.80% 20%
del 2016 con respecto al valor durfnte o o los ultimos 30 Mundial de Salud 70 OO 0
correspondiente al afio 2007 . dias*100/cantidad de Salud Escolar) Programa
mas dias en los .
. . adolescentes de 13 a 16 Nacional de
ultimos 30 dias ~
afios encuestados Control de
(%)
Tabaco
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Formula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado (Fuente) indicador (Fuente) (Fuente) (Fuente)
Tasa de N° de nacidos vivos de Programa de
e olescentes de 104 14 afioes 07356 | especiica para | madres entre 10a Leaiios | 08504 | SEEHEY L 08106 077 %0 | 073 %o
/3700 poglacion é’e 1o | *1000 / Poblacién de 10a (DEIS) Responsable (DEIS) (DEIS) (DEIS)
a 14 afios L4 anos PNSIA
Tasa de N° de nacidos vivos de Programa de
R irlaT Natali li ~ 1 1
adol:sdcl;;l:e:d:i%ie19a;gciga: ggtigo/ es neiti?i::iadara madres entre 15 a 19 afios 32,71%o Sgrlgirsee;:lilgny 1.3 Yo 29,89 Yoo 28,48%o
xG700 poglacion c‘;e 15 | ¥1000 / Poblacién de 15 a (DEIS) R TR (DEIS) (DEIS) (DEIS)
a 19 afios 19 afios PNSIA
Proporcién de
adolescentes de | N° de adolescentes de 13 a Direccién de
13 a 16 afios 16 afios que bebieron por 56.8 % Promocién y
. . que bebieron lo menos una bebida \ O Proteccion de la
Reducir la prevalencia de consumo de alcohol orlo menos | alcohdlica un dia o mas en (Encuesta Salud
en poblacién de adolescentes escolarizados de p . s . Mundial de . 55% 53% 51%
13216 afios a51.12 % una bebida lo Ultimos treinta Salud Escolar Unidad
’ 0 alcohélica un dias*100/cantidad de 2007) Coordinadora de
dia o mas en lo adolescentes de 13 a 16 Salud Mental
ultimos treinta afios encuestados PNSIA
dias (%)
'gizﬁzzcézrllgea cantidad de jovenes de 18
J - a 24 afios que bebieron 5
24 afios que tragos o mas de alcohol en 18,8 % Unidad
Reducir el consumo de alcohol episddico de bebieron 5 uﬁa oportunidad en los (Encuesta Coordinadora de
riesgo en la poblacién joven de 18 a 24 afios al | tragos o mas de op . Nacional de 18% 18% 17%
dltimos 30 dias Salud Mental

17%

alcohol en una

oportunidad en

los ultimos 30
dias (%)

*100/cantidad de jévenes
de 18 a 24 afios
encuestados

Factores de
Riesgo 2007)
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Férmula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado (Fuente) indicador (Fuente) (Fuente) (Fuente)
87%
Nro de adolescentes Egstellrzit;(?s?iee
Proporcion de encuestados de 15 a 19 D1k
Lk Opinién Publica
adolescentes de afios *100/ Nro de
~ -CEDOP- Programa de
s 15a 19 afios adolescentes encuestados . .
Aumentar al 93% la proporcién de - Actitudes, Adolescencia -
~ que usaron de 15a 19 afios . .,
adolescentes encuestados de 15 a 19 afios que : informacion y Programa de
. . . preservativos encuestados 89% 91% 93%
usaron preservativos con pareja ocasional en con pareia conductas Salud Sexual y
la ultima relacidn sexual ocasioﬁal e]n la en relacién con Procreacion
s Ly el VIH/S en la Responsable
ultima relacién .
poblacion
sexual (%) general -
Argentina
2008)
84%
(Centro de
» Estudios de
Proporcién de Nro de adolescentes Opinién Publica -
adolescentes de encuestados de 20 a 24 CEDOP-
~ Lk _ Programa de
L, 20 a 24 anos afios *100/ Nro de Actitudes, .
Aumentar al 90% la proporcién de inf ol Adolescencia -
adolescentes de 20 a 24 afios que usaron que usaron adolescentes encuestados | - Informaciony Programa de
. . . preservativos de 20 a 24 afios conductas 86% 88% 90%
preservativos con pareja ocasional en la ) enrelaciéon conel | Salud Sexual y
L . con pareja encuestados -
ultima relacion sexual ocasional en la VIH/SIDA en la Procreaciéon
o s poblacién Responsable
ultima relacion general -
sexual (%) Argentina
2008)
De la mujer en relacién al embarazo partoy
puerperio
Lolgra.r que la Tasa de Mortalidad l\/.[rflterna del Tasa .de Nro de mliertes por causa 4,4 0/000 Maternidad 3,3 0/000 2.3 0/000 1,3 0/000
pais disminuya en un 70% en relacién al valor Mortalidad materna*10000/nro de .
: - . . (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
correspondiente al afio 2007 Materna nacidos vivos
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Férmula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna por Tasa de Nro de muertes maternas
Causas Directas del pais disminuya en un 80% Mortalidad por causa 2,2 0/000 Maternidad 1,6 o/000 1 0/000 0,4 0/000
en relacion con el valor correspondiente al Materna por directa*10000/nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
afio 2007. causas directas nacidos vivos
Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna por Tasa de Nro de muertes maternas
aborto del pais disminuya en un 80% en Mortalidad or aborto*10000/nro de 1,10/000 Maternidad 0,8 0/000 0,50/000 0,2 0/000
relacion con el valor correspondiente al afio Materna por p . ) (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
nacidos vivos
2007 aborto
Tasa de Nro de muertes por causa
mortalidad materna ocurridas en 13,5 0/000 Maternidad 10,5 o/000 7,4 0/000 4,4 0/000
materna de Formosa*10000/nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
Formosa nacidos vivos en Formosa
Lograr que la Tasa de Mortalidad Materna de Tasa de Nro de muertes por causa
aquellas jurisdicciones (Formosa, La Rioja y mortalidad materna ocurridas en La 12,5 0/000 Maternidad 9,8 0/000 7,1 0/000 4,4 0/000
Jujuy) que presentaron valores superiores, materna de La Rioja*10000/nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
disminuya 50%. Rioja nacidos vivos en La Rioja
Tasa de Nro de muertes por causa
mortalidad materna ocurridas en 9,9 o/000 Maternidad 8,1 0/000 6,2 0/000 4,4 0/000
materna de Jujuy*10000/nro de (DEIS) e Infancia (DEIS) (DEIS) (DEIS)
Jujuy nacidos vivos en Jujuy
Prevalencia de Nro de mujeres
Reducir la Tasa de Prevalencia de VIH en VH._I emba.relxzadas Direccion de SIDA
muieres embarazadas al 4% en mujeres seropositivas para 4,8%0 ETS 4,5%o0 4,2% o0 4,0% o0
J 00 embarazadas VIH*1000/Nro de y
(%) embarazadas
Tasa de Nro de nifios seropositivos
Reducir la Tasa de Transmision Vertical de transmisién para VIH *100/Nro de 6% Direccién de SIDA 504 49, 30
VIH/SIDA al 3% embarazadas positivas 0 y ETS 0 0 0

vertical (%)

para VIH
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Indicador de ) e ELTICEE O G 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Notificacion
Notificacion 95% Bs As,
95% en Santa CABA, Notificacion
: , o
Alcanzar la notificacion del 95% del total de | Caso de Chagas Nro de notificaciones de . . Fe, .San LL,HS' Cord.ol')a, La 95 % en
s . - e . Direccién de Jujuy, Rio Rioja, todas las
casos de chagas congénito estimados por aflo | notificados por | casos de Chagas congénito | 95% (SNVS) o
- Vectores Negro, Catamarca, provincias
(1300) afio al SNSV . ]
Neuquen, La Tucuman, del pais
Pampay Entre Misiones, (SNVS)
Rios (SNVS) Corrientes
(SNVS)
724 431 216 (Dirzgcién
Reducir la Sifilis Congénita un 90% con Incidencia de nro casos de sifilis . - Maternidad . L (Direccién de
. < rens P s (Direccién de . (Direccién de : . P de
respecto al valor correspondiente al afio 2007. | sifilis congénita congénita i . . e Infancia , . . Epidemiologia . .
Epidemiologia) Epidemiologia) ) Epidemiolog
fa)
En relacion a los factores de riesgo
Numero de
embarazos con Numero de mujeres 80% de las 80% de las
0 . un primer embarazadas registrados Maternidad o mujeres en mujeres en
Lograr que al menos 61.80 % de !as MUEres o ntrol antes de en SIP con un primer 52,9 % e Infancia- 80% 'de .las 60% de las 80% de las
embarazadas hayan tenido su primer control : . provincias . .
antes de la semana 20 la semana 20 / | control antes de la semana (SIP) Direccién de SIDA priorizadas maternidades | maternidad
’ total de 20 / total de partos y ETS del sector es del sector
embarazos X registrados en SIP X 100 publico publico
100
Proporcién de Nro de muieres
Reducir en un 30% la prevalencia de anemia embarazadas )
or déficit de hierro en la mujer embarazada con g barazadag con Maternidad e
p jer e - . hemoglobina inferiora 11 | 30,5% (ENNyS) . 27,5% 24,4% 21,4%
con respecto al valor correspondiente al afio hemoglobina . Infancia
: : g/dL /Nro de mujeres
2007 inferiora 11
embarazadas encuestadas
g/dL
Proporcidén de Nroecrifbr;gzes(;socon 63,5%(en base Programa de
Reducir en un 15 % los embarazos no p e al reporte de 18 Salud Sexual 60,5 % 58,5% 54,5%
o embarazados no planificado/total de S -
planificados s . jurisdicciones y Procreacion (SIP) (SIP) (SIP)
planificados embarazos registrados en
SIp 2008-SIP) Responsable
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Linea de

Responsable del

Meta Indicador de Férmula del indicador Base monitoreo del 2012 2014 2016
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
. . Direccion de
Reducir en un 25% la prevalencia de obesidad ££9gzzcéznl%ea Nro dea?(,lgigflﬁclo a49 15,3% Promocién de la
en mujeres de 10 a 49 aflos con respecto al )¢ * (ENNyS 2004- | Salud y control de 14% 12,8% 11,5%
. ~ 49 afios con IMC >+2DE*100/Nro de
valor correspondiente al afio 2005 (ENNyS) 2005) las Enfermedades
>+2DE embarazadas encuestadas o
no transmisibles
del adulto y adulto mayor
Tasa de
Disminuir la Tasa de Mortalidad por mortalidad por Tasa de mortalidad por . D,
enfermedades del sistema circulatorio de eventos cédigos CIE 10 100 al 199 - DI
. A : § . 213,6 %000 Promocién y 202 %000 191%000 180 %000
213,6 x 100000 habitantes en el afio 2007 a | cardiovasculare | exceptuando [46- ajustado (DEIS) Proteccién de la (DEIS) (DEIS) (DEIS)
menos de 180 por 100000 habitantes en el S por edad (Poblacion Salud
afio 2016 y cerebro estandar Argentina)
vasculares
. . . Tasa de .
Reducir la Tasa de Mortalidad por lesiones de mortalidad por Nro de defunciones por Unidad
transito por vehiculo a motor de 10,1x100000 accidentes Ic)le lesiones con vehiculo a 10,1%000 coordinadora 9,4%000 8,7 %000 8%000
habitantes en el afio 2006 a menos de 8 por transito motor x 100,000 (DEIS) de salud mental (DEIS) (DEIS) (DEIS)
100000 habitantes en el afio 2016. ' /poblacién total
. . Tasa de Nro de defunciones por Programa de
RSS:CC; irélriilzl;r:; Srilit;rs(s)i ?;Mgcrgjl:ljiglgsr mortalidad por cancer cérvico uterino * 7,5%000 prevencién de 7,01%000 6,51 %o00 5,51%000
. °sp cancer cérvico | 100,000 /poblacién total (DEIS) cancer cérvico (DEIS) (DEIS) (DEIS)
correspondiente al afio 2008 . : .
uterino de mujeres uterino
casos de SIDA Nro de casos de . .
, 3,6%000 Direccién de SIDA 3,2%000 2,9%000 2,6%000
0 * ) ) ) )
Reducir a 2,6 %o00 los casos de SIDA por 100.000 SIDA 100.009/total de (DEIS) y ETS (DEIS) (DEIS) (DEIS)
hab. poblacién
. . . Tasa de Nro de defunciones por . C
Reducir a 30 %o000 habitantes la Mortalidad . 36,2%0000 Direccién de SIDA 34 Y%o000 32 %0000 30%o000
or SIDA Mortalicgipor R[DA F=800000 (DEIS) ETS (DEIS) (DEIS) (DEIS)
p SIDA /poblacidn total y
Reducir la Incidencia por Tuberculosis en un NE de casos nuevos de 199C0a:;)§355 Programa
50% con respecto a los valores registrados en incidencia . ’ Nacional 8648 7413 6177
tuberculosis 2008=10285 .
1990 cas0S de Tuberculosis
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Indicador de ) e ELTICEE O G 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
. . . 4,26 %o00
Reducir la Tasa de Mortalidad por N2 de defunciones por ©1990- Programa
Tuberculosis en un 50% con respecto a los Mortalidad tuberculosis x 100,000 / Nacional 2,98%000 2,55%000 2,13%o00
. ., 1,76 %o00 .
valores registrados en 1990 total de poblacion 9007- de Tuberculosis
o . . . Nro de casos de rabia . s
Eliminar la rabia humana transmitida por el casos de rabia canina en los Gltimos 2 48 Direccién de 15 7 0
perro canina afios -2007-2008- Epidemiologia -2010-2011- -2012-2013- |-2014-2015-
Letalidad por N® de muertos por dengue Elr)l;(l;(:'fr(l:(le(éggees
Mantener la letalidad por Dengue <1%. p grave x 100/ N° de casos de " " 1<2% <1,5% <1%
dengue grave Transmitidas. Por
dengue grave
Vectores
N2 casos hidatidosis 4.34 %000 en
humanos en la provincia humanos
Tasa de de Tierra del (2005:Programa
prevalencia de ., . 'g Direccién de 3,5 %000 en 1,6 %000 en 0 %000 en
e Fuego/poblacion total Provincial de . . ;
hidatidosis en N Epidemiologia humanos humanos humanos
Hidatidosis de
humanos X
Tierra del
Fuego)
o . (e 7.9% en
N2 caninos positivos en la B
rovincia de Tierra del $AnInos;
% de casos de p ., . (2005:Programa , L . L 1,5 % de 0% de
. . . L . . Fuego/ poblacién canina . Direccion de 3% de infecciéon | . - . .
Erradicar la equinococosis quistica en la equinococosis Provincial de . . . . infeccién en | infeccién en
o . . total e Epidemiologia en caninos . .
Provincia de Tierra del Fuego en caninos Hidatidosis de caninos caninos
Tierra del
Fuego)
8,6% de
N2 ovinos positivos en la 1nf§(‘:,ci;oor; en
% de casos de provincia de Tierra del . . 3,5% de 2% de 0% de
: . o . (Programa Direccién de . g . . . .
equinococosis Fuego/ poblacién ovina o : : . infeccion en infecciéon en | infeccion en
: Provincial de Epidemiologia : : .
en ovinos total T ovinos ovinos ovinos
Hidatidosis de
Tierra del
Fuego)
. . . o Tasa de Nro de defunciones por Sin linea de Direccién de o o o
Reducir la letalidad por leishmaniasis visceral Letalidad por | leishmaniasis x100/Nro de base vectores <7% <5% <5%
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Indicadorde | ., L Lineade | Responsable del 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
leishmaniasis casos de leishmaniasis
En relacién a los factores de riesgo
Poblacién mayor de 18 . .,
) - Direccion de
Prevalencia de afios con IMC >o0= Promocién de la
Disminuir la tendencia al crecimiento de la IMC 25kg/m2*100/Poblaciéon | Adultos: 49 %
. L ~ Salud y 49% 49% 49%
obesidad y el sobrepeso en nuestra poblacion elevado por mayor de 18 afios con (ENFR-2005) Enfermedades no
auto-reporte | respuesta valida de pesoy -
transmisibles
altura
Prevalencia de DireSegip U9
Disminuir la prevalencia del consumo de consumo de Prevalencia de fumador 18 a 64 afios: Promocion de la
p . actual en poblacion de 18 a | 33,4% (ENFR Salud y 29% 27% 25%
tabaco en adultos (18 a 64) afios al 25% tabaco - .
64 afios / Poblacién total 2005) Enfermedades no
autoreportado ..
transmisibles
Poblacién no fumadora
Exposicién al entre 18 y 64 afios Direccién de
Disminuir la exposicién al humo de tabaco humo expuesta al humo de de 18 a 64 Promocio6n de la
amll))iental al 35% de tabacoenla | tabaco ajeno en la ultima afios: 56,4% Salud y 44% 40% 35%
0 ultima semana/ Poblacién no (ENFR 2005) | Enfermedades no
semana fumadora entre 18 a 64 transmisibles
afnos
Direccién de
Disminuir consumo de Sal a menos de 9 gr por | Venta de sal per | Dato ain no disponible . Promocién de la Dato atin no disponible ENFR | menor a 9
. s 13 gs estimado Salud y
habitante capita ENFR 2009 2009 gs
Enfermedades no
transmisibles
Proporcidén de Pobla.c10n con presion Direccién de
Prevalencia de Q2| elevadg en al Promocioén de la
Reducir la prevalencia de presion arterial ) c menos una consulta / total | 34,7% (ENFR
~ hipertensién L Salud y 32% 31% 30%
elevada al 30% en adultos de 18 a 64 afios . de personas que midieron 2005)
arterial . Enfermedades no
alguna vez su presion -
autoreportada . transmisibles
arterial
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Indicadorde | ., L Lineade | Responsable del 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
L : . o
Disminuir la prevalencia de colesterol elevado colesterol elevado / Poblacion con 27,9% (ENFR Salud y 25% 22.50% 20%
al 20% control de colesterol 2005)
elevado . Enfermedades no
realizado -
autoreportada transmisibles
Proporcion de
. c Programa
o . prevalencia de Poblacién con consumo .
Disminuir la prevalencia de consumo regular COnSUmo reoular de 9.6% Nacional de lucha
de riesgo de alcohol en adultos de 18 a 64 . 8 . 70 contra el 9.63% 8,64% 7,68%
- regular de riesgo/poblacion (ENFR 2005) .
afios aun 20% : consumo nocivo
riesgo encuestada
de alcohol
autoreportada
Direccién de
Disminuir la prevalencia de personas con baio Proporcidon de Poblacién con bajo nivel 4629 Promocion de la
. preva‘e cep ) Prevalencia de actividad fisica / "X Saludy 44% 42% 40%
nivel de actividad fisica a un 40% - (ENFR 2005)
autoreportada poblacién encuestada Enfermedades no
transmisibles
gramos diarios | gr/hab segln encuesta de
de frutas y hogares (incluye Direccién de
. hortalizas tubérculos y 200 g por dia Promocioén de la
Aumentar consumo de frutas y hortalizas a . .
300 gr por dia por persona consumidas por desperdicios)/ por persona Salud y 220g 250g 300g
dia por Promedio de dias de (ENFR 2005) | Enfermedades no
habitante consumo segiin ENFR30 transmisibles
Q
Certificar la interrupcion de la transmisiéon o 10
. . Provincias con . g 14
vectorial de Chagas en 16 provincias y e . ;) Direccién de (se agregan
. . . - certificacién de Nro de provincias gy (se agregan
consolidar las acciones para la interrupcién de | . . 4 e . Enfermedades | Misiones, Santa .
s . o interrupcién de | con certificacién a partir 5 " . Coérdoba, 16
la transmisién vectorial en 5 provincias ( r Transmitidas por | Fe, Corrientes,
transmision de 2010 : Catamarcay
Chaco, S del Estero, Formosa, San Juany \ Vectores San Luisy La
vectorial . Salta)
Mendoza Rioja)

