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Las dimensiones de la salud

Una vision global de la salud

El andlisis de la problemética econdmica de la salud exige, de
manera previa, una vision global de su importancia. La respuesta
la encontramos en el premio Nobel Amartya Sen. Este economista
plantea que tanto la educacién como la salud se encuentran entre
las capacidades basicas que confieren valor a la vida humana. Son
componentes constitutivos del desarrollo y contribuyentes al progre-
50 econdmico. (Introduccién y Capitulo 1 de Desarrollo y libertad, Ed.
Planeta, Barcelona, 2000)

Esto nos estd diciendo que tanto la salud como la educacién
pertenecen a un universo multidimensional. Ya hemos tenido opor-
tunidad de analizar bajo una perspectiva multidisciplinaria la proble-
matica de la educacion. Allf examindbamos su flanco econémico a
partir de su alta complejidad.

Es ésta la causa por la cual, cuando pretendemos solucionar los
problemas de la salud solo a partir de movimientos cuantitativos de
variables instrumentales de corte economicista: gasto, eficiencia,
financiamiento, y similares, chocamos contra un verdadero muro.
El esquema de la salud ya estd predefinido por un vasto abanico de
decisiones y situaciones de hecho que estan fuera del campo de la
economia.

Las soluciones en el drea de la salud requieren de un enfoque
multidisciplinario y de programas integrales y sistémicos que abar-
quen todos los horizontes temporales.

Los condicionantes de la salud

Haremos un breve repaso de ese campo multidisciplinario. No
pretendemos resolver su problemdtica, sino algo mucho mds ele-
mental: tomar conciencia de su vastedad y variedad de aristas.

La dimensidn de los criterios bdsicos en salud

Son problemas cuasiculturales de la sociedad acerca de la con-
cepcion de la salud. En nuestro pais esos temas estdn latentes pero
no se debaten como cuestiones centrales que hacen al enfoque de la
salud. Por ejemplo, no se responde al interrogante acerca de la pro-
porcion correcta de combinar estrategias de medicina asistencial y de
sanitarismo. El permanente chogue subyacente entre las concepcio-
nes de la medicina preventiva y curativa no estd resuelto.

También es un criterio bésico de la sociedad el papel que le co-
responde en salud a los sectores publico y privado. Aunque pode-
mos identificar en cualquier organizacion de salud, a cada uno de
estos segmentos, no estd claro a que criterio responde su presencia.
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La ausencia de debate de ambas problemdticas produce la ca-
rencia de una estrategia definida en la orientacion de la medicina.

Es que los riterios que justifican la accion del estado son de
diverso origen. Existen problemas de equidad que exigen la partici-
pacidn directa del Estado en la cuestion salud hasta distintas “fallas”
de mercado que justifican, tanto la intervencion directa como la re-
qulacion del sector privado de a salud.

Salud es un bien piblico en estado puro s6lo en el plano de la
medicina preventiva. Los actuales fenémenos de pandemias (VIH/
Sida, gripe aviar, efectos del cambio climdtico y similares) tienden a
incrementar la importancia de este segmento.

Pero en el amplio espectro de la medicina curativa, el benefi-
ciario es identificable y por ende el papel de la medicina privada es
posible. Sin embargo, no sabemos, en cada caso, si estd jugando el
riterio de intervencion del Estado por razones de equidad, o bien“fa-
llas" del mercado como las externalidades positivas de una poblacién
con bajos indices de morbilidad o bien la informacion asimétrica de
los beneficiarios respecto a los prestadores de salud. Un claro ejemplo
de este Gltimo caso lo constituye la reciente obligacién de atencion
por parte de los sequros de salud y obras sociales, de sindromes ge-
neralizados como la obesidad.

La ausencia de justificaciones definidas del campo que ocupa
cada una delas instituciones de salud en la sociedad, produce el efec-
to de llevar slo a cabo acciones, que aunque puedan ser conceptual-
mente positivas (aumentar los presupuestos, mejorar la eficiencia,
etc.), se limitan a reproducir el esquema vigente.

Bl andlisis critico del sistema de salud en su conjunto y la even-
tual modificacién del cuadro institucional aparece como un verdade-
ro imposible. Més grave atin cuando cada uno de los segmentos que
se va conformando en el campo privado y estatal se convierte en un
“factor de poder”. Aunque no tiene fuerza suficiente para imponer
“su”modelo, estd en condiciones de vetar cualquier cambio que im-
plique una modificacion de su status actual.

Las prepagas y las obras sociales sindicales son un claro ejemplo
en el campo privado. En el sector publico, la ausencia de coordina-
(i6n entre las distintas jurisdicciones (nacidn, provincia, municipios,
y entes descentralizados de cada uno de ellos) por razones “politicas”
generan superposiciones, vacios y contradicciones que resultan un
verdadero monumento al absurdo. Las dificultades para coordinar los
servicios de emergencia en las capitales del interior del pafs entre la
jurisdiccion provincial y municipal son un ejemplo de esta proble-
matica.
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La dimension politica

Vemos como a partir de la dimension cultural, aparece la dimen-
sion politica del problema. La superposicién de funciones de salud en
el sector publico implica un claro derroche de recursos, y surge de la
ausencia de una concepcion integral del federalismo. Y esto no sélo
pone limitaciones en salud. Existen temas como la coparticipacion
cuyo debate no serd posible sino no existe una previa definicion de
funciones claramente delimitada entre las jurisdicciones.