%0 Promedio de cantidad de porciones (a partir de 22 ENFR)
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. Lin R nsabl 1
Indicador de ) e (20 GO 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
Sostener
certificacion
Sostener en 14
certificacién |provincias
en 10 (Entre Rios, R.
Consolidacién 5 provincias Sostener provincias Negro,
de acciones para con certificacion en | (Entre Rios, R. [Neuquén y La
la interrupcién Nro de provincias que | interrupcion de Entre Rios, R. Negro, Pampa,
dela mantienen su certificacién | la transmision Negro, Neuquény La [Misiones,
transmision vectorial NeuquényLa |Pampa, Santa Fe,
vectorial certificadas Pampa Misiones , Corrientes, S
Santa Fe, Luis, La Rioja;
Corrientes, S [Mendoza, San
Luis, La Rioja) [Juan, Chaco,
Formosay S
del Estero)
0,
Cobertura de ggr/l(")ii;ltes
PAP Nro de mujeres entre 35 60% en:: ’
Lograr una cobertura del 60% de al menos . jere y Programa de & Santa Cruz,
. , . en mujeres 64 que se realizaron, al ., Formosa, . 60% en 11
una citologia para cada mujer entre 35 y 64 : " . |47% prevencion de : Santiago del o
N X .7 .~ |entre 35y 64 menos una citologia al afio . o Chaco, Jujuy, provincias
afios sin cobertura de salud en 11 provincias | _. . (ENFR, 2005). cancer cérvico Estero, N
L, afios sin x100 / total de mujeres . Saltay . prioritarias
prioritarias N uterino . Neuquén,
cobertura de entre 35 y 64 afios Misiones
Chubuty
salud
Catamarca
Casos con tratamiento 80% de los 90% delos | 100% de los
Programa
Lograr que el 100% de los casos de completo / 2006=78% Nacional casos con casos con casos con
tuberculosis completen el tratamiento. total de casos —E ) tratamiento tratamiento | tratamiento
X de Tuberculosis
100 completo completo completo
. . c c . Direccién de IPA<0.5, sin IPA < 0.5,
Eliminar la transmisién vectorial de Indice % njo Indice .
. . . P . N° de casos autoctonos. o Enfermedades |Mantener en casos sin casos
paludismo autdéctono , manteniendo el indice | parasitario % No : Parasitario - . .
o . . N° de casos importados Transmitidas por | IPA <1 autoctonos o < | autdctonos
parasitario anual < 1%o en las areas de riesgo | anual Anual (IPA): 0.5
Vectores 0.5% 0<0.5%
S . Proporcién de | N°de casos diagnosticados Direccién de
Asegurar al diagnéstico y tratamiento
casos y tratados antes de los 2 Enfermedades
oportuno en al menos el 90% de los casos de . . - o 30% 60% 90%
. o diagnosticados | meses de evolucion x 100/ Transmitidas por
leishmaniasis visceral o
y tratados N° total de casos tratados y Vectores
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Linea de

Responsable del

Indicador de a N . 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado o (Fuente) (Fuente) (Fuente)
(Fuente) indicador
diagnosticados.
Porcentaje de | Porcentaje de s c
. e . . . . 2 Deteccién de Deteccion
Sintomaticos | Sintomaticos Respiratorios Programa Deteccion de al
Detectar por lo menos el 70% de los casos de . : . X . al menos el | deal menos
TBC Respiratorios | (SR) investigados: 2008 Nacional menos el 65% 68% de los el 70% de
(SR) N2 SR investigados * 100/ de tuberculosis - de los casos 0 0
. . o . casos los casos
investigados: | N2 SR estimados
2007: 122 casos
o . de rabia otros
N2 casos rabia en otros .
. - animales y
animales domésticos por .
especie (gato, bovino gy estres
N . . . : . - 2008: 104 casos 82 casos de 64 casos de 45 casos de
Disminuir el riesgo de rabia humana casos de rabia | equino, otros), por afio . . . . . .
o : o o . : de rabia otros Direccién de rabia otros rabia otros rabia otros
transmitida por otras especies distinta de la en otras N2 casos rabia en animales . . : ; : : .
. . . \ animales y Epidemiologia |animalesy animales y animales y
canina especies silvestres por especie . . . .
L silvestres silvestres silvestres silvestres
(murciélago, zorro, etc.),
or localidad, por afio (InstPasteur y
P P laboratorio
regional de
Chaco)
28%
Aumentar la cobertura (Informe
. o o Cobertura de ) Programa
de inmunizaci6n anti influenza aun 31 % 7 4 . | % de cobertura Nacional de i
g vacunacion anti o Ampliado de 29% 30% 31%
para la poblacién de Adultos Mayores : de vacuna anti influenza estado de Salud o
- influenza Inmunizaciones
(Mayores de 60 afios) de adultos
mayores 2007)
o ] ] Proporcién de | Poblacién >65 afios con 20.4% Direccién de
prevalencia e diabetes.en adultos mayores de 65| Prevalencia de. | diabetes o glicemia Nacional Estado | _Fromeciony
gﬁos ' y diabetes auto | elevada en al menos una de Salud de Control de ENT. 20% 20% 20%
reportada en |consulta / total de Adultos Mayores Prqgrama
>65 afios personas >.5 afios que 2001-2007) Nacional de
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Linea de

Responsable del

Indicador de a <. . 2012 2014 2016
Meta Formula del indicador Base monitoreo del
resultado (Fuente) indicador (Fuente) (Fuente) (Fuente)
midieron alguna vez su Envejecimiento
presion arterial Activo y Salud
para Adultos
Mayores
23%
Aumentar la cobertura (Informe
. o o Cobertura de . Programa
de inmunizacion anti tetdnica a un 25 % para < . | % de cobertura Nacional de i
.. vacunacién anti . L. Ampliado de 23,7 % 24,4 % 25%
la poblacién de Adultos Mayores (Mayores de L de vacuna anti tetanica Estado de Salud W
~ tetanica Inmunizaciones
60 afios) de adultos
mayores 2007)
Proporcién de | Poblacién >60 afios con 56% Direccién de
) ) o - Prevalencia de |presidon arterial elevada en (EN,FR y Informe -,
Reducir la prevalencia de Inactividad Fisica a un hipertensién | al menos una consulta / Nacional Estado | Promocion dela
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Indicador de
resultado
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para Adultos
Mayores
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(Fuente)
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CAPITULO 6

Modelos para el Desarrollo
Institucional
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Metas y Estrategias para el Desarrollo Institucional

= El Modelo de Atencién basado en la Estrategia de APS, se oriente a garantizar el desarrollo
de la atencidn a las personas en un marco de APS, promoviendo el enfoque por ciclo de
vida; impulsando el fortalecimiento de redes de atenciéon segin niveles de riesgo;
incluyendo la atencion de la salud mental.

El liderazgo del MSAL en este proceso se manifiesta en dos lineas  principales: la
generacién de acuerdos y compromisos con las provincias y municipios para el
fortalecimiento de las redes de atencién, en coordinacién programatica centrada en las
personas.

= El Modelo de Gestidn, no so6lo del Ministerio sino de los espacios federales de consenso, se
orienta a mejorar la eficacia de las intervenciones, impulsando sistemas de rendicién de
cuentas y evaluacién de desempeno; la coordinaciéon programatica de areas normativas y
financiadoras; el fortalecimiento de la participacion federal; la articulacién con ministerios
provinciales en todos los programas de base territorial; la gestion basada en la informacién
completa, fiable; y el control a todos los niveles jurisdiccionales.

El rol del MSAL se enfoca en fortalecer las capacidades de gestidn propias y de todos
los niveles jurisdiccionales para asegurar un desarrollo basado en el  principio de equidad.

= E] Modelo de Financiamiento destinado a facilitar la concrecion de los otros dos modelos, a
través del fortalecimiento del rol compensador del MSAL a favor de la reduccién de las
brechas jurisdiccionales existente; y la implementaciéon de un Seguro de Enfermedades
Catastroficas, para garantizar el sustento financiero en el logro de las metas de salud de la
poblacidn.

Se plantean los siguientes objetivos que deben guiar el desarrollo institucional del MSAL:
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6.1 MODELO DE ATENCION

6.1.1 Redes de servicios de salud

Tomando definiciones del Consejo Directivo de la OPS, en su resolucién namero 144, del aiio 2009,
se identifica que “..las redes integradas de servicios de salud constituyen una de las principales
expresiones operativas del enfoque de la Atencion Primaria de la Salud (APS) a nivel de la prestacién
de servicios de salud, que contribuyen a hacer realidad varios de sus elementos esenciales como la
cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la atencion integral; la atencién de salud
apropiada; la organizacion y gestién dptimas, y la accidn intersectorial, entre otros-“

Identificar el estado de situacion de las redes de servicios de salud en la Argentina resulta una tarea
compleja y extensa, que el Ministerio de Salud ha desarrollado recientemente en el documento de
trabajo “Hacia las Redes de Atencion de la Repiiblica Argentina”.

A continuacién, se mencionan algunos aspectos centrales de dicho relevamiento como puntos de
partida para la propuesta de intervenciones en el marco de este Plan Federal de Salud.

Segmentacion y fragmentacion del sistema y los servicios. La estructura de la oferta de
cuidados de la salud actual resulta adversa para una continuidad en el proceso de atencién que
genere cuidados adecuados en las distintas etapas del ciclo vital. La existencia de subsectores de
salud (privado, seguridad social, publico) en el marco de niveles administrativos con
responsabilidades diversas y no siempre bien definidas (Nacién, Provincias, Municipios) entre
jurisdicciones genera barreras de acceso e inequidades en la oportunidad y calidad de los servicios
disponibles. Esta situacién genera, ademas, ineficiencia en el financiamiento por la generacién de
subsidios cruzados entre los multiples financiadores existentes. Este escenario se ve agravado ante
la falta de Unidades de Coordinaciéon y Gestion de Redes, que visualicen el problema desde la
macrogestion e implementen acciones especificas de integracién y articulacién. La propuesta de
redes integradas de servicios de salud, considera el establecimiento de dichas redes como una
estrategia apropiada para luchar contra la fragmentacion.

Situacion de los recursos humanos. Los equipos de salud se encuentran organizados de manera
heterogénea en los distintos niveles de atencién, en el marco de la segmentacion y fragmentacion
mencionadas arriba. En general, las responsabilidades de estos recursos son diversas ain ante
formaciones profesionales similares y hacia el interior de cada nivel de atencién. Asi mismo las
remuneraciones acompafan dicha diversidad, en funcion de las diferentes posibilidades y modelos
de contratacién de cada provincia y municipio. Este cuadro impacta en la motivacién de equipos que
resultan eslabones criticos en la integralidad y continuidad del proceso de atencion. La propuesta de
organizacion en red contempla la clara definicién de los roles y funciones de cada miembro de los
equipos de salud, apoyando desde la capacitacion a que cada efector ejerza su rol en un marco de
calidad en todos los nivele de atencion.

Gestion. El modelo de gestion sanitaria encuentra definiciones débiles- o ausencia de las mismas-
respecto del rumbo a seguir y de la distribucion de las tareas entre los actores para alcanzar fines
establecidos. Esto afecta la calidad de los servicios y la efectividad de las intervenciones. Con alguna
frecuencia, el grado de planificacién de las tareas resulta basado en informacién incompleta y
dependiente de voluntades originadas en los propios servicios. Este nivel de meso y micro
planificacidn, si bien necesario, no logra en general superar las barreras impuestas por la propia
fragmentacidn y segmentacion del sistema. Como consecuencia, se presenta duplicacién de tareas
entre efectores y zonas grises donde no resulta claro a qué debe dar respuesta cada nivel, cada
efector, ni cada individuo dentro de los equipos de salud.

Asimismo, se observa cierta indefinicion en la asignacion de tareas administrativas en el seno de los
servicios, principalmente del primer nivel de atencidn. Esto resulta contraproducente en tanto que
implica la utilizacién de recursos humanos que deberian dedicarse a la direccién sanitaria, en la
realizacion de actos administrativos, restando dedicacion a sus actividades especificas. Por otro
lado, esta situacion difusa en la asignacion de tareas impide una clara jerarquizacion del rol
administrativo en los servicios, que es indispensable para el funcionamiento de los mismos. Resulta
importante abordar las tareas de planificacidén/gestion sanitaria, y las de administracién/ejecuciéon
como actos separados y complementarios en la materializacion de las intervenciones. Para abordar
estos problemas es necesario que cada tomador de decisiones en la gestidn de los servicios (desde la
macro a la micro gestién) planifique y defina en consenso y concordancia con el resto de los actores
intervinientes, respecto de las modalidades de organizacién y responsabilidades de cada nodo en
una organizacién en red. Este proceso de planificacién deberia contar con espacios donde puedan
vincularse referentes de los distintos subsectores y niveles administrativos.

Participacion. Si bien en los ultimos afios se ha avanzado progresivamente en la implementacion de
instancias participativas, tanto desde el nivel nacional como desde muchas de las jurisdicciones
provinciales y municipales, aun se evidencia en el seno de esas propuestas que la participacién se
enmarca principalmente en la utilizacion de los servicios y eventualmente en la elaboraciéon de
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diagndsticos sobre el funcionamiento de los mismos. Sin desmedro de estas propuestas, se identifica
la necesidad de avanzar en el involucramiento de los gobiernos locales como actores a través de los
cuales debe promoverse e instrumentarse la participacién social. Dicha participacion, en la que se
involucren ademas otros actores y organizaciones de la comunidad, como sociedades cientificas,
entidades académicas, sector privado, etc. debe basarse en un concepto ampliado de la salud, con
foco en sus determinantes sociales. En este sentido, las mesas intersectoriales promovidas desde el
Programa Nacional de Comunidades y Municipios Saludables, o el apoyo a Proyectos Locales
Participativos, del Programa Remediar + Redes, entre otras acciones del Ministerio de Salud de la
Nacidn en esta direccién, son instancias propicias para basar fundamentos de organizacion en red
con una fuerte insercion en la comunidad.

Propuesta

La propuesta de consolidacién de redes implica que las mismas se organicen en funcién de las
necesidades de la poblaciéon, como un conjunto de prestadores de todos los niveles asistenciales;
distribuidos geograficamente con criterios y vinculos juridicos de complementariedad; con
modalidades concretas de referencia y contrarreferencia; a fines de brindar cobertura de calidad a
la poblacién residente en las areas programaticas. Estas condiciones resultan potenciadas por
normas, procedimientos y criterios programaticos comunes y controlados.

A continuacién se enumeran las metas propuestas para avanzar en el establecimiento de redes de
servicios de salud que logren dar respuesta a los problemas mencionados anteriormente. Estas
propuestas incorporan las caracteristicas federales del sistema de salud y el hecho de ser cada
jurisdiccién soberana sobre las politicas de salud a definir e implementar. No obstante, se espera
que a punto de partida del presente Plan pueda lograrse cierto grado de homogenizacién que
garantice a la poblacion de La Argentina determinados estandares de organizacion y
funcionamiento en red a fines de reducir las brechas e inequidades existentes.

Creacion o fortalecimiento de Unidades de Gestion de Redes en el Nivel Nacional y en las 24
jurisdicciones provinciales

La organizacion en red de los servicios requiere de espacios en la macro gestion donde sean
identificados los problemas en base a informaciéon completa, y sean disefiadas las intervenciones
para resolver o reducir dichos problemas. Esto implica la necesidad de contar con actores que,
desde el espacio de la planificacién y definicién de politicas publicas, se encuentren abocados al
disefio de las redes. Sus actividades incluyen: (i) la definicién y redefinicion de las areas de
responsabilidad territorial de cada efector, (ii) el establecimiento de los roles y funciones de cada
nodo, (iii) la definicién de los circuitos que debera recorrer la informacién generada en la red para
encontrarse asequible en la toma de decisiones, (iv) la normatizacién sobre el circuito que
transitaran los individuos segun la complejidad que requiera cada problema de salud, y (v) la
definicion y actualizacion de protocolos que asignen claramente actividades a cada actor, a cada
equipo, y a cada nivel de atencion, entre otras funciones.

Se trabajara en el seno del Ministerio de Salud de la Nacion asi como con las distintas jurisdicciones
en la generacidn de una propuesta que oriente la creaciéon de Unidades de Gestion de Redes con la
relevancia y autoridad necesaria para dar curso a intervenciones concretas en el disefio,
organizacién y gestion de redes de servicios de salud. Asimismo, se brindara desde la Unidad
Central apoyo técnico a las jurisdicciones para la puesta en funciones de las Unidades Provinciales.
En este marco, las Unidades de Gestiéon Provincial del Programa Remediar + Redes podran ser el
germen inicial de dichas estructuras en tanto tendran bajo responsabilidad la implementacién de
los Proyectos de Fortalecimiento de Redes de Salud comprometidos y financiados por el Ministerio
de Salud de la Nacién en el marco del mencionado Programa.

Generacion de una propuesta consensuada sobre las caracteristicas basicas y los requisitos
que definen una red de servicios de salud

Considerando la importante heterogeneidad existente en la concepcion de lo que una red significa y
requiere, se espera implementar instancias de consenso entre jurisdicciones, con el apoyo y
coordinacion del nivel Nacional, para alcanzar definiciones operativas que permitan avanzar luego
en la materializacion de las redes en cada escenario, incorporando las particularidades de cada caso.
Entre las definiciones a debatir la propuesta del nivel nacional incluira como puntos centrales los
siguientes:

Redes integrales y redes especificas. El abordaje de las redes admite una discusién aun vigente,
entre el establecimiento de redes integrales (también llamadas redes de APS) y las redes de
especialidades, o tematicas. Realmente, ambos tipos de red son complementarias y necesarias en el
marco de las funciones y respuestas que cada una incorpora. Las redes integrales asumen una
perspectiva general en tanto pretenden asegurar mecanismos y dispositivos que resulten
transversales al motivo de consulta o a las caracteristicas del individuo que realiza la misma. Estas
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redes se organizan bajo criterios generales de referencia y contrarreferencia, establecen
modalidades de turnos (programados, protegidos en el segundo nivel de atencién para personas
que llegan desde el primero, etc.), instrumentan dispositivos para la toma descentralizada de
muestras en el primer nivel de atencidn, entre otras intervenciones destinadas a fortalecer la
capacidad resolutiva de la red en su conjunto, mejorando el acceso a los servicios y definiendo las
puertas de entrada a los mismos. Por otro lado, las redes de especialidades son aquellas que se
definen en funcién de resolver problemas especificos sobre la base de capacidades existentes. Las
mismas son transversales a las redes integrales y suelen involucrar niveles de complejidad mas
elevados. Ademas, estas redes se organizan de manera mas vertical y con flujos de informacién y
circulacién de personas mas definidos. Ejemplos de este tipo de red son las redes materno-
infantiles, las redes de laboratorios o las redes de diagndstico por imagenes. Es necesario que las
jurisdicciones avancen en la consolidacién de ambos tipos de organizaciéon de redes para lograr
complementariedad entre ellas y brindar mejores respuestas a las necesidades en todos los niveles
de atencidn.

Unificacion de criterios de cobertura y calidad. Para el trabajo en redes resulta necesario que
cada efector cuente con informacién suficiente en relaciéon a la poblacién a la que debe dar
cobertura. Se torna entonces critico el concepto de nominalizacién, como una expresion de ejercicio
concreto de la responsabilidad que los servicios del Estado ejercen sobre el cuidado de la salud de la
poblacién en sus areas programaticas (también llamadas areas de responsabilidad territorial). Esto
implica no solamente el conocimiento de los datos de filiacién de las familias a cargo, sino también
de datos relativos a la salud y a sus determinantes sociales, de manera de identificar grupos de
riesgo para la implementacion de acciones especificas. Asimismo, el proceso de nominalizacion de
la poblacion requiere que cada individuo o familia resulte asignado a un centro de salud y conozca
del mismo a sus equipos de salud, sus horarios, sus vias de acceso, etc. De esta forma, se avanza en
un proceso que eleva la calidad de la cobertura, posicionando a los Estados provinciales o
municipales como garantes del cuidado de la salud de sus poblaciones. Se propone entonces que
cada jurisdiccion avance en el proceso de nominalizacién de su poblacién, para lo cual el nivel
Nacional brindarg, como lo hace actualmente, apoyo técnico e instrumentos que resulten necesarios
a estos fines. La mencionada responsabilidad nominal sobre la poblacién a cargo, y la consecuente
realizacion de actividades sobre grupos de riesgo, especialmente sobre aquellos que suelen acceder
irregularmente a los centros de salud, sera un pilar sobre el cual podran implementarse acciones
que disminuyan las brechas existentes en la calidad de la atencién recibida entre jurisdicciones.

Unificacion de procesos de gestion sanitaria y administrativa. Considerando que las brechas
entre las capacidades de gestion y planificacion resultan determinantes de una importante
heterogeneidad en la organizacion de los sistemas provinciales y municipales, se espera avanzar con
las jurisdicciones en un proceso de unificacion de criterios que podrian resultar comunes en las
redes de servicios de salud. Para ello, se propone debatir el area de competencia de los diferentes
niveles de atencién, como un proceso que permita luego definir los roles y funciones de cada nodo y
de cada actor en el equipo de salud, considerando siempre las particularidades regionales y
provinciales. Por otra parte, el fortalecimiento de la gestion sanitaria implica avanzar en el
desarrollo de herramientas de planificaciéon para cada nivel de gestion, apoyando la resolucion de
problemas locales, mediante estrategias efectivas. Se propondra ademas problematizar el peso de la
carga administrativa en los centros de salud -principalmente en el primer nivel de atencién- como
oportunidad para redefinir la funciéon administrativa en esos efectores a la luz de las necesidades
actuales.

Unificacion y Consolidacion de sistemas de informacién. Las tareas derivadas de la
multiplicidad de intervenciones y programas tanto nacionales, como provinciales y municipales que
desembocan en los efectores, suelen recaer sobre un nimero reducido de recursos humanos que
desempeifian funciones en los servicios. Esta situacién resulta especialmente compleja en el primer
nivel de atencién donde los recursos administrativos son escasos, y la carga en este sentido resulta
relativamente mas importante. Diversas jurisdicciones han avanzado ya en procesos de unificacion
de registros y circuitos de informacion, tanto en lo relacionado con la tarea administrativa, como en
los registros clinicos, reduciendo la duplicaciéon de la informacién entre servicios y niveles de
atencion. Estos procesos vienen siendo promovidos y acompafiados desde el nivel Nacional,
brindando apoyo técnico y financiero. Entre otras acciones, se destaca el desarrollo progresivo del
Sistema Informacién Sanitaria Argentino (S.I.S.A). Su objetivo es la integracion de los sistemas de
informacién en salud vigentes.

La progresiva implementaciéon del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB), representa una
oportunidad de reducir significativamente la carga administrativa relacionada con planillas y
formularios en el primer nivel de atencion, brindando informacion sobre consultas desde la puerta
de entrada natural al sistema. Se espera que la organizaciéon en red potencie estas acciones y
contribuya en la provisiéon de una informacién mas completa, que se encuentre disponible al
momento de planificar politicas sanitarias.

Relacion con gobiernos locales. Las acciones con mayor potencial de impacto en la salud de la
poblacién no son especificas del sector sino que recaen sobre diversas areas de intervenciéon con
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capacidad de incidir sobre los determinantes sociales de la salud. Entre esas areas se encuentran
por ejemplo educacioén, infraestructura, vivienda etc. Por otra parte, la promocién de espacios que
fomenten y refuercen estilos de vida saludables recae sobre los niveles locales de gobierno. Asi,
municipios y comunas - aun aquellas que no cuentan con areas especificas de salud - resultan
actores relevantes en el disefio e implementacion de intervenciones que mejoren la salud de la
poblacién. En este marco, se espera que las redes de servicios se enmarquen en comunidades y
gobiernos locales comprometidos e involucrados en el cuidado de la salud de la poblacion,
interactuando con las autoridades sanitarias y los representantes de otros sectores. De esta
manera, el concepto de “redes de servicios de salud” sera superado hacia mas alla de los servicios,
pudiendo hacerse referencia simplemente a “redes de salud”

6.1.2 Coordinacion programatica con enfoque por Ciclo de Vida

La atencion sanitaria orientada a las necesidades de las personas requiere una mirada integral que
trascienda las perspectivas de los problemas de salud especificos. En este momento la estructura
vertical de la mayoria de los programas genera compartimientos estancos y con ello, mecanismos y
sistemas de informacién y logistica que al ser aplicados en las jurisdicciones fraccionan los servicios,
multiplican la carga laboral, malgastan recursos valiosos y tienen como consecuencia la falta de
integridad de la atencidn de las personas.

La definicién de los paquetes de prestaciones centrados en las personas segun los ciclos de vida
requiere del consenso de las distintas instancias que gestionan los servicios de salud, y del acuerdo
de los referentes programaticos.

Es necesario generar procesos que permitan la coordinacién de las estrategias de atencion en su
programacion, gestiéon, monitoreo y evaluacion. Estos procesos deben ser participativos tanto en
todos los niveles jurisdiccionales como hacia adentro del propio MSAL.

Durante 2010 se formulara un proyecto con los siguientes componentes:

En relacién a las prioridades de salud y sus estrategias, integrar los programas en funcién de los
ciclos de vida considerando las caracteristicas socioculturales de cada grupo en particular.

Consensuar federalmente las nuevas normas, coberturas, estindares y estrategias.

Tomando los programas ya normados por grupo de edad, definir las normas de atencién por nivel
de resolucion de riesgo.

6.2 MODELO DE GESTION

Las sucesivas reformas que experiment6 el Estado en general y la formulacion y desarrollo de
politicas sociales en particular crearon un nuevo marco de intervencion para el Ministerio de Salud
de la Nacién. La visién asistencialista/centralizada ha quedado relegada en pos de un sistema
basado en la rectoria y en la descentralizacion con el fin de lograr una mayor eficiencia en la gestion.

Este proceso descentralizador, en el marco de un sistema de salud segmentado, hizo prioritario el
fortalecimiento de la participacion federal y, sobre todo, el papel rector del Ministerio de Salud.
Como consecuencia, el modelo de gestion se basa en el fortalecimiento de la rectoria del Ministerio
de Salud al interior del sector, por medio de la consolidacién de su liderazgo a través de seis areas
de intervenciones: fortalecimiento de la planificacién federal; integracién programatica por el
enfoque de ciclo de vida; la regulacion de los recursos humanos; fortalecimiento del sistema de
informacidn; adopcion de los determinantes de la salud; y fortalecimiento de la administracién

La organizacion del actual sistema federal hace indispensable la coordinacién de acciones a lo ancho
y a lo largo del territorio nacional. Estas abarcan desde acciones en busca de consenso y la
participacion, hasta mecanismos de armonizacién de normas y recoleccion de informacién. En pos
de este objetivo, se propone el desarrollo de nuevas instancias de participacion y planificacién, asi
como también el fortalecimiento y actualizacién de mecanismos ya existentes.

6.2.1 Creacion de la Unidad de Planificacion

La planificaciéon es una herramienta que organiza, conduce y viabiliza los procesos de gestion en
salud. Es una metodologia que permite priorizar problemas de salud, identificar sus determinantes
y condicionantes, los actores involucrados en su génesis y mantenimiento o transformacidn, definir
cursos de accion para su abordaje, explicitar los recursos necesarios para viabilizar estos abordajes
y monitorear y evaluar las acciones que se realizan y los impactos sobre los problemas.

Una de las funciones principales de los procesos de planificacion la de generar las condiciones de
viabilizacién de esos contratos y pactos entre actores con diferentes intereses e ideologias respecto
de los problemas de salud. La misién de la Unidad sera la de “ejercer las funciones de planificacién y
apoyo a la gestion del Ministerio de Salud de la Nacién, proponiendo abordajes para las
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problematicas sanitarias definidas en los CORESA y acordadas en el COFESA, con mecanismos
articulados e integrales para la mitigacién de las desigualdades interregionales e interprovinciales,
de manera de lograr el ejercicio pleno del derecho a la salud de todos los ciudadanos de la Reptiblica
Argentina. Monitorear y evaluar la implementacién de las politicas y programas nacionales de salud,
articulando e integrando los sistemas de informacién y control intrasectoriales, intersectoriales e
interjurisdiccionales”

Su objetivo es garantizar el efectivo ejercicio del derecho a la salud de los ciudadanos, a través de la
articulacion de las funciones de planificacién, monitoreo y evaluacion del Ministerio de Salud de la
Nacién, sus unidades integrantes, la integracion con las unidades jurisdiccionales y las
correspondientes a los subsectores de salud y a los sectores sociales del Estado Nacional, de manera
de tender hacia la integralidad de los procesos de cuidado de la salud.

Propuesta

Para el afio 2012
e Disefio e implementacion de la Unidad de Planificaciéon
e Armonizacién de los sistemas de informacién del MSAL

e Acuerdo de gestién con organismos productores de informaciéon del Estado Nacional
implementado

e Diagnostico situacional de las practicas y los productos de planificaciéon de organismos del
MSAL realizado

e Metodologias de trabajo consensuadas con Unidades de Planificaciéon de organismos del
MSAL

e Acuerdos de gestion con Unidades de Planificacién de organismos del MSAL establecidos

e [Establecimiento de mecanismos de articulacion con la unidad de economia de la salud
acordado

e Intervencion en la formulacion y asignacién presupuestaria articulada con los
mecanismos de planificacién en funcionamiento.

e Diagnéstico situacional de las practicas y productos de las Unidades de Planificacion de
los organismos de los subsectores de salud realizado

Para el afio 2014
e Armonizacidén de los sistema de monitoreo y evaluacién del MSAL

e Diagnoéstico situacional de las practicas y productos de las Unidades de Planificacién
jurisdiccionales realizado

e Metodologias de trabajo consensuadas con Unidades de Planificacién jurisdiccionales
e Acuerdos de gestion con Unidades de Planificacidn jurisdiccionales
e Establecimiento de acuerdos con los CORESAS y COFESAS sobre gestion de la informacion

e Metodologias de trabajo consensuadas con Unidades de Planificacién de los organismos
de los subsectores de salud

e Acuerdos de gestion con Unidades de Planificaciéon de organismos de los subsectores de
salud realizados

Para el afio 2016
e Desarrollo capacidades de planificacién en el MSAL
e Asistencia técnica a las Unidades de Planificacion jurisdiccionales implementada

e Asistencia técnica a las Unidades de Planificacidn de los organismos de los subsectores de
salud implementada

e Definicion e implementacién de mecanismos de compensacion de las desigualdades en la
planificacién en salud

6.2.2 Creacion del Observatorio Federal de Salud.

La fragmentacion institucional del sistema de salud en Argentina origina dificultades en la
sistematizacion y coherencia de la informacion integrada y orientada disponible, para la utilizaciéon
por parte de las autoridades sanitarias. La distancia entre la accién del estado y los aportes de la
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academia se origina, en gran medida, por la falta de una instancia que funcione como nexo
orientador de las investigaciones.

Existen pocos mecanismos de convalidacién social de la politica sanitaria. Este espacio debe ser
ocupado por entidades académicas, sociedades cientificas, organismos internacionales y grupos de
investigaciones de respetada trayectoria, que a través de su independencia intelectual, garanticen la
robustez y la transparencia de los estudios que fundamenten las posteriores decisiones de politica
sanitaria.

En este marco se establece como meta la creaciéon del Observatorio Federal de Salud, el cual
constituye una oportunidad para generar un espacio para desarrollar evidencia util para la toma de
decisiones, construyendo un vinculo entre las acciones de politicas sanitarias y los avances e
innovacién de la academia.

El observatorio abre un espacio a la participacién, permitiendo una “macro-visién” colegiada
externa del Sistema de Salud vinculada con las politicas publicas a través de los valores y directrices
del Plan Federal de Salud 2010-2016.

El Observatorio tendra como misién: producir evidencia que alimente el proceso de formulacién de
politicas sanitarias y toma de decisiones de manera de contribuir al desarrollo y fortalecimiento de
los sistemas y politicas de salud en la Republica Argentina. Su objetivo sera fortalecer el proceso de
toma de decisiones en salud a través de la generacién de evidencia cientifica

Entre sus objetivos especificos se encuentran:

e Acompafiar con la sistematizaciéon de evidencia al Plan Federal de Salud 2010-2016
monitoreando el cumplimiento de las metas, generando prondsticos y presentando
experiencias que puedan ser ttiles para garantizar su alcance

o [dentificar desafios y anticipar los efectos que pudieran tener diversas contingencias sobre el
sistema de salud, presentando experiencias que hayan superado condiciones similares en otra
regiones

e Generar una base documental de andlisis de todos los subsectores de salud, utilizando
experiencias de todas las provincias argentinas

e Generar herramientas metodoldgicas armonizadas de evaluaciéon de impacto de politicas
sanitarias que faciliten su aplicacion en todas las jurisdicciones provinciales.

e Evaluar el impacto de la introduccién de las herramientas que genere el observatorio para la
toma de decisiones sobre la salud de la poblacién, ponderando la equidad en el acceso y la
cobertura de calidad.

Propuesta

Para el afio 2010.
e Definicion de la estructura organizacional del Observatorio Federal de Salud
e Consenso del documento del Observatorio en el marco del COFESA
e Definicién de socios adherentes internos y externos.

Para el afio 2011

e Implementar acuerdos de gestion para el funcionamiento del Observatorio con los
Ministerios Provinciales.

e Implementar acuerdos de gestién con los socios adherentes nacionales y externos.

e Implementacidn del Observatorio

6.2.3 Adopcion de una politica de promocion desde los determinantes de salud

Las desigualdades sociales en salud son una consecuencia de las desiguales condiciones en que las
personas nacen, viven y trabajan. El lugar que cada una de las personas ocupa en la jerarquia social
no sélo determina un acceso inequitativo a bienes y servicios que garantizan derechos humanos
universales, sino también una distribucién desigual del control, la influencia, el prestigio y el poder
en la sociedad. Es decir, es la estructura social que determina quienes tendran educacién, un buen
trabajo y el grado de proteccion social. La estratificacion de los grupos sociales por ingreso,
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educacion, ocupacion, género y otros factores lleva a la creacién de inequidades sociales en
condiciones de vida y de trabajo.3!

Abordar la salud desde el enfoque de los determinantes sociales, facilita el entendimiento de los
procesos sociales en la salud de las personas con el fin de orientar intervenciones, y trazar el camino
a partir del contexto social y politico, incluyendo las instituciones y los procesos econdémicos.
Asimismo, permite enfatizar la comprensién de la salud como un derecho humano fundamental. De
este modo, emerge el componente ético que deben adoptar las sociedades democraticas en relacion
a la salud, en tanto no se trata de un servicio social mas, sino de uno de los derechos fundamentales
que permiten el ejercicio de otros derechos humanos relacionados con las capacidades del ser
humano en el ejercicio de su libertad .

Argentina, teniendo en cuenta la importancia del enfoque sobre los determinantes sociales para la
reduccion de las inequidades en salud, cre6 una Secretaria de Estado sobre Determinantes de la
Salud en el Ministerio de Salud de la Nacidn hacia finales del afio 2007. De esta manera, se integran
los determinantes sociales en las funciones normativas y programaticas del Ministerio de Salud.
Este hecho constituyé el inicio de un proceso de discusién tanto institucional como informal,
respecto a la necesidad y posibilidad de redefinir las perspectivas y abordajes a los problemas de
salud y enfermedad en un conjunto de areas operativas del Ministerio.

Propuesta
Para el aiio 2011

e Realizacién de Jornadas con representantes de organismos del gobierno nacional a
fin de sensibilizar autoridades sobre el enfoque de los Determinantes de la Salud.

e Realizacién de Jornadas en las 24 jurisdicciones provinciales a fin de sensibilizar a
las autoridades sobre el enfoque de los Determinantes de la Salud.

e Realizacién de Jornada Nacional de municipios y comunidades saludables a fin de
sensibilizar a las autoridades municipales sobre el enfoque de los determinantes de
la salud y su abordaje en el nivel local

e Realizacién de un relevamiento de las politicas publicas de salud y su vinculo con
el abordaje de los determinantes de la salud

e Impulso de investigaciones que permitan conocer la incidencia de los
determinantes de la salud en el estado de salud de la poblacién en Argentina

e Desarrollo de una plataforma para la implementacion de acuerdos de gestion con
otros ministerios / organismos del gobierno nacional para la implementacién de
politicas de promocién de la salud con enfoque de determinantes

e (Consolidar compromisos de actuacién entre la nacion, las provincias y los
municipios para el desarrollo de politicas publicas de Promocion de la Salud a
través de la suscripcion de Acuerdos Territoriales por la Salud Colectiva en el
marco del Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables

e El 50 % de los municipios bajo programa recibe apoyo técnico financiero para la
implementacion de politicas de promocién de la salud seguin lo identificado a partir
del Analisis de Situacién de Salud Local

Para el aiio 2012

e Sistematizar y publicar los estudios que involucren determinantes de salud en
argentina con el fin de identificar acciones prioritarias para el abordaje de los
determinantes de la salud

e Implementacién, en el marco del Ministerio de Salud de la Nacién, de un sistema de
evaluacion por desempefio de los municipios saludables en funcién de la ejecucién
de politicas de promocidn de la salud con enfoque de determinantes

e Apoyo y capacitacion a las autoridades provinciales para la implementacion de
unidades de gestidn para el abordaje de los determinantes de salud en el territorio

31 Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes sociales de la salud (EB124/R6). OMS 1242
reunion del 23 de enero del 2009, Ginebra.
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¢ Implementacién de acuerdos de gestion con ministerios / organismos del gobierno
nacional a fin de incorporar para priorizar los determinantes de la salud como
politica publica.

e El40 % de los municipios del pais se encuentran adheridos al Programa Nacional
Municipios y Comunidades Saludables

e El 40 % de los municipios bajo programa recibe apoyo técnico financiero para la
implementacion de politicas de promocidn de la salud seguin lo identificado a partir
del Andlisis de Situacién de Salud Local

Para el afio 2014

e EI 50 % de los municipios bajo programa recibe apoyo técnico financiero para la
implementacion de politicas de promocién de la salud segun lo identificado a partir
del Analisis de Situacién de Salud Local

Para el afio 2016

e Incorporacion del 50% de los municipios del pais al Programa Nacional Municipios
y Comunidades Saludables

e El 50 % de los municipios bajo programa recibe apoyo técnico financiero para la
implementacion de politicas de promocién de la salud seguin lo identificado a partir
del Andlisis de Situacién de Salud Local

6.2.4 Fortalecimiento del CO.FE.SA

Para poder avanzar en la realizacion del derecho a la salud de la poblacién argentina es necesario
fortalecer y actualizar la politica que integra y coordina los esfuerzos que en esta materia hacen
cada uno de los niveles institucionales que trabajan en la salud en este pais. Para ello se hace
imprescindible trabajar sobre el fortalecimiento institucional del Consejo Federal de Salud
(CO.FE.SA), como eje estructural de un trabajo de coordinacion y planificacién a largo plazo.

En la Argentina la salud no es materia delegada por parte de los Estados federados al nivel central.
Por ello, el CO.FE.SA. (creado en el afio 1981, mediante el Decreto N° 22.373) constituye el espacio
formal de encuentro y articulacion de los poderes interjurisdiccionales del pafs.

En la medida en que el CO.FE.SA se consolide como un espacio de acuerdo, genere las condiciones
para que las decisiones que se toman alli sean material de consulta necesario para las gestiones
provinciales y municipales, el rol rector del Ministerio nacional se vera fortalecido y con ello, las
condiciones de equidad en el goce del derecho ala salud de las personas.

Asimismo, el reconocimiento de este tipo de acuerdos, hara posible tener una visién unica -y de
conjunto- de la salud en la Argentina, que pueda presentarse tanto en espacios internacionales como
regionales, nacionales y locales y que se consolide constantemente a través del aporte que cada
actor del sistema hace a la realizacién de la misma.

Por ello, las metas de trabajo propuestas para este esencial espacio de acuerdo politico, constituyen
las condiciones que haran viables las politicas de estado en materia de Salud, iniciando por la
consolidacion y acuerdo de este Plan Federal de Salud y su constante revisiéon y mejoramiento.

Propuesta:
Para el afio 2011

e Consolidar un balance de la gestion del COFESA y los mecanismos de funcionamiento del
COFESA

e Promover la elaboracién de una publicacién que compile los acuerdos adoptados por el
COFESA, clasificados de manera tematica, a los fines de su validacion como herramienta
politica.

Para el aiio 2012

e Proponer un nuevo reglamento del COFESA de manera de regular la forma de la toma de
decisiones y los mecanismo de monitoreo de las mismas;

e Implementacidn de acuerdos de gestion con las provincias para posicionar el espacio para
la toma de decisiones estratégicas en materia legislativa y de planificacion, disefio e
implementacion de politicas publicas

e Establecimiento de reuniones regulares entre el COFESA y COFELESA a los fines de facilitar
acuerdos.
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e Establecimiento de un vinculo formal entre el Ministerio de Salud de la Nacién y el
Congreso de la Nacion a los fines de poder incluir eficazmente en la toma de
decisiones sobre reformas legislativas nacionales y provinciales en la materia;

6.2.5 Fortalecimiento de los sistemas informacion sanitaria

La Republica Argentina no cuenta con un sistema nacional de informacién de salud integrado sino
que se encuentra disperso en cada uno de los subsectores que lo conforma (publico, de obras
sociales y de seguros privados). Cada uno de éstos administra instrumentos y procedimientos
propios para obtener datos indispensables para el desarrollo de sus funciones. Por otra parte todas
las provincias han generado con diferentes alcances y desarrollo tecnoldgico, sistemas de
informacién para la gestién y evaluacidn sanitaria.

En este contexto no es posible el andlisis adecuado y oportuno de la informacién para ayudar a la
toma de decisiones de las autoridades sanitarias nacionales y provinciales, como asi tampoco
instrumentar o registrar de forma confiable la gestién de procesos.

Como consecuencia, se propone el desarrollo de un proyecto de tecnologia de la informacidén que
permita integrar y hacer disponible la informacién, con etapas de implementacién gradual de largo
plazo, que permita resolver las necesidades del Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios
Provinciales, respecto de la gestion de informacién de sus programas o prestaciones para la
comunidad.

El desarrollo del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentina (SISA) contribuira al
fortalecimiento del Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios de Salud Provinciales en su
funcion de rectoria, asi como a la mejora en la toma de decisiones en los diversos subsectores y
niveles mediante la integraciéon y conformacién de un sistema nacional integrado de informacién
sanitaria.

Sus objetivos son:

* Generar la base de informaciéon sobre recursos de salud que identifiquen efectores
(servicios/complejidad/capacidades) y al recurso humano a través de: el Registro Federal de
Establecimientos de Saludyla  Red Federal de Registros de profesionales de la Salud

* Implementar la columna vertebral del sistema nacional integrado de informacién sanitaria
mediante la digitalizacion en todos los niveles de atencidn de la salud, del Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMDB). Este identificara al usuario, al efector y los datos relevantes
seleccionados del proceso de atencion.

* Integrar de forma gradual los sistemas existentes, entre si, y con el CMDB de forma tal de
unificar toda la informacién de todos los niveles de atencidon a partir de la Ficha Unica del
Ciudadano, en una plataforma tecnoldgica normalizada.

«  Crear la Ficha Unica del Ciudadano como eje central para el registro de la informacién, de forma
tal que permita unificar y centralizar la informacién sanitaria (en todos sus niveles) en un
repositorio unico por cada ciudadano.

* Optimizar y simplificar el trabajo humano, aportando las garantias de calidad, integridad y
confianza en la informacion, jerarquizando y revalorizando de esta manera la informacién de la
actividad sanitaria en salud.

* Desarollar e implementar en el sistema SISA, de forma gradual el mdédulo del Conjunto Minimo
de Datos Basicos del primer nivel de atencién y el Conjunto Minimo de Datos Basicos del 22y 32
nivel de atencion

* Disponer de herramientas de monitoreo, evaluacién y analisis de la informacién como soporte
para la gestion sanitaria en la toma de decisiones.

» Disefiar, normalizar y procurar la provisidn de la infraestructura de tecnologia a los efectores,
los Ministerios de Salud Provinciales y al Ministerio de Salud de la Nacién para desarrollar los
nuevos procesos incluidos en el proyecto.

* Proveer asistencia técnica y capacitacién en servicio, a los diversos efectores y unidades
funcionales de los ministerios comprendidos en el proyecto.

Propuesta:

Parael 2011:

e Consolidar e implementar la infraestructura de tecnologia del sistema SISA para los
proximos 5-7 afios

e Remodelar la sala de servidores de la Direccion de Informatica del Ministerio de Salud

e Implementar el sistema SISA v1.0 con los registros de Establecimientos, Profesionales y
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Ensayos Clinicos en Seres Humanos (los registros iniciaran con los datos disponibles al
momento de la puesta en marcha, estos datos seran parciales y comenzaran un proceso de
mejoramiento) (2010)

Implementar el sistema SISA v2.0 con los componentes mejorados y nuevas
funcionalidades para facilitar el acceso y manipulacion de la informacién (2011). El alcance
funcional de la version SISA 2.0 sera definido durante el 2010 en base al impacto de la
implementacién de la primer version SISA 1.0.

Capacitar, promover e instalar el SISA como herramienta de integraciéon de informacién
sanitaria a nivel federal

Desarrollar e implementar de forma gradual el médulo del Conjunto Minimo de Datos
Basicos del primer y tercer nivel de atencién. Disefio y creacion de la ficha del ciudadano.

Desarrollar y preparar las interfaces y los procedimientos para iniciar el proceso de
integracion con otros sistemas y programas

Completar al 100% la cantidad y al 50% la calidad de los datos del registro de
establecimientos (REFES)

Completar al 100% la cantidad y al 50% la calidad de los datos del registro de
profesionales (REFEPS)

Parael 2014:

Seguimiento y monitoreo de la implementaciéon del Conjunto Minimo de Datos Basicos.
Identificar las dificultades y crear acciones correctivas.

Implementar los primeros indicadores de informacién sanitaria en base a los registros e
informacién disponibles, los mismos seran definidos por las autoridades llegado el
momento. Se creard acceso publico o restringido a los indicadores seglin sea necesario.

Implementar el proceso de integracién con los sistemas y programas prioritarios. Las
prioridades y necesidades quedan sujetas a la definicion de las autoridades llegado el
momento.

Completar al 100% la cantidad y calidad de los datos del registro de establecimientos
(REFES)

Completar al 100% la cantidad y calidad de los datos del registro de profesionales
(REFEPS)

Para el 2016:

Disenar e implementar el proceso de integraciéon con otros organismos e instituciones
externas a los Ministerios de Salud (RENAPER, ANSES, etc) SISA

Seguimiento y monitoreo de la integracién con otros sistemas y programas. Identificar
dificultades y crear acciones correctivas.

Seguimiento y monitoreo del uso de la ficha del ciudadano.ldentificar dificultades y crear
acciones correctivas. Identificar, disefiar e implementar nuevas necesidades en el contexto
de la ficha del ciudadano.

Seguimiento y monitoreo del uso de los registros REFES y REFEPS. Identificar dificultades
y crear acciones correctivas. Identificar, disefiar e implementar nuevas necesidades en el
contexto de los registros.

6.2.6 Regulacion de la formacion y la gestion del trabajo en salud

La politica de recursos humanos y, en consecuencia, su modelo de gestion debe evolucionar
dindmicamente con los objetivos del sistema de salud, en estrecha relaciéon con la transicion
epidemioldgica y sociodemografica.

En octubre de 2007, en la 272. Conferencia Panamericana Sanitaria, la Argentina suscribié las 20
“Metas regionales en materia de Recursos Humanos para la Salud 2007-2015", organizadas en torno
a los cinco grandes desafios mencionados en la Agenda de Salud para las Américas y en el Llamando
ala Accién de Toronto
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e Definir politicas y planes de largo plazo para preparar mejor a la fuerza laboral de manera
tal que se adapte a los cambios previstos en los sistemas de salud y desarrollar mejor la
capacidad institucional para definir estas politicas y revisarlas periédicamente.

e Ubicar a las personas adecuadas en los lugares adecuados mediante el despliegue del
personal indicado a los cargos pertinentes y en los &mbitos més apropiados de los paises, de
manera de lograr una distribucién equitativa de la cantidad y la combinacién de aptitudes
del personal sanitario en las diferentes regiones para que estén al nivel de las necesidades
de salud especificas de esas poblaciones.

e Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los paises en desarrollo
conserven a su personal sanitario y eviten carencias en su dotacion

e Generar relaciones laborales entre el personal y las organizaciones de salud con el fin de
fomentar la creaciéon ambientes de trabajo saludables y que propicien el compromiso con la
mision institucional de garantizar la prestacion de servicios de salud de buena calidad para
toda la poblacion.

e Crear mecanismos de cooperacién entre las instituciones educativas y de servicios de salud
para que sea posible adaptar la educacion de los profesionales sanitarios a un modelo
universal y equitativo de prestacion de atenciéon de buena calidad que satisfaga las
necesidades de salud de toda la poblacién.

En Argentina, la necesidad de contar con equipos de salud con las competencias adecuadas y en los
lugares adecuados implica accionar sobre la regulacién de la formacion, el trabajo y el ejercicio
profesional de los trabajadores de salud, como componente esencial para alcanzar condiciones de
calidad y equidad en el acceso a la salud en todo el territorio. Requiere intervenir en procesos de
largo plazo de manera sostenida, que se sustentan en informacién adecuada y en la identificacién de
los perfiles de los equipos basicos y las areas de vacancia.

Su gestion involucra un trabajo intersectorial y federal de construccion de consensos y
compromisos de armonizacion de las regulaciones en el ambito de formacién y el trabajo. La
consolidacion de la institucionalidad de estos procesos de consenso y armonizacién se alcanza a
través de normas de jerarquia superior, que garantizan una continuidad. Al mismo tiempo, la
intervencion directa en los procesos de formacion, capacitacion de posgrado y educacién
permanente involucran el desarrollo de herramientas especificas para liderar los procesos de
cambio.

Propuesta

Basada en la situacién de la Argentina y el compromiso regional, se estructura sobre los siguientes
ejes:

1. Fortalecimiento del Observatorio de Recursos Humanos de Salud a través de la
conformacion de una red federal de Observatorios y de lineas de monitoreo e investigacion
en recursos humanos de salud.

2. Asistencia técnica para el fortalecimiento de las Unidades de Recursos Humanos y
Regulacion de las provincias y consolidacion de una comunidad de practica

3. Conformaciéon de una Mesa de instituciones formadoras, responsables jurisdiccionales y
entes de rectoria para el establecimiento conjunto de estandares de calidad en todos los
niveles de formacion del equipo de salud

4. Ampliacion del alcance de la Comisién Interministerial Salud - Educacion y de la Comisiéon
Nacional de Profesiones de Grado Universitario

5. Intervencion en el campo de la formacién de especialidades a través de la oferta y regulaciéon
del sistema de residencias del equipo de salud

6. Creacion de un Instituto de Formacién Superior de Salud
7. Puesta en marcha del Plan Nacional de Desarrollo de Enfermeria

8. Desarrollo de un marco legal para el ordenamiento de profesiones de salud de alcance
federal

9. Concertacion a nivel federal de lineamientos basicos de carrera y condiciones de trabajo
para los trabajadores de la salud y de un nomenclador de puestos sanitarios.

10. Formacién de una masa critica de gestores capacitados para los entes de rectoria y
conduccion y para los efectores del sistema de salud.

Para el afno 2010.

e Establecimiento de la linea de base de la situacién del pais de acuerdo con las Metas
Regionales de Recursos Humanos 2007-2015
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Creacidén de un unidad de asistencia técnica y monitoreo en el marco del Observatorio
Federal para apoyar el desarrollo de los observatorios provinciales

Para el afno 2012

Creacion de una Unidad de Recursos Humanos para la Salud en el Ministerio de Salud de la
Nacion, responsable por el desarrollo de politicas y planes de recursos humanos, la
definicion de la direccion estratégica y la negociacion con otros sectores, niveles de
gobierno e interesados directos.

El 50% de la provincias contara con una Unidad de Recursos Humanos con
responsabilidades analogas a la del MSAL

El 80% de las provincias habran instalado sus Observatorios y se encontraran en red

El Sistema de Informacidn Integrado Sanitario Argentina habra incorporado el 100% de la
cantidad de los planteles de los establecimientos publicos y ajustado la calidad del dato en
un 50%

Se contara con una metodologia para la actualizacién permanente de los planteles de los
trabajadores de salud en el registro de establecimientos

Definicién del equipo basico del primer nivel en relacién con el modelo de redes de
atencion.

El 100% de las jurisdicciones habran identificado las necesidades de formacién y
capacitacion en relacién con el equipo basico, las metas de cobertura y la estructura de los
servicios

Creacidén de la Mesa Permanente Intersectorial para la Formacién Universitaria en Ciencias
de la Salud

Elaboracién del mapa de la formacidn técnica en salud

El 30% de los programas de formacion en Ciencias de la Salud habran reorientado su
formacién hacia la atencion primaria de la salud y las necesidades de la salud comunitaria
y habran incorporado estrategias para la formacion interprofesional

El proceso de sistematizacién de las especialidades de las profesiones de salud habra
avanzado en un 30%

El 60% de las carreras de formacidn técnica del equipo de salud habran armonizado sus
bases de formacion

El 30% de los programas de formacion de las residencias médicas del sector publico
habran armonizado sus bases de formacion, comenzando por las especialidades
prioritarias

E1 60% de las residencias del sector ptiblico habran iniciado su proceso de acreditacién y el
40% se encontraran evaluadas

12.000 estudiantes se encontraran becados en el marco del Plan Nacional de Enfermeria
Creacidn del Instituto de Formacion Superior de Salud
Creacidén de una plataforma de teleformacion

E130% de las provincias contaran con acuerdos para el reconocimiento reciproco de la
certificacion y recertificacion de especialistas.

Se habra definido la Familia de los Técnicos de Salud

Se habran consensuado los lineamientos basicos para una carrera sanitaria, que contemple
sistemas de vinculaciéon y compensaciones, desarrollo y capacitacion, incentivos a los
procesos de certificacidn y recertificacién y mecanismos de proteccién de la salud de los
trabajadores.

El 60% de las provincias contaran con una carrera especifica para los trabajadores de
salud, con incentivos para la insercion en especialidades prioritarias y en zonas rurales

El 20% de los responsables de la conduccién de servicios y programas de salud habran
desarrollado competencias en salud publica y gestion

Para el afio 2014

El 70% de las provincias contara con una Unidad de Recursos Humanos con
responsabilidades analogas a la del MSAL

Todas las provincias habran instalado sus Observatorios y se encontraran en red
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La Red Federal de Observatorios estara en condiciones de producir investigaciones e
informes semestrales sobre el cumplimiento de las metas

El Sistema de Informacién Integrado Sanitario Argentina habra incorporado el 100% de la
cantidad de los planteles de los establecimientos publicos y ajustado la calidad del dato en
un 100%

El 100% de las profesiones de grado del equipo de salud se incorporaran como carreras de
riesgo social en el marco del articulo 43 de la Ley de Educacién Superior.

El 50% de los programas de formacion en Ciencias de la Salud habran reorientado su
formacidn hacia la atencion primaria de la salud y las necesidades de la salud comunitaria
y habran incorporado estrategias para la formacion interprofesional

El proceso de sistematizacion de las especialidades de las profesiones de salud habra
avanzado en un 50%

E1100% de los programas de becas estara orientado a la formacion en las areas de
vacancia detectadas

El 60% de los equipos basicos del primer nivel estaran formados en salud publica, salud
comunitaria e interculturalidad

El 80% de las carreras de formacion técnica del equipo de salud habran armonizado sus
bases de formacién

El 50% de los programas de formacion de las residencias médicas del sector publico
habran armonizado sus bases de formacién

El 80% de las residencias del sector publico habran iniciado su proceso de acreditacion y el
60% se encontraran evaluadas

18.000 estudiantes se encontraran becados en el marco del Plan Nacional de Enfermeria y
12.000 habran egresado

El 70% de las provincias contaran con acuerdos para el reconocimiento reciproco de la
certificacion y recertificacion de especialistas

El 50% de las jurisdicciones habran ajustado sus matriculas a las profesiones definidas en
la Familia de Técnicos de Salud

E180% de las provincias contaran con una carrera especifica para los trabajadores de
salud, con incentivos para la insercion en especialidades prioritarias y en zonas rurales.

Se habra consensuado federalmente un Nomenclador de Puestos Sanitarios, con la
correspondiente normatizacién de perfiles y requisitos de formacion

E140% de los responsables de la conduccién de servicios y programas de salud n habran
desarrollado competencias en salud publica y gestion

E140% de los planteles de los establecimientos asistenciales se adecuara a las Normas de
Garantia de Calidad

Para el anno 2016

Todas las provincias contardn con una Unidad de Recursos Humanos con
responsabilidades analogas a la del MSAL

El 80% de los programas de formacion en Ciencias de la Salud habran reorientado su
formacién hacia la atencién primaria de la salud y las necesidades de la salud comunitaria
y habran incorporado estrategias para la formacion interprofesional

El proceso de sistematizacion de las especialidades de las profesiones de salud habra
avanzado en un 80%

El 80% de los equipos basicos del primer nivel estardn formados en salud publica, salud
comunitaria e interculturalidad

El 70% de los programas de formacion de las residencias médicas del sector publico
habran armonizado sus bases de formacion

El 100% de las residencias del sector ptblico habran iniciado su proceso de acreditacion y
el 70% se encontraran evaluadas al menos una vez

18.000 estudiantes se encontraran becados en el marco del Plan Nacional de Enfermeria y
24.000 habran egresado

Se contara con una ley marco para el ordenamiento de las profesiones de salud de caracter
federal
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e FEl80% de las jurisdicciones habran ajustado sus matriculas a las profesiones definidas en
la Familia de Técnicos de Salud

e Se contara con una ley marco de carrera sanitaria de caracter federal, que contemple
sistemas de vinculacion y compensaciones, desarrollo y capacitacidn, incentivos a los
procesos de certificacion y recertificaciéon y mecanismos de proteccion de salud de los
trabajadores

e El 60% de los responsables de la conduccion de servicios y programas de salud habran
desarrollado competencias en salud publica y gestion

e El 60% de los planteles de los establecimientos asistenciales se adecuara a las Normas de
Garantia de Calidad

6.2.7 Creacion del Instituto Nacional Argentino de Cancer

Ante la ausencia a nivel nacional de una entidad o programa que se dedique a la
problematica del cancer desde una perspectiva integral, el Ministerio de Salud decidi6
diseflar e implementar, como parte del desarrollo institucional, el Instituto Nacional
Argentino de Cancer.

El Instituto Nacional de Cancer sera el responsable del desarrollo e implementacién de politicas de
salud y la coordinacién de acciones integradas para la prevencién y control del cancer en la
Repuiblica Argentina con el objetivo de disminuir su incidencia, morbilidad y mortalidad y mejorar
la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Entre las atribuciones que tendra este instituto se encuentran las normativas para la asistencia
integral de los pacientes con cancer; la participacién en actividades de promocién de la salud y
reduccion de los factores de riesgo dentro de los lineamientos definidos para las enfermedades no
transmisibles (ENT); la definicidn de estrategias para la prevencion y deteccién precoz; la formacion
de profesionales especializados; el desarrollo de la investigacion; la vigilancia y el analisis de la
informacidn epidemiolégica. Todas estas acciones se realizaran con la participaciéon de entidades
cientificas y otros agentes sociales y adoptando como criterio la evidencia cientifica y las buenas
practicas disponibles.

Los objetivos especificos del instituto son:

1. Participar en forma activa en la formulacién de politicas nacionales para la prevencidn,
diagnoéstico y tratamiento del cancer;

2. Planificar, organizar, ejecutar, gestionar, controlar y supervisar los planes, programas, proyectos
y actividades a nivel nacional, relacionados con la prevencién, diagnéstico y tratamiento de
enfermedades malignas y trastornos relacionados;

3. Ejercer el poder de rectoria en la formacion, capacitacién y desarrollo de recursos humanos en
todos los niveles correspondientes al area de oncologia;

4. Coordinar, planificar y llevar a cabo la investigacion en cancer basica, clinica y en salud publica o

aplicada;

5. Coordinar la red de atencién publica y privada de los pacientes con neoplasias y trastornos
relacionados;

6. Implementar una red de registro unico de notificaciéon de casos de ENT

7. Coordinar la vigilancia epidemiologica de las ENC.

8. Fortalecer la gestion asistencial de prestadores en materia de oncologia y especialidades
relacionadas.

Propuesta

Para el aiio 2014

e Institucionalizacion de la Red Nacional de Registros Hospitalarios de Cancer de la Argentina.
Con esta red se podra tener informaciéon de los canceres diagnosticados y tratados en
instituciones provinciales de referencia, asi como informacién de base acerca de la
migracion de pacientes, resultados y calidad de atencion.

e Implementacién de un sistema de evaluaciéon y monitoreo de la calidad de los registros a
partir de cuyos resultados se determinara la ayuda econémica que recibiran anualmente, la
cual a su vez sera re programada al finalizar cada afio en funcién de los logros alcanzados.

e Desarrollo de una fuerte politica comunicacional en relacién a la promocién de estilos de
vida saludables y la prevencion primaria del cancer.

e Gestion de la red asistencial de diagnostico temprano y la regulacion de tratamientos
oncolégicos.
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e Seleccion de aquellas provincias con tasas por encima de la media nacional en las que se
articulardn acciones integradas para la prevenciéon y control del cancer de los sitios
tumorales mas frecuentes.

6.2.8 Fortalecimiento de la Direccion de Salud Mental y Adicciones dentro del MSAL

En los ultimos decenios han surgido voces desde los organismos especializados (OPS - OMS) y
desde las Academias en torno a la necesidad de vincular Salud Mental y las Adicciones (desde un
enfoque de Derechos), o en todo caso, de incluir la segunda como una problematica particular de la
primera, mas alla de su clara especificidad. Dicho modo de abordar esta problematica, dada su
complejidad, requerird de modelo de gestidén interministerial e intersectorial.

Lo mental es mucho mas que el ambito de la locura, esto es, de las politicas con la llamada
enfermedad mental. Es un atravesamiento de una serie de problematicas sociales, vinculares y
culturales de las mas diversas, que el Estado debe atender todo el tiempo e interviene (o podria
aportar en ello) cada vez que se deben atender problematicas humanas. Temas como violencia
social, adicciones, conflictividad escolar, accidentologia (el 90 % de los mismos obedecen a causas
humanas vinculadas con la negligencia o la imprudencia), violencia intrahogarefia, consecuencias
psicosociales en situaciones criticas de catastrofes o desastres, suicidio, maltrato y abuso, etc.,
tienen un componente claramente mental, que bien podria ser abordado, sin que por ello se
restrinja al enfoque sanitario.

En este sentido un eje resulta ser la necesidad de desvincular la idea de peligrosidad, 1a pobreza, la
delincuencia y la marginalidad con el consumo, asumiendo la responsabilidad tanto del Estado como
de la comunidad, en la produccion de las condiciones que impulsan o favorecen el uso de cualquier
sustancia psicoactiva, ya sea legal o ilegal, sobre todo en la nifiez y la adolescencia.

Con respecto al impacto que las condiciones de trabajo tienen en la salud mental de las personas,
pueden destacarse ciertos fenémenos que ocasionan un menoscabo a la salud mental de los
trabajadores como el estrés laboral, el acoso laboral y el Sindrome de Burnout, entre otros. De
acuerdo a los datos suministrados por la Organizacion Internacional del Trabajo (citado en la 1329
Sesion del Comité Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud, en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud - junio 2003) la Argentina es uno de los paises del continente americano
con mayor numero de situaciones de violencia o agresion reportadas en el ambiente laboral.
Tomando como referencia las metas propuestas en el area especifica de la salud mental y en
concordancia con los lineamientos del Plan Federal de Salud por Decreto Presidencial 457/2010 se
dispuso la creacion de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones con dependencia directa de
la Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias. La Salud Mental constituye por
un lado un campo de problematicas sanitarias con un profundo atraso en lo referido a los modelos
de abordaje de las diversas formas actuales del padecimiento mental, cldsicamente tomado en
términos psiquiatricos, en el sentido mas restrictivo del término, esto es, como una problematica
médica y, dentro de esta, como un asunto bio-psico-patolégico. En lo referido a las Adicciones, este
tema ha sido o bien incluido desde dicho enfoque psiquiatrico, o bien desde el criminolégico, sin ser
tomado acabadamente desde el punto de vista sanitario.

Propuestas:

Para el aiio 2012

e Creacion de un sistema de control y fiscalizacién sobre los tratamientos en los sectores
publicos, de Obras Sociales, Prepagas y ONGs.

e Diseno, en el marco del COFESA, de un Plan de Salud Mental y tratamiento de las adicciones
que integre todas las iniciativas, proyectos y programas en la materia, asi como también la
articulacion interministerial, intersectorial e interjurisdiccional con las demas acciones del
MINISTERIO DE SALUD en particular y de los demds Ministerios en general.

e Formulacion, en el marco del COFESA, un Programa de Atencién Primaria de la Salud Mental
y los tratamientos de las adicciones desde una perspectiva respetuosa de los derechos
humanos, que priorice la participaciéon y acompafiamiento familiar y comunitario.

e Implementacién de la Mesa Intersectorial e interministerial de Salud mental, Justicia y
Derechos Humanos, promoviendo la participaciéon de todos los Ministerios involucrados en
la tematica y las representaciones Nacionales de Organizaciones Profesionales, académicas,
gremiales y civiles.

e Creacion de una Mesa Interuniversitaria con participaciéon de las Unidades Académicas con
responsabilidad en la formacién de los RRHH en Salud Mental.
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Creaciéon de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Salud Mental y Adicciones que
permita la determinacion de prioridades en la toma de decisiones de politicas publicas en la
materia.

Implementacién con el Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social una mesa de
trabajo conjunta, con el fin de optimizar las acciones emprendidas en el eje de la Salud
Mental y su relacién con el trabajo.

Coordinacién, con la Comision Nacional Coordinadora de Politicas Publicas en materia de
Control y Prevencién de Trafico Ilicito de Estupefacientes, la Delincuencia Organizada
Transnacional y la Corrupcioén, todas aquellas actividades relacionadas con los compromisos
asumidos frente a la comunidad internacional.

Promover la igualdad de oportunidades de las personas con trastornos mentales, evitando
las modalidades instituidas de segregacién y/o estigmatizacion.

Establecer una linea de base de casos de estrés laboral, sindrome de Burnout y acoso laboral
en trabajadores de establecimientos publicos de salud, mediante una muestra
representativa

Concientizar a la poblacion de trabajadores sobre los fendmenos de estrés laboral, Sindrome
de Burnout y acoso laboral en trabajadores de Establecimientos Asistenciales Publicos de
Salud, promoviendo asimismo habitos de vida saludables y fomentando el equilibrio entre la
vida personal de los empleados y el trabajo.

Establecer protocolos de intervencidn para trabajadores de los establecimientos publicos de
salud, con el objetivo de detectar situaciones relacionadas con el ambito laboral que
conlleven un menoscabo en la calidad de vida de las personas.

Desarrollar acciones intra e interinstitucionales que promuevan la inclusidon del enfermo
mental en la sociedad en su conjunto, evitando la estigmatizacién del mismo.

Para el afio 2014

Implementacién de un programa de reforma del modelo de atenciéon que comprenda a
instituciones nacionales que puedan ser replicadas por los efectores de las areas de salud
provinciales y municipales.

Fortalecer el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y Adicciones que permita
la determinacién de prioridades en la toma de decisiones de politicas publicas en la materia.

Establecer una Mesa de Trabajo permanente con los Responsables Jurisdiccionales en Salud
Mental y Adicciones del pais para consensuar, evaluar y/o modificar estrategias, programas,
actividades e intervenciones e incrementar la cooperacién técnica y la participacion
intersectorial e interdisciplinaria.

Instituir la aplicacion territorial de los objetivos de la Direccién en el marco del Consejo
Nacional de Coordinacién de Politicas Sociales.

Para el afio 2016

Disponer de un registro de los recursos estatales, de obras sociales, de prepagas y de ONG
existentes que ofrecen atencién en Salud Mental.

Optimizar un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y Adicciones que
permita la determinacion de prioridades en la toma de decisiones de politicas publicas en la
materia.

Coordinar la aplicacion territorial de los objetivos de la Direccion con el Consejo Nacional de
Coordinacion de Politicas Sociales.

Coordinar las acciones de prevencion y tratamiento de las adicciones con la SEDRONAR y
podra contar con el CENTRO NACIONAL DE REEDUCACION SOCIAL para la implementacion
de todas aquellas lineas de accion que se identifiquen como necesarias para posicionar a los
mismos como Centros nacionales de Referencia.

6.2.9. Fortalecimiento de la Direccion de Salud Oral del MSAL

El impacto en la salud del componente estomatoldgico se acrecienta cada dia por que a los aspectos
biolégicos que inciden hoy, toman cada vez mas relevancia aspectos sociales o psicolégicos. Para
hacer frente a las variadas y numerosas patologias existentes (mds del 90% de la poblacidn sufre de
alguna de ellas) es indispensable considerar, ademas de su prevalencia, los dafios que producen y
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los elevados costos que significa la atencidn tardia e incompleta que tradicionalmente se realiza en
esta area.

Siendo la caries dental la enfermedad mas frecuente (90%) y responsable principal de la
destruccion de los dientes (ocluso-patias), asi como de procesos infecciosos generalmente graves
(abcesos, flegmones 30%) de un alto porcentaje de la enfermedad periodental (48%). Todo ellos
traducido en la mutilacién del aparato dentario, fundamental para el sistema masticatorio, con
secuelas serias biolégicas, sociales y psicolédgicas; es de los métodos preventivos y metodologias
restauradas, conocidas y posibles de aplicar, se incorporan al Plan Federal, en Salud Bucal, como
actividades prioritarias. Dada la gravedad y frecuencia de otras patologias de tejidos blandos y
duros, principalmente cancer bucal; del labio, lengua, maxilares y mucosas; alteraciones por SIDA,
labio leporino y fisura palatina, es que dichas patologias se han incorporado al plan.

Propuesta
Para el afio 2011
e Jerarquizacion de la Salud Bucal en el Ministerio de Salud de la Nacion.

e Disefio e implementaciéon de un Plan de Salud Bucal con tres ejes de trabajo: a) acciones de
promocion y prevencion con eje en el uso de fluoruros; b) formacién de recursos humanos e
investigacién c) Utilizacién de sistemas de alta productividad y calidad para la atencién
odontolégica

Para el ano 2012

e Disefio e implementacion de una Direccion Nacional de Salud Bucal dentro del Ministerio de
Salud de la Nacidn.

6.2.10. Fortalecimiento del sistema nacional de sangre.

Con el objetivo resolver las crecientes limitaciones del sistema de salud para hacer frente a las
exigencias de la seguridad sanguinea, el Ministerio de Salud de la Nacion cre6 en el afio 2002 el Plan
Nacional de Sangre en base a tres 3 ejes principales: a) regulaciéon: a cargo de una Comisién
Nacional permanente para la actualizar la reglamentacién de la Ley de Sangre (Ley N2 22.990) y las
normas nacionales de Hemoterapia; b) informacién: sistematizacién de la recolecciéon de datos
estadisticos de donantes, receptores y practicas para su posterior andlisis y difusion ; y capacitacién:
por medio de equipos provinciales integrados por médicos, técnicos, bioquimicos, comunicadores
sociales, agentes comunitarios, entre otros, capacitados para desarrollar los programas
provinciales de hemoterapia, elaborados siguiendo los lineamientos regulatorios nacionales

Propuesta

Para el afio 2012

e Alcanzar 30 donaciones de sangre cada mil habitantes y que el 35 % de esas donaciones sean
voluntarias y habituales.

e CRH en 20 de las 24 jurisdicciones, asegurando la produccién bajo BPM del 40 % de las unidades
extraidas.

Para el afio 2014
e Alcanzar 35 donaciones de sangre cada mil habitantes y que el 50 % de esas donaciones sean
voluntarias y habituales.

e CRH en las 24 jurisdicciones, asegurando la produccién bajo BPM del 70 % de las unidades
extraidas.

Para el afio 2016
e Alcanzar 40 donaciones de sangre cada mil habitantes y que el 100 % de esas donaciones sean
voluntarias y habituales.

e CRH asegurando la produccién bajo BPM del 100 % de las unidades extraidas.

e Desarrollo e implementaciéon de “Guias de Uso Adecuado de Componentes Sanguineos” y
Comités Hospitalarios de Transfusion implementados, en todas las jurisdicciones.

e Reorganizacion de la red oficial. Un total de 28 CRH a cargo de la donaciéon de sangre,
produccion y distribucion de componentes sanguineos. taciones para incorporar nuevas
tecnologias.
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6.3 MODELO DE FINANCIAMIENTO

Como ha sido indicado previamente, las metas propuestas deben contar con el sustento financiero
correspondiente a fin de dar sustentabilidad temporal a las politicas promovidas. A continuacién se
presentan las estrategias generales propuestas en el Plan Federal de Salud 2010-2016

6.3.1 Fortalecimiento de Politicas Compensatorias

El avance en la integracién de acciones que vinculen estratégicamente los subsectores, procurando
fortalecer la coordinacién y articulacién de los diferentes actores bajo la rectoria del Ministerio de
Salud de la Nacidn, es el horizonte que deben perseguir las politicas ptblicas de salud nacionales y
provinciales.

Se prevé que durante el desarrollo del presente Plan Federal, el modelo de financiamiento logre
adaptarse y ajustarse a estos principios, lo que implica la necesidad de construir de manera
paulatina un modelo de intervencién publica que jerarquice el rol rector del Ministerio de Salud de
la Nacion y fortalezca las capacidades subnacionales para alcanzar sus metas.

Los programas sanitarios que ejecuta el MSAL deben profundizar su rol compensador a favor de la
reduccion de las brechas jurisdiccionales existentes. Avanzar sobre la coordinacion y evaluacion de
impacto de estas acciones permitird incrementar la eficiencia en la asignacién de recursos
destinados a disminuir inequidades regionales.

En este marco, como estrategia compensatoria se debera fortalecer las iniciativas que el
Ministerio de Salud de la Nacion ejecuta a través de sus programas bajo una ldgica coherente
y armonizada obedeciendo a criterios que procuren la disminucion de brechas, funcionado
en su conjunto como un fondo compensador.

Entre otras actividades que seran introducidas o reforzadas se cuentan:

e Brindar financiamiento para actividades que logren nominalizar la cobertura de
prestaciones integrales para diferentes grupos poblacionales sin cobertura explicita de
seguros de salud y, por lo tanto, mas vulnerables. Ello tendra efectos redistributivos que,
ademas de favorecer el acceso, producird la disminucién de inequidades regionales y
mejorard la eficiencia del sector en su conjunto.

e Impulsar modelos de financiamiento que incorporen el pago capitado y por resultados que
se complementen con el apoyo de actividades que fortalezcan las capacidades de gestion
locales. Estas iniciativas han demostrado resultados favorables tanto en Argentina como en
otros paises en donde se han desarrollado. En este sentido, ya se encuentra en marcha una
nueva operacién con el modelo de gestién del Plan Nacer, con el objeto de ampliar la
cobertura tanto a través de la incorporacion de la prevencion y cuidado de enfermedades
cronicas, de enfermedades catastroficas en periodo neonatal y cardiopatias congénitas,
como en la ampliacién de los grupos poblacionales objetivo sin cobertura explicita,
focalizando en poblacién materno infantil, menores entre 6 y 18 afios, mujeres en edad fértil,
hombres diabéticos entre los 19 y 64 anos y mujeres mayores de 64 afios con diabetes.

e Desarrollar politicas que procuren disminuir gastos de bolsillo, fundamentalmente aquellas
focalizadas en los grupos poblacionales de menores recursos, y politicas que eviten incurrir
en gastos “catastroficos” a las familias constituyen otro grupo de acciones concretas con
efectos redistributivos compensadores.

e Fortalecimiento del Programa “Remediar” e iniciativas similares. El citado programa ha
demostrado un alto nivel de focalizacién en los estratos poblacionales mas pobres de
nuestra nacién e implica una transferencia de recursos hacia aquellos sectores
desfavorecidos, ya sea garantizando el acceso a medicamentos que dan respuesta a mas del
80% de los motivos de consulta en los CAPS a sectores excluidos del mercado, o bien
liberando recursos para cubrir otras necesidades basicas.

e Dar continuidad al financiamiento de las Funciones Esenciales de Salud Publica a través del
fortalecimiento de la rectoria nacional y la implementacién de programas en las provincias
promoviendo el control de gestién y evaluando sus resultados también se encuentra entre
las prioridades sostenidas.

e C(Creacidn de un seguro federal que brinde cobertura sobre medicamentos de alto costo en
problemas de salud estratégicos, centralizando las compras, definiendo protocolos de
tratamiento y acreditando prescriptores nacionales, constituye otra iniciativa con el objeto
de evitar que una contingencia de enfermedad impacte negativamente sobre el ingreso
familiar.

6.3.2 Proteccion Social Universal de Enfermedades Catastroficas

Su misién sera consolidar el derecho universal a los cuidados adecuados frente a un conjunto de
patologias de baja prevalencia y alto costo. Todos los argentinos que padezcan estas enfermedades
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recibiran la asistencia y tratamiento acordes al estadio de la misma, de forma independiente a su
nivel de ingreso y lugar de residencia.

Un conjunto limitado de enfermedades que registran baja prevalencia, demandan un volumen
creciente de recursos. Se les denomina enfermedades catastroficas, no por su peso relativo sobre la
carga de enfermedad sino por su impacto econ6mico32.

El principal factor que impulsa ese gasto creciente son los denominados Medicamentos de Alto
Costo (MAC) que se emplean en el tratamiento de dichas enfermedades. Resulta urgente la inclusién
dentro de la agenda de politicas sanitarias de protecciones universales frente a enfermedades
catastroéficas que garanticen el acceso oportuno y equitativo a MAC, insumos y prestaciones médicas
adecuadas.

Propuesta

Para el afno 2011

e Acuerdo Federal de Extensidn de Cobertura que garantice protecciones iguales en calidad
para todo la poblaciéon del pais. , en el marco del COFESA.

e C(Creacién de una Comisiéon administradora honoraria integrada por: Ministerio de Salud
de la Nacién, Superintendencia de Servicios de Salud, un representante del COFESA y un
representante del Ministerio de Economia

e Definicion del esquema de inclusion de Enfermedades Catastroéficas a ser cubiertas.
e Desarrollo inicial del Fondo Federal de Enfermedades Catastroéficas

e Implementaciéon de un modelo unificado de adquisicion de MAC e insumos para
enfermedades catastroéficas.

e Desarrollo una Unidad de Coordinacion e Informacion

Para el ano 2012

e Finalizacién de la primera evaluaciéon de protocolos de las Enfermedades Catastroéficas
inicialmente seleccionadas.

e Seleccion de un segundo grupo de patologias para su inclusién y estableceimciento del
cronograma de incorporacion de patologias catastroéficas al 2016.

e Validacion de los protocolos de tratamiento de las mismas a partir de la evidencia
cientifica disponible

e Establecimiento de los costos de las patologias del segundo grupo
e Determinacion el valor de la capita a ser aportada por los diferentes financiadores

e Ampliacién la convocatoria de Obras Sociales Provinciales.

Acreditacidn de prestadores y fijacion de médulos de retribucién en el caso de provision
de servicios

Para el afno 2016

e Adhesion de otras entidades de la seguridad social como PAMI, Obras Sociales Nacionales,
prepagas y otras aseguradoras al Seguro

e Determinacion de Garantias explicitas para un nimero mayor de patologias dependiendo
de las necesidades de Salud Publica con el objetivo de alcanzar una proteccién universal
frente a enfermedades catastroficas consensuada en el COFESA.

6.3.3 El modelo de financiamiento de la salud en una visién de largo plazo

La dinamica propia del sector de la salud hace imposible imaginarse la existencia de modalidades de
intervencion publica ideales. Por el contrario, se hace necesario plantear reformas sucesivas que
constituyan un sendero de cambios tendientes a una imagen objetivo de largo plazo que
necesariamente tendra que ser redefinida y mejorada a medida que la situacion real vaya siendo
modificada. La definiciéon del modelo de financiamiento del sector, necesariamente, presenta las
mismas caracteristicas y requiere de una reevaluacidn periodica.

32 La Organizacién Mundial de la Salud define como catastréficas a las enfermedades cuyo tratamiento involucra un costo
directo igual o superior al 40% del ingreso del hogar donde hay un paciente afectado.
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Conforme se avance en la armonizacion articulada del sistema y se disponga de mayores recursos
para ser destinados a las politicas compensadoras regionales, el financiamiento de estas funciones
podra integrarse en la constituciéon de un fondo federal compensatorio. El mismo, a través de la
definicion de metas claras en la disminucién de brechas, podria actuar sobre la reduccién de las
inequidades regionales. El compromiso de las jurisdicciones provinciales en mantener afectados sus
recursos en salud debe ser prioritario, con lo cual se convierte en esencial el disefio de mecanismos
consistentes que establezcan condiciones e incentivos que garanticen el compromiso y eviten el
desvio de recursos.

En este sentido, y mas alla de avanzar en el corto plazo con las diferentes iniciativas presentadas en
el presente Plan Federal, debe estar siempre presente en la agenda del sector salud la necesidad de
discutir una reforma integral al financiamiento de la salud. En materia de salud publica, es imposible
disociar esta expectativa de la generada por la eventual discusién futura de un nuevo Régimen de
Coparticipacion Federal de Impuestos. En este caso, se debe sefialar la necesidad de garantizar una
asignacidn sectorial afectada a salud que introduzca mecanismos de distribucién de recursos bajo
principios solidarios interjurisdiccionales y que garanticen la prestacién de niveles minimos de
calidad y cobertura a lo largo de todo el territorio del pais.

Por ultimo, y de manera mas general, se reafirma la necesidad de identificar permanentemente
oportunidades de integracién del sistema, considerando a la seguridad social (nacional, provincial y
PAMI) y la medicina prepaga bajo un marco regulatorio armonizado que, sin desatender las
diferencias que surjan de su naturaleza, coordinen su funcionamiento, cobertura y calidad de
acuerdo a los derechos de los beneficiarios.

En lo referente al financiamiento del subsector de la seguridad social se reafirma el caracter
solidario del Sistema Nacional de Seguro de Salud, generando el compromiso de procurar garantizar
el cumplimiento de las niveles minimos de prestacion establecidos por el Programa Médico
Obligatorio, actualizando cada vez que la realidad lo indique los valores minimos que a través del
Fondo Solidario de Redistribucién reciben segtn criterios que ajustan riesgo aquellas Obras Sociales
Nacionales con beneficiarios cuyos aportes no cubren el minimo requerido para brindarles el nivel
minimo de cobertura igualitario.
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CAPITULO 7

Organismos
Descentralizados

El Ministerio de Salud de la Nacién cuenta entre sus dependencias con organismos descentralizados
especificos que desarrollan acciones tanto en materia regulatoria, de investigaciéon cientifica y
desarrollo tecnolégico como en materia asistencial. Los organismos descentralizados reciben la
delegacién de facultades desde la administracién central. Estas incluyen facultades juridicas y
administrativas para el desarrollo de sus funciones y prestaciéon de servicios.

Por la naturaleza de su organizacion y su relacién juridico- administrativa con la administraciéon
central, los organismos descentralizados, aunque orientan sus acciones en funcidn de las policias
sustantivas del Msal, poseen dos caracteristicas: son autarquicos, teniendo capacidad de decision
sobre la reglamentaciéon de su personal y la administraciéon de sus recursos, y son auténomos,
caracteristica que los habilita para la eleccion de sus propias autoridades.

Son organismos descentralizados del Ministerio de Salud de la Nacién: Administraciéon de
Programas Especiales; Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud "Carlos G.
Malbran"; Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica; Centro
Nacional de Reeducacién Social; Hospital Montes de Oca; Hospital Nacional "Baldomero Sommer";
Hospital Posadas; Instituto Nacional Central Unico Coordinacién de Ablacion e Implante; Instituto
Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur; Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados; Servicio Nacional de Rehabilitacién y Promocién de la Persona con Discapacidad; la
Superintendencia de Servicios de Salud y el Instituto Nacional del Cancer.
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7.1 Instituto Nacional de Cancer

El Instituto Nacional de Cancer (INC) es un instituto descentralizado de reciente creacion;
responsable del desarrollo e implementacién de politicas de salud y de la coordinacién de acciones
integradas para la prevencion y control del cancer en la Republica Argentina.

Creado por el Ministerio de Salud de la Naci6n con el apoyo de Presidencia de la Nacion, surge en
respuesta a una necesidad que se refleja en los datos epidemioldgicos del pais sobre las
enfermedades oncolégicas, descriptas en el capitulo 4.

Como coordinador sanitario en la prevencién y control del cancer establecera los objetivos en
materia de promocion, prevencion, proteccidn y asistencia sanitaria, y en los criterios de evaluacion
de la eficacia y rendimiento de los programas, centros y servicios. Estos objetivos estan orientados a
la disminucién de la incidencia, la morbilidad y la mortalidad por cancer.

Las actividades multidisciplinares e intersectoriales que se desarrollarian incluyen las normativas
para la asistencia integral de los pacientes con cancer; la participacién en actividades de promocién
de la salud y reduccién de los factores de riesgo dentro de los lineamientos definidos para las
enfermedades no transmisibles (ENT), la definicién de estrategias para la prevencion y deteccion
precoz, la formacién de profesionales especializados; el desarrollo de la investigacién y la vigilancia
y analisis de la informacion epidemioldgica.

Las estrategias para la definicién de normativas incluirian la participacién de sociedades cientificas
y otros agentes sociales y establecen objetivos, acciones y recomendaciones basados en la evidencia
cientifica y en las buenas practicas disponibles en los ambitos de la promocién, la prevencion, el
manejo clinico, la rehabilitacién y la reinserciéon social, los sistemas de informacién y la
investigacidn.

Vision:
Coordina la promocidn y prevencion, deteccién temprana, tratamiento, rehabilitacién y re inserciéon
social en materia de cancer, asi como a la docencia e investigacidn.

El INC es el referente nacional rector de las acciones en materia de cancer y trabaja en consonancia
con sus instituciones pares de Sudamérica y del mundo, intercambiando experiencia y capacidades.

Mision:
El INC tiene como objetivo disminuir la incidencia y morbi mortalidad por cancer en la Argentina, y

mejorar la calidad de vida de las personas con esta enfermedad a través del acceso universal e
igualitario a la salud.

Objetivo general:

Disminuir la incidencia y morbi mortalidad por cancer

Objetivos especificos:
e Colaborar en el disefio y la implementacidn de estrategias de promocion de la salud

e Elaborar y coordinar planes nacionales de control del cancer basados en intervenciones
cientificamente probadas de prevencién, deteccidn, diagndstico, tratamiento y cuidados
paliativos.

e Promover la inclusién de programas de prevencidn y control de cancer en las jurisdicciones
y fortalecer los recursos necesarios para su implementacion.

e Implementar el sistema de monitoreo y vigilancia del cancer en la Argentina.

e Promover el uso de una terminologia comun y estandarizacion de datos para el
relevamiento y notificaciéon de casos en el sistema de salud, con fines de investigacion y
control de gestion.

e C(Crear capacidad para el desarrollo de la epidemiologia del cancer y sistemas de registro
mediante la colaboracién con organismos de referencia, como la IARC - International
Agency for Research on Cancer (Lyon, OMS), NIH - National Institut of Health y la
Organizacion Panamericana de la Salud.
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e Supervisar y evaluar el desempefio de los programas nacionales contra el cancer, segin los
indicadores establecidos.

e Desarrollar politicas nacionales para prevenir el cancer ocupacional y ambiental.

o Establecer alianzas intersectoriales para el desarrollo de sistemas de informacién y
programas de control de canceres derivados de exposicién ambiental.

e Desarrollar el area de comunicacion para difundir informacioén cientifica, a los profesionales
de la salud, y social para crear conciencia sobre las causas del cancer, la reduccién de
factores de riesgo, deteccién precoz de la enfermedad e intervenciones eficaces para el
control del cancer.

e Promover la implementaciéon y normatizaciéon de acciones con probada eficacia para la
prevencidn del cancer, la deteccidn, diagndstico, tratamiento y cuidados paliativos.

e Trabajar en colaboracién con asociaciones cientificas y con la participacion de otros agentes
sociales en la elaboracion de protocolos de tratamiento y el fortalecimiento de la capacidad
técnica de los proveedores de salud publicos y privados para mejorar la calidad y
oportunidad en la deteccidn del cancer, diagnéstico, tratamiento y cuidados paliativos.

e Mejorar el acceso a los tratamientos y servicios de cuidados paliativos del cancer y asegurar
la calidad de los mismos.

e Mejorar la disponibilidad, acceso y uso racional de los medicamentos contra el cancer y para
los tratamientos paliativos.

e Propiciar un marco a través del cual se facilite y promueva la produccién cientifica.

7.2 Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS)

El principal desafio de la ANLIS es lograr integrar las diversas instituciones que la componen en
torno de propoésitos, objetivos y metas estratégicas, claramente alineados con las politicas y
directrices del Estado Nacional. El analisis de situacion indica que existe una notable competencia
técnica y cientifica acumulada durante afios por las diversas unidades que integran la ANLIS. Por
otra parte, existe una fragmentacién de las iniciativas de los institutos y laboratorios y la visiéon
auto-referenciada de las propuestas de trabajo, cuyo enlace o direccionamiento hacia la solucién de
los grandes problemas sanitarios del pais es mas bien de corto plazo, inercial y circunstancial.

Mision:

La ANLIS como érgano de ciencia y tecnologia del Ministerio de Salud de la Nacidn, integra en su
misién la articulacién y el desarrollo de tecnologias, la ensefianza, la oferta de servicios de
prevencion y asistencia a la salud y la produccién de insumos estratégicos para ésta. Cumple un
papel central en la formulacion e implementacién de politicas de CT&I en el sector por medio de la
articulacion de la ciencia y la tecnologia y el sistema de salud. Plantea soluciones técnicamente
viables para los problemas sanitarios especificos del pais, entendiendo por ellas todo el conjunto de
productos generados por esta organizacion.

Plan de accién Institucional

e Aportar en el esfuerzo por reducir las inequidades sociales en salud tanto en los perfiles de
morbi-mortalidad y de acceso y utilizacion de los servicios de salud cuanto en las
caracteristicas del desarrollo econémico y cientifico-tecnoldgico regional, priorizando areas
y actividades dirigidas hacia personas y regiones con mayor carga de enfermedad y
dificultad para acceder a bienes y servicios producidos por el sector salud. Es objetivo
prioritario de este plan el fortalecimiento de sistemas regionales y locales de innovacion,
orientado por la perspectiva del impacto de sus programas y acciones en el territorio
nacional.

e Contribuir para el fortalecimiento de la soberania nacional y del papel del Estado en la
conduccién de politicas publicas, a partir de la consolidaciéon y ampliacién de la capacidad de
investigacidn cientifica y tecnoldgica; de la capacidad productiva estatal de insumos para la
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salud y de la capacidad de respuesta a problemas emergentes o de gran impacto para la
salud.

e Orientar las acciones de CT&I - ciencia tecnologia e investigacién- a las necesidades de
salud de la poblacién, desarrollando y optimizando los procesos de absorciéon de
conocimiento cientifico e tecnolégico por parte las industrias, los servicios de salud y la
sociedad.

o Fortalecer el complejo productivo y de innovaciéon en salud, permitiendo asociar la
profundizacién de los objetivos del sistema de servicios de salud con la transformacién
necesaria de la estructura productiva, haciéndola compatible con un nuevo patrén de
consumo en salud y con nuevos perfiles tecnolégicos adecuados a las necesidades sanitarias

e Ampliar el grado de coordinaciéon y sinergia entre los programas y las prioridades
sectoriales, fortaleciendo la capacidad de respuesta de la ANLIS a las necesidades y
demandas del Ministerio de Salud de la Nacién.

e Democratizar la ciencia y promover la generacidn, difusiéon y uso de conocimientos para la
mejoria de las condiciones de vida de la poblacién mediante la combinacion de acciones de
comunicacion, educacién y divulgacidn cientifica y de promocién de la salud.

e Afianzar la cooperacion técnica nacional e internacional, con instituciones de salud,
educativas y de ciencia y tecnologia, con el multiple propésito de ejercer la solidaridad y de
absorber tecnologias y saber, compartiendo experiencias y conocimientos.

e Fortalecer las relaciones interinstitucionales con los gobiernos provinciales constituye una
obligacion ética, por el papel referencial de la ANLIS y una necesidad estratégica, para
incorporar de forma activa y comprometida a todos los actores publicos involucrados en el
logro de las metas nacionales, regionales y locales de los diversos programas de salud en los
cuales la ANLIS participa.

Lineamientos Estratégicos prioritarios:

- Investigacion, desarrollo tecnoldgico, produccién y abastecimiento de insumos estratégicos
para la salud:

e Potenciar nuevas formas de difusion de conocimiento.
e Democratizar la ciencia.

e Aplicacion de procesos de produccion multisectorial

- Ensefianza y formacion de recursos humanos:
e Potenciar los programas de ensefianza
e Priorizacion de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud.

e Confeccionar una Base de Datos de RRHH que permita adecuaciones de perfiles
segun las necesidades del Ministerio de Salud de la Nacién.

e Potenciar e Implementar la estrategia de Escuela Gubernamental parea la formacién
y capacitacion.

- Desarrollo de programas de control y prevencion de enfermedades:
e Acciones conjuntas para el control y prevencidn de enfermedades basandose en :
o Vigilancia epidemiolégica.

o Investigacion
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o Capacitacion profesional
o Provision de insumos
e Apoyo de diagnoéstico y Laboratorio.

e Asesoramiento Técnico/Cientifico al Ministerio de Salud de la Nacién.

- Fortalecimiento de la capacidad institucional del ANLIS:
e Importancia de generar acciones institucionales participativas y flexibles.
e Potenciar los procesos de planificacion y gestion por resultados.

e Construccion de redes internas flexibles y organizadas en torno a objetivos y metas
estratégicas horizontales y mecanismos de cooperacién coordinada.
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7.3 Administracion Nacional de Alimentos, Medicamentos y Tecnologia Médica (A.N.M.A.T)

La proteccion, promocion y recuperacion de la salud constituye uno de los desafios mas importantes
de la ANMAT proponiendo para ello de gestién transparente, responsable y capaz de responder a
dicho desafio.

Responsabilidad y transparencia se expresan en el Modelo de Gestion de la ANMAT con la
implantacion progresiva de dispositivos de Gestion por Resultados y presupuesto por programas
que se vinculan reciprocamente con la Carta Compromiso con el Ciudadano. El Sistema de Gestién
Publica implementado por la ANMAT es la expresion material del Modelo de Gestion y representa
una herramienta fundamental en relaciéon con el fortalecimiento de las funciones regulatorias que le
son de su competencia.

Se propone acentuar la funcién de fiscalizacién e inspectoria como rectora estratégica del periodo.
El aumento de capacidades profesionales y técnicas, la implantacion de mejores practicas, la
ocupacion territorial del espacio con nuevas sedes y la instauracion de redes cooperativas para
llevar adelante acciones mejor articuladas con las jurisdicciones provinciales deberan ser lineas
rectoras del accionar institucional.

Mision

La mision de la ANMAT, establecida mediante el Decreto 1490/92 consiste en “Realizar las acciones
conducentes al registro, control, fiscalizacidn y vigilancia de la calidad y sanidad de los productos,
substancias, elementos, procesos, tecnologias y materiales que se consumen o utilizan en la
medicina, alimentacién y cosmética humanas y del contralor de las actividades y procesos que
median o estdn comprendidos en estas materias, actuando como organismo descentralizado de la
Administracién Publica Nacional, dependiendo técnica y cientificamente de las normas y directivas
que le imparta la Secretaria de Salud, con un régimen de autarquia econémica y financiera, con
jurisdicciéon en todo el territorio de la Nacion”.

Vision

Instituirse como un organismo nacional de regulacién de referencia que, por medio de la correcta
aplicacion de las normas, la supervision de su cumplimiento y a través de una gestion orientada
hacia los valores de transparencia, credibilidad, previsibilidad y eficiencia, focalice en la satisfaccién
de las necesidades del ciudadano, promoviendo asi, que los medicamentos, alimentos y productos
médicos, a disposicion de la poblacién, posean eficacia (cumplimiento del objetivo terapéutico,
nutricional o diagndstico), seguridad (alto coeficiente beneficio/riesgo) y calidad (cumplimiento con
estandares preestablecidos).

Objetivos

1- Desarrollar una gestion que fortalezca el modelo de fiscalizacion, control y vigilancia sustentable
en el tiempo, con una fuerte orientacién a la satisfaccién de las necesidades y expectativas de los
Ciudadanos.

Estrategias:

e Reconstruccion de herramientas y mecanismos de compromiso de didlogo con la ciudadania,
afianzando los mecanismos de informacién proactivos que retroalimenten todas las
inquietudes, sugerencias y reclamos para convertirlas en la fuente de una contindia mejora
de la actividad de la ANMAT.

e Incorporacion de nuevos sistemas informatizados.

e Para el afio 2012 la pagina WEB de la ANMAT debera cubrir todas las informaciones
necesarias para la poblacién general y para los sectores regulados. Un nuevo sistema
informatico del area de Registro permitira acceder a la informacién en tiempo real. Hacia el
afio 2014, un 75 % de las tramitaciones de medicamentos, tecnologia médica y alimentos
podran realizarse on - line.

e Revision permanente de la Carta Compromiso con el Ciudadano, objeto y sujeto de la
existencia de la Administracién, profundizando su valor como instrumento central de
gestion.

e Mejoramiento de los vinculos ya establecidos y creacién de otros nuevos para mejorar y
aumentar los contactos con la poblacién. Para 2011/2011 se prevé alcanzar una
comunicacion directa permanente por medios electrénicos y de papel con sectores clave:
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universitarios, académicos, gobiernos provinciales, asociaciones cientificas y de
profesionales, medios de comunicacién, cAmaras empresariales, etc.

2- Mantener y mejorar las politicas de responsabilizacién y transparencia en el uso de los recursos
publicos y fortalecimiento de la ética en la gestion.

Estrategias:

Continuar desarrollando los presupuestos por programas con la conformacién de
indicadores de resultados y estimular la institucionalizacién de estas practicas de gestion
hasta alcanzar hacia 2013 el nivel de responsabilizacién por Departamento.

Diseno y desarrollo de programas de cooperacion, asistencia técnica y capacitaciéon con la
Oficina Anticorrupcién del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de la
Naciéon y la Administraciéon Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica ,
vinculados fundamentalmente con la transparencia y ética en la gestion.

Implementar mecanismos y dispositivos que permitan al ciudadano exponer situaciones de
presuntas vulneraciones de sus derechos o de falta de transparencia en las que intervenga
esta Administracién.

Disefno de un Cddigo de Conducta institucional con una metodologia que de cuenta de la
opinién de los agentes de la Administracién.

3- Adecuar la estructura de la ANMAT y de las direcciones que la componen, para mejorar su
funcionamiento considerando la necesidad de estar preparados no sélo para el correcto desempefio
de sus actuales funciones y responsabilidades primarias, sino también para los desafios y
necesidades futuras.

Estrategias

Actualizacion de la estructura vigente en lo que respecta a su segunda apertura. Durante el
quinquenio 2011-2016 se pretende arribar a una nueva estructura que de cuenta de las
actuales misiones y funciones del Organismo y el advenimiento de nuevas areas tecnoldgicas
sujetas a ser reguladas. De darse las condiciones a nivel general de la administracion publica
nacional, regularizar los cargos jerarquicos mediante el sistema de concursos.

Nombramiento en los cargos vacantes de los profesionales que vienen desarrollando dichas
funciones jerarquicas hasta tanto se apruebe la nueva estructura organizacional y se
proceda al llamado a concursos para la cobertura de cargos.

Incorporacién de todo el personal profesional en situaciones precarias de contratacién a
relaciones contractuales mas estables.

Continuar con el proceso comenzado en 2008 de recuperacion de la masa critica de personal
necesario para el cumplimiento de las misiones y funciones del Organismo, en base a la
evaluacion de las necesidades de personal en las diferentes areas del mismo. Aumento de los
RRHH a un ritmo anual del 10%, en una relaciéon Profesionales/administrativos de 8 a 1,
hasta el afio 2013. Se continuara gestionando ante la Secretaria de Gestién Publica la
incorporacion de personal a la planta permanente.

Puesta en marcha de acciones de capacitacion especificas en lugares de trabajo (practicas) y
tedricas a fin de afrontar el recambio generacional de los agentes mas antiguos en edad de
retiro.

Mantenimiento del Plan de Residencia puesto en marcha en 2009, para la formacién de
profesionales en Seguridad Alimentaria con sede en el Instituto Nacional de Alimentos,
arribando en 2012 a los diez residentes.

4- Fortalecer el sistema estatal de fiscalizacion en la Republica Argentina a través de la generacion
de procesos de articulacién entre jurisdicciones y de acciones que favorezcan el cumplimiento
efectivo de los marcos regulatorios de los productos relacionados con la salud humana.

Estrategias

Consolidacion de una Red Nacional de Fiscalizacion (RENAFI) que propenda a la
multiplicacion de vinculos entre los nodos de manera de incrementar los flujos de
informaciéon que a su vez generen estimulos para la acciéon. La Red, inspirada en una
perspectiva de la vigilancia en salud publica que pone énfasis en la sistemdtica compilacion,
andlisis e interpretacién de la informacién relativa a eventos de salud especificos y en su
comunicacion rapida a los responsables de la prevencién y control, estad fundada en la
concepcion de que sélo es posible una adecuada practica de la Vigilancia de la Salud con la
concurrencia de todos los actores sociales.
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Establecimiento de una via de comunicacién directa entre los componente de la Red para
lograr el crecimiento de los flujos de informacién y originar asf estimulos para las acciones
de fiscalizacién sanitaria a nivel nacional, provincial y municipal.

La Red Nacional de Fiscalizacién se va desarrollando y consolidando en forma progresiva
tomando en cuenta las diversas regiones del pais: a) 2010/2011: consolidaciéon de la
RENAFI en las regiones del NOA y Cuyo. Constituciéon formal en regiéon Centro. Etapa de
exploracién y constitucion en regiones Sur, NEA y Bonaerense. b) 2011/2012: Consolidacién
en Regiones Centro, NEA y Bonaerense. ¢) Constitucion Formal de la RENAFI a nivel
nacional. d) 2012/2016: consolidacién de la Red Nacional.

Homogenizacién de Normas, Instrumentos y Procedimientos: en el periodo 2011/2016 se
espera tener homogenizados las principales normas, instrumentos de fiscalizacidn entre las
jurisdicciones nacional y provinciales (mas la CABA).

5- Modificacién de lo prescripto por el Decreto 150/92 en cuanto a la automaticidad de los tramites
de registro a un grupo acotado de paises, adaptandose a la nueva realidad mundial y regional. El
objeto es mejorar la accesibilidad de la poblaciéon a medicamentos de calidad, seguros y eficaces y el
posicionamiento comercial del pais en la regién y el mundo.

Estrategias:

Aplicacion integral de la Ley de Medicamentos y sus modificatorias, con el objeto de mejorar
la accesibilidad a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, con reconocimiento explicito
de la dimensidn social de los medicamentos y a la necesidad de un uso racional de los
mismos.

Dictado de una nueva norma y adaptacion a la nueva ley del paquete normativo subalterno
vigente.

6- Posicionamiento Internacional. Mantener la posicion de liderazgo en la Regi6én y mantenerse
como Autoridad Sanitaria de referencia a nivel internacional.

Estrategias:

En 2010 ANMAT se constituyd en la primera Autoridad de Regulacién Nacional en el
Continente en acreditar ante la OPS como ARN Nivel 1V, de Referencia para la OPS a nivel
hemisférico en el area Medicamentos. Entre el 2011 y el 2016 se aspira a mantener ese
rango y a avanzar en similar reconocimiento en las areas de alimentos y productos médicos,
para lo cual habra que generar en colaboracién con la OPS y demas ARN de la regiéon las
herramientas de evaluacién especificas.

Continuar desarrollando activamente la participacién en actividades del SGT 11 -
MERCOSUR, tema de importancia estratégica para el Organismo. Entre 2010 y 2012 se debe
duplicar los recursos humanos y los recursos materiales para el sostenimiento de este
propdsito.

Consideracion de las actividades de SGT 3 -MERCOSUR como de importancia estratégica
para el organismo y compromiso de asignacion de recursos para su sostenimiento

Mantener el desarrollo de vinculos sistematicos con la autoridad nacional de regulacion del
Brasil, ampliando los acuerdos tras el reconocimiento mutuo de las farmacopeas a la puesta
en marcha del Programa comun de desarrollo de sustancia quimicas de referencia (SQRs),
Relacionadas e Impurezas y de las acciones para la promocidn del desarrollo de Ingredientes
farmacéuticos activos (IFAs), quimicas y biotecnoldgicas, en ambos paises.

Mantenimiento de ANMAT/INAME como miembro observador de la Farmacopea Europea
(EDQM), dentro del esquema PICs. y del Programa de Interlaboratorios de OMS.

Promover el mantenimiento de ANMAT dentro del programa IMPACT para medicamentos y
productos médicos.

Continuar reforzando la cooperacion y asistencia técnica a autoridades reguladoras de las
Américas, Paraguay, Caribe angloparlante, y otras, en articulaciéon con la Cancilleria
Argentina.

Continuar impulsando y participando del Grupo Oaxaca, que retne a las ARN de los paises
latinoamericanos. Avanzar en la propuesta de Farmacopea Latinoamericana.

Continuar participando activamente de la Red de armonizacién farmacéutica de la OPS (red
PARF), particularmente en los nuevos Grupos de Trabajo en formacién, como el de
Biotecnologia.
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7- Fortalecer de las actividades de Fiscalizacién y Control de Medicamentos con especial
énfasis en el area de Productos innovadores, Biologicos, biotecnolégicos y
radiofarmacéuticos.

Estrategias:

e Fortalecer al Instituto Nacional de Medicamentos a fin de optimizar el cumplimiento de sus
misiones y funciones a través del conocimiento cientifico acorde a los avances en las
ciencias y nuevas tecnologias orientados a prevenir y resguardar la salud de la poblacion.

e Entre 2011-2012 deben concluirse las obras de remodelaciéon estructural del edificio del
INAME, proyecto financiado por el Programa FESP, con una refuncionalizacién completa que
deje todas las areas de laboratorios bajo las dltimas normas internacionales de Buenas
Practicas de Laboratorio.

e Conformar para 2011/2012 un Centro de Evaluacién de Biolégicos, Biotecnolégicos y
Preparaciones Radiofarmacéuticas

e Conformar para el 2011/2012 un Centro de Investigacién y Desarrollo en Biodisponibilidad,
Bioequivalencia y Bioexenciones con la incorporacion de la Bioinformatica como soporte a la
innovacion en Medicamentos

e Continuar y acrecentar durante todo el quinquenio 2011-2016 la actualizacién cientifico-
técnica del personal del Instituto Nacional de Medicamentos (INAME)

e Fomentar la investigacion y el desarrollo dentro de la Institucion y fortalecer la articulacién
interinstitucional e intersectorial para la fiscalizacion sanitaria de productos para la salud.

e Trazabilidad de medicamentos. Entre 2011 y 2013/14, se deberia poner en marcha un
sistema de trazabilidad de medicamentos, integral, progresivo, que permita garantizar la
autenticidad del producto adquirido por el consumidor, combatir la ilegitimidad y contar
por parte de las autoridades sanitarias de informacién trascendental para la toma de
decisiones a nivel de salud publica.

8- Generar de modo explicito, practico y con caracter institucional un espacio de labor
permanente que tenga por objeto apoyar la innovacion y la investigacion en los sectores
sujetos a su competencia, entendiendo que resulta una verdad incontrastable que, en el mundo
actual, la innovacién constituye la mejor (si no tnica) opcién para la sustentabilidad de cualquier
proyecto productivo a mediano y largo plazo.

Estrategias:

e Designacion de ANMAT como Unidad Asociada de CONICET y del Instituto Nacional de
Medicamentos como Centro de Investigacidén en areas relacionadas con la caracterizacion
biofarmacéutica de los productos farmacéuticos propuestos para ser utilizados como
productos comparadores o de referencia en los ensayos de bioequivalencia in vivo / in vitro
y la aplicacion de la bioinformatica en modelos computacionales de farmacoresistencia. En
2010 se firmara el Convenio con el CONICET y definidas los temas de investigacion. En 2011
se estaran conformando los grupos de investigadores. En 2012, tras la conclusién de las
obras de remodelacion del INAME, deberd estar funcionando a pleno la Unidad de
investigacion asociada al CONICET.

e Conformacion de un Grupo de Trabajo MinCyT / ILN.T.I / ANMAT dedicado establecimiento
de una plataforma de apoyo a proyectos de innovacién tecnoldgico que estén siendo
desarrollados por empresas en nuestro pais, en particular en el area de los productos de
origen bioldgicos y la Biotecnologia, que contemple tres aspectos centrales: a) el estimulo a
los emprendimientos innovadores a través del financiamiento, b) el apoyo logistico
especifico para cada proyecto y c) el desarrollo de un marco regulatorio especifico que
contemple la innovacion tecnoldgica.

e Transformacion del actual “Grupo de Apoyo a la Innovacién” creado por Circular 10 del 2009
en Comisién permanente del Organismo, destinada a profundizar desde el ambito de la
regulacion las acciones de apoyo para de la innovacion en nuestro pais.

9- Fortalecer de las acciones relacionadas con las vigilancias sanitarias con especial énfasis a las
vinculadas con el combate a la adulteracion y falsificacién de Medicamentos.

Estrategias:

o Establecimiento de un convenio marco entre la Procuracién General de La Nacion y la
ANMAT que permita establecer un mecanismo de accién conjunta y coordinada,
capitalizando la experiencia, informacién y conocimientos adquiridos hasta el presente por
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parte del Programa de Pesquisa de Medicamentos Ilegitimos de INAME y la Comisiéon para
la Investigacién de Hechos Ilicitos de la Procuracién.

Proponer normas legales que permitan garantizar la trazabilidad de los medicamentos en
toda su cadena de comercializacidn y la tipificacion adecuada del delito de falsificacion en el
Codigo Penal.

Incrementar los vinculos inter jurisdiccionales e inter institucionales de manera de
aumentar las capacidades y la gobernabilidad del sistema fiscalizador gubernamental.

10- Fortalecer las actividades de Fiscalizacién y Control de Alimentos, optimizando procesos,
adecuando tecnologias y desarrollando cooperaciones institucionales para esos fines.

Estrategias:

Entre 2011-2012 el INAL acreditara ante la OPS todos sus laboratorios que cumpliran con
los mas altos estandares de calidad. A partir de ese paso, el INAL se convertird en Organismo
acreditador de los laboratorios que asi lo soliciten en todo el pais.

Puesta en valor y refuncionalizacién del edificio del INAL, incluyendo los laboratorios.
Proyecto sera financiado por el Programa FESP. Afio 2010: Elaboracién del pre - proyecto
(va autorizado) y gestion ante el Banco Mundial. Afio 2012: Proceso de aprobacion de
Proyectos de Obra. Afio 2013: ejecucidén de la obra.

Refuncionalizacién, reequipamiento del Laboratorio de Micotoxinas. Afio 1011.

Seguir promoviendo durante el quinquenio la Red Nacional de Laboratorios Oficiales de
Andlisis de Alimentos (RENALOA) cuya misidn es propender a la inocuidad y calidad de los
alimentos para la prevencidn de las enfermedades trasmitidas por éstos (ETA) en el marco
de un sistema nacional de control de los alimentos, fomentando la cooperacidn entre los
distintos laboratorios integrantes de la Red y el uso racional de los recursos existentes.

Para el 2012/2013 se debe haber alcanzado la equivalencia metodolégica entre los distintos
laboratorios miembros, generando informacién oportuna, comparable, reproducible y
confiable para el control y la vigilancia. Para 2016 se deben haber desarrollado y fortalecido
los sistemas de gestion de la calidad en los laboratorios de la Red.

Fortalecimiento permanente de la RENAPA. Se implementaran en el quinquenio Programas
de capacitacién y nuevas herramientas comunicacionales. Se ampliardn y mejoraran los
Manuales de Procedimientos. Se avanzara en la regulacion de los procedimientos técnicos y
métodos de ensayo de manera de actuar en forma armonizada, confiable y reproducible.

Fortalecer el rol del Inspector como agente sanitario. Proseguir y fortalecer el Programa
Nacional de Formacién y Capacitacion de Inspectores Bromatoldgicos.

Continuar la recuperacion de Delegaciones en el interior del pais. Para 2011 se pretende
contar con dos Delegaciones mas: Cérdoba y Bahia Blanca, y se adecuaran las delegaciones
de Mendoza, Posadas y Paso de los Libres y consolidar la estructura de la de Santa Fe,
reabierta en 2010.

Implementacién de Programa para la formacién especializada de profesionales en
Seguridad y Calidad alimentaria.

11- Fortalecer de las actividades de Fiscalizacion y Control de Productos Médicos mediante la
vigilancia (tecnovigilancia) del uso y la aplicacién de los mismos.

Estrategias:

Entre 2010 y 2011 la Direccién de Tecnologia Médica de la ANMAT desarrollard una
herramienta similar a la utilizada para la acreditaciéon de medicamentos ante la OPS para
una autoevaluacion y se propondra a ese Organismo establecer un sistema de evaluacion de
calidad mediante auditorias a las Autoridades Regulatorias Nacionales que lo soliciten en el
area de la Tecnologia Médica.

De aceptarse la iniciativa del punto anterior, entre 2012 y 2014, se procurara acreditar ante
OPS como Autoridad de regulacion de Nivel IV, segin escala desarrollada por ese
Organismo.

Incrementar las capacidades profesionales y técnicas de la Direccién de Tecnologia Medica
en el area de Tecnovigilancia a fin de optimizar el cumplimiento de sus misiones y
funciones, mediante programas de capacitaciéon permanente.

Promocién del intercambio de recursos humanos e informacién con organismo similares de
otros paises.
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e Continuar con la incorporacién de personal, principalmente profesional, hasta alcanzar en
2013 una planta entre 80 y 100 agentes, masa critica estimada para cumplir con las
misiones y funciones especificas de la Direccidn en para ese ano.

e Para 2012-2013, se debera trasladar la Direccién de Tecnologia Médica a un nuevo lugar
fisico, probablemente en un tercer piso del edificio del INAL a construirse con fondos del
Programa FESP.

e Incorporar la actividad en la conformacién de la red de fiscalizaciéon nacional de manera de
articular con las areas de vigilancia sanitaria de los estados provinciales.

e Fortalecimiento de las acciones de Tecnovigilancia de Productos Médicos con especial
énfasis en dispositivos médicos de riesgo Il y IV.

e Brindar asistencia a los consumidores de productos médicos, a fin de responder sus
necesidades mediante el fortalecimiento de las redes comunicacionales existentes.

7.4 Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI)
Situacion.

La Argentina ha logrado un desarrollo de programas de trasplante de 6rganos, tejidos y células que
permiten responder a las indicaciones de la medicina moderna con elevados niveles de calidad y
resultados comparables a los estandares internacionales.

Sin embargo, la oferta de servicios de trasplante en el subsector publico es alin insuficiente,
condicionando entre otros factores, problemas de acceso.

El nimero de donantes y trasplantes se ha duplicado entre 2003 y 2008, sin embargo muestra una
detencion del crecimiento en los udltimos dos afios. Los indicadores de la actividad muestran
importantes asimetrias entre las provincias argentinas y sus regiones de pertenencia.

El Registro de Donantes Voluntarios de Células Progenitoras Hematoprogéticas (CPH) ha logrado un
importante desarrollo e insercién en el registro internacional para la bisqueda y obtenciéon de
donantes para receptores argentinos y ha aportado a su vez donantes al mundo

El sistema nacional de donacién y trasplante cuenta con un s6lido marco regulatorio y un sistema de
registro e informacion (SINTRA) que garantiza trazabilidad y transparencia. El desarrollo
organizativo alcanza a la totalidad de las jurisdicciones aunque persisten limitaciones y asimetrias.

Mision
El INCUCAI organismo descentralizado del Ministerio de Salud de la Nacién, es autoridad de

aplicacion de las Leyes N® 24193 y 25392, 25505 y 26066. Sus Misiones y Funciones, tal las
definidas por la legislacion vigente son, en sintesis:

Estudiar y proponer al MSAL las normas técnicas a que debera responder la ablacién de los
organos, tejidos y células para la implantacién de los mismos en seres humanos, provenientes de
cadaveres humanos y entre seres humanos.

Dictar, con el asesoramiento del Consejo Federal de Salud (COFESA), las normas para la habilitaciéon
de establecimientos en que se practiquen actos médicos comprendidos en la tematica, autorizacion
de profesionales que practiquen dichos actos, habilitacién de bancos de érganos y de tejidos, asi
como procedimientos para la suspension y/o revocacion de una habilitacion por fundadas razones.

Fiscalizar el cumplimiento de lo establecido en las leyes y demas normas complementarias, y
colaborar en la ejecucion de leyes afines a la tematica, recomendando a los gobiernos provinciales
adecuar su legislacion y accion al cumplimiento de estos fines
Coordinar con las respectivas jurisdicciones las fiscalizaciones destinadas a verificar que los
establecimientos donde se realizan actividades comprendidas en la actividad.

Determinar los procedimientos inherentes al mantenimiento de potenciales dadores cadavéricos,
diagndstico de muerte, ablacion, acondicionamiento y transporte de 6rganos, de acuerdo a las
normas que reglan la materia;

Coordinar la distribucién de 6rganos a nivel nacional, asi como también la recepcion y envio de los
mismos a nivel internacional y las acciones que se llevan a cabo para el mantenimiento de los
registros de donantes, receptores, centros y equipos profesionales en condiciones de
confidencialidad.

Dirigir acciones que permitan mantener actualizada la lista de espera de receptores potenciales de
organos y tejidos en el orden nacional. Entender en las actividades dirigidas al mantenimiento de
potenciales dadores cadavéricos y supervisar la correcta determinacion del diagndstico de muerte,
ablaciéon y acondicionamiento de 6rganos, coordinando su accién con organismos regionales y
provinciales;

Efectuar las actividades inherentes al seguimiento de los pacientes trasplantados, con fines de
contralor y estadisticos
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Asistir técnica y financieramente a los tratamientos trasplantolégicos que se realicen en
establecimientos publicos nacionales, provinciales o municipales.

Promover y asistir directamente la creacién y desarrollo de centros regionales y/o provinciales de
ablacion y/o implantes de 6rganos, tejidos y células

Asesorar al Poder Ejecutivo en todo lo concerniente a las campanas de difusion masiva y
concientizacion de la poblacién respecto de la problematica de los trasplantes

Realizar actividades de docencia, capacitacién y perfeccionamiento de los recursos humanos
vinculados con la tematica.

Promover la investigacion cientifica, mantener intercambio de informacion, y realizar publicaciones
periddicas vinculadas con la tematica del Instituto.

Lineas estratégicas del Plan 2011-2016.

e Extender a todas las jurisdicciones el Programa Hospital Donante para desarrollar al
maximo la capacidad generadora de 6rganos, tejidos y células implantables del sistema.

e Generar conocimiento, participacién y protagonismo activo de la comunidad hospitalaria,
como actor fundamental en los procesos de donacion y trasplante.

e El Plan de desarrollo del transplante renal persigue: integracion del trasplante con los
programas de deteccidén y prevencién secundaria de la enfermedad renal crénica; facilitar el
acceso a Listas de Espera (articulacion entre los actores del proceso), incrementar la oferta
publica de trasplante en los sistemas provinciales de salud y la disponibilidad de 6rganos
(Hospital Donante).

e Promover especialmente el desarrollo de sistemas de cobertura y aseguramiento publico
que elimine inequidades de acceso.

e Promover y apoyar el desarrollo de proyectos regionales que tiendan a incrementar la oferta
publica de servicios de Trasplante, y bancos de tejidos con planificacién acorde a la demanda
y acceso.

e Fortalecer e incrementar el Registro de Donantes de células progenitoras hematoprogéticas
y Bancos Publicos de Células de Cordon.

e Actualizacion permanente de los marcos regulatorios y sistemas de Registros e Informacién.
e Fortalecer la auditoria central del sistema.
e Programa Federal de Procuracion

o Hospital Donante

= Meta: Desarrollar la maxima capacidad generadora de donantes en 1
hospital donante por jurisdiccion (hasta 1 millén de hab.) o al menos 1
hospital donante PMH (en jurisdicciones mayores).

o Fortalecimiento del Programa Federal de Procuracién

= Lineade Base (2009): 12,4 DR/M.Hab.

= Meta para 2015: Superar la Tasa Nacional de Donacién de 20 DR/M.Hab.
o Fortalecimiento del Subprograma de seguimiento de Glasgow <a 7

= Linea de Base (2009): deteccion de 38 ME/M.Hab.

= Meta: Superar la tasa de ME de 45/PMP para el afio 2015
o Fortalecimiento del Subprograma de Donantes Postparo

= Linea de Base (2009): 8.07 DT/M.Hab.

= Meta: Superar la tasa de donacién de 20 D de Tejidos/M.Hab. para el afio
2015

e Plan de desarrollo del trasplante renal: Metas para 2015.

o Contar con un Registro de Enfermedad Renal Crénica por estadios evolutivos, como
producto de programas de deteccién y prevencidn secundaria.

o Reducir a menos del 30% la proporcion de pacientes que ingresan a HD con acceso
vascular transitorio.

o Incrementar de 19 a 35% la proporcion de pacientes bajo tratamiento dialitico (sin
contraindicaciones) inscriptos en LE.
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o Incrementar la capacidad de los sistemas provinciales de salud para la realizacion de
evaluaciones pre trasplante, trasplante y seguimiento post-trasplante para lograr la
autosuficiencia regional, subregional o provincial cuando superen el millén de
habitantes.

Aumento del porcentaje de pacientes en tratamiento dialitico (sin contraindicaciones)
inscriptos en LE.: de 19 (2009) a 35% en 2015

Creacién e implementacion de un sistema de biovigilancia de eventos adversos en trasplante
de érganos, tejidos y células.

Implementacion del registro de trazabilidad de tejidos desde al donante al seguimiento
posterior al trasplante.

Consolidar El SINTRA en todo el pais y su utilizacién por todos los actores, intensificando la
calidad de la fiscalizacién de los modulos de IRCT y LE (listas de espera), registro de
trasplantes de Organos, tejidos y Células y seguimiento de trasplante.

Creacion Registro Latinoamericano de Donantes de CPH (Células Progenitoras
Hematopoyéticas).

Impulsar la creacion del Registro Latinoamericano de Donacién y Trasplante

Implementacion de la Firma Digital para el registro on line de los procesos de donacion,
inscripcién en LE y trasplantes.

Promover la creacién de 2 unidades de Trasplante de CPH para adultos en distintas regiones
del pais (Cuyo/Centro).

Promover la creacién de 2 Bancos de CPH de SCU en distintas regiones del pafs.
Fondo Solidario de Trasplantes

o Aumento de la capacidad prestacional del sector publico en evaluacion, trasplante y
seguimiento postrasplante renal y de corneas y en trasplante de CPH

o Asistir financieramente el desarrollo de la maxima capacidad generadora de
donantes de 6rganos y tejidos en los sistemas provinciales de salud

o Programa Nacional de capacitacién en procuracioén y trasplante.

Asegurar la provision de inmunosupresores a poblacién sin cobertura y beneficiarios del
PROFE (2500 pacientes), promoviendo la ampliacién del fondo nacional a otras poblaciones,
tendiendo a un sistema de aseguramiento universal.

Desarrollar Campafias de comunicacidn para:

o Promover participacién activa de la Comunidad Hospitalaria, articulando con
Programas afines del MSAL, para la generacién de donantes.

o Difundir informacién a pacientes con indicacion de trasplante, con el propésito de
promover la accesibilidad a la Lista de Espera y el Trasplante.

Promover desde el INCUCAI lineas de Investigacion para la mejora continua de las
tecnologias disponibles en Ablacién e Implante.
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7.5 Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas

Situacion.

El Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, situado en el municipio de Moroén, en el oeste del
conurbano, es un hospital general de agudos de alta complejidad, con 480 camas de internacion de
nifios, embarazadas y adultos, un area de influencia de 4.000.000 de habitantes, donde los sistemas
provinciales y municipales cuentan en conjunto con 0.8 camas cada 1000 habitantes. Construido en
1957, se abrié como Instituto Nacional de la Salud, con eje en la investigacion en ciertas
especialidades. En 1971 se inaugur6 como hospital general de agudos.

En la actualidad funciona como un ente descentralizado, bajo la d6rbita de la Subsecretaria de
Gestidn de Servicios Asistenciales, Secretaria de Politicas, Regulaciéon e Institutos del Ministerio de
Salud de la Nacion. Su equipo de conduccion estd constituido por un Consejo de Administracién
integrado por 4 consejeros y 4 Direcciones: Ejecutiva, Prestaciones Asistenciales, Infraestructura,
Equipamiento y Servicios Generales y Administracion y Finanzas

Con un predio actual de 16 hectareas, cuenta con 56.000 m2 cubiertos distribuidos en 4 edificios de
8 pisos y un edificio central de 3, y ademas 10 edificios externos de apoyo. Produce 20.000 egresos
anuales y realiza 700.000 consultas, forma a 290 residentes de casi todas las especialidades,
alumnos de Medicina, técnicos y enfermeros.

Siendo su objetivo central avanzar en la alta complejidad, cuenta en la actualidad con casi 100
camas de cuidados criticos (50 neonatales, 18 pediatricas y 26 de adultos). Ofrece asistencia en
hemodinamia, cirugia cardiovascular y neurocirugia de adultos y nifios, cirugia placentaria y fetal,
hemodidlisis, unidad de arritmias complejidad C2, transplantes de cérnea y hueso.

Con casi 3600 empleados, se encuentra en un intenso proceso de reforma estructural y
préximamente edilicia (Plan Director de Obras del ministerio de Planificacion Federal)

Mision.
Ser un hospital publico y gratuito de alta complejidad, que contribuye a resolver o paliar problemas
de salud de la comunidad de la regién y de otras provincias del pais, priorizando la atencién

humanizada, la formacién de recurso humano, la investigacidn, y el trabajo en red con los efectores
de salud municipales y provinciales.

Vision. El Hospital Nacional Alejandro Posadas es un centro de alta complejidad que trabaja en red
con el resto del sistema de salud del pais, caracterizado por la amplia oferta de especialistas, de
acceso a tecnologia, la bisqueda de buena calidad en la atencién, la formacién de recurso humano
que el pais necesite y el desarrollo de la investigacion.

Metas 2010-2016

e Ampliar el desarrollo de prestaciones de alta complejidad en Hemodinamia, Cirugia
Cardiovascular, Neurocirugia convencional y Neurofuncional, cirugia compleja de térax y
digestiva.

e Incorporar transplantes, un banco de tejidos y un laboratorio de histocompatibilidad (en el
marco de las obras del Plan Director)

e Mantener el recambio de equipamiento que permita actualizar y/o ampliar la oferta
asistencial

e Disponer de la nueva reforma edilicia prevista en el Plan Director de Obras
e Incorporar un Sistema Informatico Hospitalario integral, y uno de imagenes
e Reformular la estructura organico- funcional, ordenada por procesos de trabajo

e Ampliar el trabajo en red con otros efectores publicos de menor complejidad de las
jurisdicciones del pais que requieran de la complejidad que ofrece el hospital

e Mantener la oferta de formacién de recurso humano profesional y técnico en funcién de las
necesidades del pais

e Desarrollar investigaciones basicas, clinicas y sanitarias que aporten a los lineamientos de
politica sanitaria nacional

e Implementar los programas de salud que organiza el Ministerio de Salud
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e Ampliar las funciones como unidad centinela de vigilancia epidemiolégica de los problemas
de salud priorizados por la Direcciéon de Epidemiologia del MSN

7.6 Servicio Nacional de Rehabilitacion

Situacion. El Servicio Nacional de Rehabilitaciéon es un ente descentralizado, bajo la 6rbita de la
Subsecretaria de Gestién de Servicios Asistenciales, Secretaria de Politicas, Regulaciéon e Institutos
del Ministerio de Salud de la Nacion.

Dentro de su ordenamiento juridico destacan: la Ley N° 22.431 “Sistema de Proteccion Integral de
los Discapacitados” del afio 1981 y su modificatoria Ley N2 25.504, es considerada “Ley Madre de la
Discapacidad”, no sélo por ser precursora en la legislacion de la época dentro de los paises de
América Latina, sino porque articula definiciones y mecanismos a efectos de encuadrar conceptual y
metodolégicamente las politicas a desarrollar sobre el tema y, fundamentalmente por la concepcion
integral de proteccién a las personas con discapacidad que promovié desde su contenido.

Las competencias del Organismo se complementan con la Ley N° 24.901 “Sistema de Prestaciones
Basicas en Habilitacion y Rehabilitacion Integral a favor de las Personas con Discapacidad” del afio
1997, su Decreto Reglamentario N° 1.193/98, las Leyes N° 19.279 y modificatorias, y los del
Decretos Poder Ejecutivo Nacional N° 1313/93, N° 703/95, N° 1460/96, N° 762/97, entre otros y
por ultimo el Decreto N° 106/05, que determina la estructura organizativa del Organismo.

Mision.
Promover y facilitar en todo el pais la efectiva implementacién de politicas, programas y acciones

que fomenten la prevencién, promocion, rehabilitacion e integracién de la persona con
discapacidad.

Vision El Servicio Nacional de Rehabilitacion es el organismo rector en la normatizacién y ejecuciéon
de las politicas de discapacidad y rehabilitacion.

Objetivos

e Ejercer el rol de rectoria en elaboracion e implementacion de las politicas publicas de
discapacidad y rehabilitacion.

e Contribuir a la universalidad de la cobertura integral de las personas con discapacidad.

e Contribuir a la integracién plena de la persona con discapacidad y su familia.

Metas 2010- 2016
e Contribuir a la universalidad de la cobertura integral de las personas con discapacidad.
e Contribuir a la integracién plena de la persona con discapacidad y su familia.

e Disefiar estrategias de cooperacion técnica y cientifica con organismos internacionales y
gobiernos extranjeros, en el marco de redes regionales e intergubernamentales.

e Realizar estudios e investigaciones que contribuyan al conocimiento de la discapacidad,
especialmente en los aspectos epidemiolégicos y en los relativos a la integracion social y
rehabilitacién de la persona con discapacidad.

7.7 Hospital nacional “Dr. Baldomero Sommer”
Situacion.

En el afio 1941 el Hospital “Dr. Baldomero Sommer”, que asistia a pacientes con lepra, una
patologia actualmente curable desde el afio 1983. A la fecha solo hay 11 pacientes en tratamiento.
Por tal motivo desde el inicio de esta Intervencion en Enero de 2004 se inicid6 un “Plan de

155



Reconversion Hospitalaria” que actualmente lo ha convertido en una Institucion Polivalente de
Adultos. En la actualidad estan habilitadas 300 camas para internacion de adultos, lo que
implica una cobertura de 105.000 habitantes segtiin la OMS. Posee 32 casas comunitarias que lleva a
tener la posibilidad de 96 personas autovalidas con cuidados minimos a través de los consultorios
de los barrios para llevar acabo una “Residencia de larga estancia” con controles de toda las
especialidades si fuera necesario.

Mision.

Ser un Hospital Polivalente con la modalidad de Cuidados Progresivos, basado en la Atenci6n
Primaria de Salud (APS) con la salida a la comunidad, que permite modelar la gestiéon al tener
conocimiento, por la referencia de esta, de las necesidades de la poblacion de la Region Sanitaria VII
a la que pertenece. Consolidar la modalidad de “residencia de larga estancia” en los 4 barrios del
Hospital para aquellas personas expuestas por vulnerabilidad social y fragilizacién personal durante
el proceso de envejecimiento.

Vision.
1. Tener culminado el “Plan de Reconversion Hospitalario” desde lo edilicio, técnico y RRHH.

2. Realizar APS desde un Hospital Polivalente como la forma mas efectiva de prevencion,
gestionando los recursos y planificando el accionar del mismo de acuerdo a la Estrategia de
APS

Objetivos Especificos

1. Afianzar la modalidad de “residencia de larga estancia” en los 4 barrios del Hospital para
aquellas personas expuestas por vulnerabilidad social.

2. Promover acciones de promocién, prevencién y de reparacién de la salud segin ciclos de
vida
Resolver las principales necesidades de la poblacion con calidad de atenciéon médica.

4. Brindar servicios de salud gratuitos, integrales e integrados en una red de servicios publico
y privado.

Metas 2010/2012

1. Continuar con la APS en el area de influencia de mas de 1.500.000 habitantes poniendo en
practica todos los programas nacionales.

2. Continuar con la formacién de RRHH a través de la Residencia en Medicina General y
agregar para el presente afio las Residencias de Clinica Médica y Cirugia General.

3. Para el afio 2011 concretar las Residencias de Cuidados Paliativos y Anatomia Patolégica
también de poco recurso regional.

4. Incrementar la referencia de cirugia ocular (cataratas y estrabismo) que actualmente se
realiza y obtener el aval del INCUCAI para iniciar transplante de cornea y complementar con
equipamiento para tratamiento de retinopatia diabética.

5. Persistir en el avance de prestaciones en el Servicio de Rehabilitacion.

6. Concretar la aprobaciéon de un Plan Nacional de Cuidados Paliativos dependiente del
Ministerio de Salud de la Nacién, tal como marca la OMS y teniendo en cuenta que el Servicio
de Cuidados Paliativos del Sommer estd considerado internacionalmente como el dnico
Nivel Il de la Argentina.

7. Continuar manteniendo el mas alto nivel académico y de equipamiento de las distintas
especialidades médicas actuales.

Metas 2012/2016

1. Conformar entre el Hospital Nacional “Dr. Baldomero Sommer” y el Hospital Nacional “Dr.
Alejandro Posadas” una red prestacional gratuita de tomografias computadas. Esta acciéon
brindaria una cobertura que excede a la Region Sanitaria VII y que cubriria a mas de
3.000.000 de habitantes dado la ubicacién estratégica de ambos hospitales.

2. Continuar en la senda de transformarse en un polo académico regional que facilite la
formacidn y actualizacién asistencial, administrativa y socio cultural.
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7.8 Centro Nacional de Rehabilitacion Social
Situacion.

El CENARESO es un organismo descentralizado, creado por la ley 20.332, el 30/04/73. Existen
nuevos proyectos de gran importancia como el fortalecimiento del Hospital de Dia, para duplicar su
capacidad de asistencia, y el proyecto SIUT, en fase preliminar atn, dirigido a intervenir en los casos
de urgencia, con un disefio de red. Ambos proyectos estan dirigidos a acompafar los cambios
institucionales necesarios para dar respuesta a los cambios cualitativos de la demanda poblacional.

Al momento actual, el CENARESO presenta una situaciéon administrativa ordenada. La situacion
salarial de los agentes contratados y de planta permanente es normal. Las Carreras
correspondientes al SINEP y Profesional Sanitaria, muestran a su personal re encasillado y con sus
regimenes de calificacién y promocién vigentes y actualizados.

Vision:
Afianzarse hacia el aio 2016, a nivel nacional, como centro de referencia permanente en materia de

toxicomanias y uso nocivo de alcohol.

La clinica y la terapéutica eficaces, asentadas en bases cientificas y al servicio de la docencia, la
capacitacién y la investigacion, en consonancia con el modelo de hospital escuela, serian los pilares
en que se asienta el conjunto.

Metas 2010/2012
e Desarrollo de Plan Estratégico y Plan Director
e Recursos humanos idoneos, en cantidad suficiente para el logro de los objetivos propuestos.

e (apacitacion permanente de los cuadros propios, para que puedan replicar y difundir el
saber y la experiencia que se adquieren, en las practicas diarias de manejo de pacientes.

e En el marco del Proyecto SIUT, articular acciones con los efectores descentralizados del
Ministerio de Salud a fin de posibilitar el mejor acceso a los dispositivos sanitarios de
personas con uso nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

e Mantener y reforzar la prestacion asistencial
e Profundizar la investigacion cientifica y social
e Promover acciones de prevencion participativa en la comunidad

e Reforzar la asistencia técnica a las provincias

Metas 2012/2016

e Afianzar la articulacién con universidades, centros de formacién, dependencias
gubernamentales del interior del pais que requieran asistencia técnica, ONGs y otros
efectores que puedan colaborar en el armado de una red, que haga mas visibles y accesibles,
los recursos disponibles.

e Contar con una estructura acorde a las pretensiones de organismo, como rector en la
materia, centro nacional de referencia y hospital escuela de entrenamiento técnico y
profesional.

7.9 Colonia Nacional Dr. Manuel A Montes de Oca
Situacion.

La Colonia Nacional Dr. Manuel A. Montes de Oca se encuentra atravesando un profundo proceso de
transformacion de su modelo de atencion. Concebida histéricamente como una institucion asilar
para la atencién de personas con discapacidad mental, actualmente existen dispositivos de
rehabilitacién y programas de reinsercion social que van instituyendo gradualmente un modelo de
atencién de base comunitaria que promueve el reconocimiento de los derechos de las personas
asistidas.
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Mision

Brindar atencién integral a personas con discapacidad mental y/o con otras discapacidades
asociadas dentro del area geografica de influencia, a través del desarrollo de acciones socio-
sanitarias que posibiliten la construccion de redes locales de salud y alternativas de tratamiento y
rehabilitacion en la comunidad que faciliten la reinsercidon familiar y social de personas que se

encuentran institucionalizadas. Promover actividades de capacitacion e investigacion relacionados a
la misidn institucional

Vision.

Una Institucién abierta a la comunidad, favoreciendo la inclusiéon social y aceptacidn de las personas
que padecen discapacidad mental que sea valorada por la eficacia de su respuesta integral, con la
fundamentacion y actualizacion de sus acciones sobre bases técnico-cientificas. Capaz de promover
actividades de investigacion y formacion continua entre los profesionales que actian en el area de la
discapacidad mental y que constituya como centro de referencia para el estudio y tratamiento de la
discapacidad mental.

Objetivo General:

Propender a la reconversién del modelo de atencién asilar de acuerdo a lo establecido por las
normativas nacionales incorporando estrategias y modalidades de atencién que promuevan la
autonomia y la integracion social.

Objetivos Especificos

e Normatizar de acuerdo a los estandares actuales de calidad, las distintas fases del proceso de
atencion.

e Integrar las dareas de asistencia y rehabilitacién en torno al propésito de mejora y
rehabilitacion de los residentes, a fin de lograr el mayor autovalimiento posible.

e Promover, a partir de diferentes estrategias accion, la inclusién de los pacientes en la
comunidad.

Metas

¢ Que el 100% de los centros de dia se encuentren categorizados de acuerdo a las normativas
para la habilitacion de los servicios para discapacidad

¢ Que el 80% de los pacientes alojados sean incorporados a programas de rehabilitacion.
e Que 20 hectareas pertenecientes al predio de la instituciéon sean urbanizadas

e Que se habiliten 3 Hogares para adultos mayores con discapacidad mental y un centro de
salud en la nueva urbanizacion.

¢ Que se habiliten 8 residencias con un maximo de 8 convivientes cada una, de acuerdo a la
normativa vigente.

e Que el 100% de los dispositivos de la institucion se encuentren categorizados por el Servicio
Nacional de Rehabilitaciéon

e Establecer convenios y/o acuerdos para la desconcentracion de servicios ambulatorios y
asistencia técnica con al menos 10 municipios de la provincia de Buenos Aires.

e Establecer convenios de asistencia técnica y financiera con al menos 5 organismos que
desarrollen programas sociales destinados a personas con discapacidad.

Actividades

e Refaccion edilicia y de las instalaciones actuales para adaptarlos a normativas vigentes en
discapacidad.

e Asignacion de profesionales suficientes para la atencion integral y la supervision técnica de
los pacientes incorporados a programas de externacion de la Colonia, y brindar a las
Unidades Sanitarias la medicacién psicofarmacolégica necesaria para el adecuado
tratamiento de los mismos.

e Construccion de dos hogares de 30 camas cada uno destinado a personas con discapacidad
mental y un centro de dia
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e Reacondicionar y refuncionalizar tres casas en Centros de Dia y residencias

e Fortalecimiento del Programa Regreso al Hogar, a partir de la inclusion de nuevos
componentes que contemplen la inclusiéon social de personas institucionalizadas sin
vinculacién familiar.

7.10 Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur “Dr. Juan Otimio Tesone”
Situacion.

El Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur es un organismo monovalente, incluido en
el régimen de Hospitales Publicos de Gestidn Descentralizada, dependiente del Ministerio de Salud
de la Nacion, Secretaria de Politica, Regulacion e Institutos; Subsecretaria de Gestion de Servicios
Asistenciales. Se encuentra ubicado en la ciudad de Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires. La
estructura edilicia, fue pensada desde su creacién como un espacio para desarrollar las distintas
areas que posibilitan una rehabilitacién integral. Se han realizado diversas ampliaciones
respetando la arquitectura original. En la actualidad, cuenta con dos plantas, con amplias y
luminosas instalaciones donde los pacientes realizan los tratamientos de rehabilitacion como
internados o en forma ambulatoria.

Mision.
La Rehabilitacion Psicofisica esta orientada a nifios, jovenes y adultos que presentan secuelas

discapacitantes del aparato locomotor (osteoarticulares, musculares, neuroldgicas) y viscerales
(cardiovasculares, respiratorias y urolégicas) en etapa subaguda y crénica.

La atencion es personalizada e interdisciplinaria, con un enfoque integral de la discapacidad, cuyos
objetivos son la reeducacidn del paciente para alcanzar la maxima independencia personal y social,
con un fuerte compromiso con la familia y la comunidad. La Prevencién Primaria, Secundaria y
Terciaria con mayor énfasis en esta ultima a fin de evitar mayores complicaciones y discapacidades
futuras. La Certificacion de la Discapacidad, segin Ley N ¢ 22.431. La formaciéon de Recursos
Humanos especializados en la atencion de las personas discapacitadas.

Vision.

Ampliar la oferta de formacién de recursos humanos especializados en la atencién y rehabilitacion
de las personas con discapacidad. Mejorar la atencién de nuestros pacientes segin las normas de
calidad vigentes. Fortalecer el desarrollo de los programas de promocién y prevencién terciaria
existentes (cardiovascular, respiratorio, patologia funcional y control del desarrollo). Promover el
desarrollo de programas interdisciplinarios especializados en la atenciéon y rehabilitacion de
pacientes con lesion medular y traumatismo craneoencefalico, y sus complicaciones motoras y
viscerales derivadas.

Incorporar la atenciéon domiciliaria en rehabilitacion a la estructura de la organizacion.

Formalizar redes de atencidon con los distintos niveles de salud para garantizar la derivacion
oportuna y atencion integral de los pacientes.

Objetivos Estratégicos:

e Promover y ampliar los convenios con universidades y centros de atencién en rehabilitacion
locales y regionales que favorezcan la formacion de pregrado y postgrado.

e Desarrollar programas de formacién para pasantes y concurrentes en todas las areas que
constituyen la atencion del paciente discapacitado.
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e (apacitar y especializar al personal en forma permanente, en funcién de los objetivos
especificos de cada servicio y la misién de la organizacién.

e Adecuar las instalaciones edilicias a las normas vigentes de seguridad e higiene.
e Incorporar los recursos humanos necesarios en funcion del plan estratégico.
e Adecuar el equipamiento a las necesidades de atencién de los pacientes.

e Desarrollar guias de atencién en rehabilitacién por grupos de diagnéstico y manuales de
procedimientos.

e Favorecer el desarrollo del taller de ortesis y Prétesis a fin de ampliar la provisiéon del
equipamiento y las ayudas técnicas necesarias para los pacientes.

e Mejorar la comunicacién en todos los niveles de la organizacién y con los prestadores que
integran la red de atencion.

Metas 2010-2016
e Desarrollar el plan Eestratégico de la Institucién.

e Fortalecer el desarrollo de los programas de promocién y prevencion terciaria existentes
(cardiovascular, respiratorio, patologia funcional y control del desarrollo).

e Promover el desarrollo de programas interdisciplinarios especializados en la atencién y
rehabilitacion de pacientes con lesiéon medular y traumatismo craneoencefalico, y sus
complicaciones motoras y viscerales derivadas.

e Incorporar el servicio de internacion domiciliaria en rehabilitacion a la estructura de la
organizacion.

e Formalizar redes de atencién con centros de atencion primaria de la salud de la ciudad de
Mar del Plata, para garantizar la derivacion oportuna y atencion integral de los pacientes.
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