La Constitucién Nacional, al establecer que al Congreso le corres-
ponde dictar una ley de coparticipacin (art. 75 inc. 2) expresa:

La distribucion entre la Nacidn, las provincias y la ciudad de Bue-
nos Aires y entre éstas, se efectuard en relacion directa a las com-
petencias, servicios y funciones de cada una de ellas contem-
plando criterios objetivos de reparto; [. .. ]

Esta es la verdadera razon por la que es casi imposible cumplir
con la dédusula sexta de las disposiciones transitorias votadas junto a
la Constitucion que exigia sancionar un nuevo régimen de copartici-
pacion antes de la finalizacion del afio 1996. El texto constitucional,
no s6lo obliga a debatir los criterios de reparto sino que previamente
debe definirse las “competencias, servicios y funciones”

Hacerlo, significarfa no solo poder debatir la coparticipacion sino
también el fin del clientelismo politico, uno de cuyos instrumentos
son los programas de salud con un evidente derroche de recursos.

La dimension social

Y vinculado a la dimension politica, la dimension social de la
salud. En los casos en que la participacion directa del Estado en salud
se justifica por el criterio de equidad, debemos preguntamos por la
orientacion global de los programas sociales. Los especialistas han
sefialado que en numerosas coyunturas del pafs, los planes socia-
les no se han orientado a la erradicacién de la pobreza sino s6lo a
su reproduccidn. Se encauzan hacia que la conflictividad social se
mantenga dentro de mdrgenes de baja intensidad. Allf, las politicas
sociales se entroncan con politicas clientelares y/o meramente asis-
tencialistas. No existen planes integrales para erradicar los aspectos
més agudos de la indigencia.

En el mismo sentido operan las politicas en materia de obras
publicas. En un plan integral de salud pdblica, es tan importante
la infraestructura de saneamiento (viviendas de material con agua
coriente y cloacas) como las campaias de vacunacion masiva. Sin
embargo, las obras de agua y cloaca son “obra hundida”y por ende
no figura entre las prioridades cuando la orientacion de los gobiernos
es clientelar y asistencialista. Los aln subsistentes altos porcentajes
de poblacion sin servicios bdsicos de saneamiento son una prueba
deello.

En Argentina, en materia de relacion de obras publicas y salud

existe un problema adicional. En particular, la prevalencia de los ac-
cidentes viales como causa de muerte e incapacidades permanentes
ha convertido en prioritaria la inversion vial y el control de tréfico
como insumo de una politica integral de salud.

Se suma a la problemética social las politicas laborales. Una alta
incidencia de trabajo no registrado, implica trabajadores sin obras
sociales y por lo tanto un agudo déficit en materia de atencién de
salud.

La dimensidn ética

La problematica social de la salud nos acerca a la dimension éti-
ca del gasto publico en salud. En los “90 estuvo en debate un corte
longitudinal en la asistencia de salud. £l Estado debia ocuparse de la
atencion primaria en salud y la medicina compleja convertirse en un
coto exclusivo de la medicina privada.

La justificacion fue el alto costo de la medicina compleja. El cos-
to de una intervencidn de ese tipo podia satisfacer los problemas de
salud primaria de cientos de personas. Bajo una vision economicista
esto es cierto. Sin embargo los criterios éticos de la sociedad imponen
la utilizacién de la més moderna aparatologia, medicamentos y téc-
nicas quirdrgicas para salvar vidas de pacientes sin recursos.

La dimension educativa

La dimensién educativa también condiciona la relacion de la
salud con la economia. El nivel de escolaridad de las madres tiene
una fuerte correlacion con la prevalencia de altas tasas de mortali-
dad infantil. En otro nivel, los esfuerzos hacia la preparacion de los
profesionales de la salud (médicos, enfermeros, técnicos auxiliares),
los contenidos de su capacitacion y su fase de entrenamiento son cru-
ciales para definir una politica salud.

Pero también la funcion educativa de la sociedad a través de los
medios de comunicacion. Las deformaciones en este plano llegan al
punto de que el sector publico debe realizar campafias para concien-
tizar a las madres de la importancia de lalactancia materna. Algo que
historicamente ha sido un criterio natural.

La dimensién institucional

Estas y otras dimensiones latentes condicionan la organizacion
de la salud, y a través de ella sus aspectos econdmicos. La organiza-
(i6n de la salud en Argentina no es producto de un disefio conciente.
Es la resultante de la acumulacion histdrica de decisiones que en dis-
tintas coyunturas dieron prevalencia a posiciones diferenciales y atin
Opuestas respecto a las distintas dimensiones.

La consecuencia es un esquema de alta fragmentacién: el sec-
tor puiblico con funcionamiento en paralelo de las jurisdicciones
nacional, provincial y municipal y sus respectivos entes descentraliza-
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dos; la seguridad social con sus distintos tramos: nacional (PAMI),
provincial (obras sociales del sistema previsional provincial), sistemas
previsionales profesionales con su respectiva obra social y obras so-
ciales sindicales obligatorias; el sector privado con obras sociales
de adhesion voluntaria, sequros de salud, profesionales agrupados e
independientes.

Todo esto sin coordinacion ni articulacion de ninguna naturaleza.
No s6lo entre los distintos tramos sino hacia el interior de cada uno
de ellos. El caso mds grave es la falta de coordinacion jurisdiccional de
la salud en el sector publico y en el de la sequridad social, y a su vez,
entre ellas; donde cualquiera podria suponer que es obvio. Y a la vez
todas ellas desvinculado del resto de dimensiones de la salud.

En el mismo plano de la organizacion institucional de la salud
ubicamos la capacidad del Estado en materia de control alimentario,
bebidas, tabaco y drogas que desempenan un papel importante en
la prevencidn de la salud. La informacidn diaria sobre los problemas
que genera la ausencia de controles eficaces en esta materia nos li-
bera de todo comentario al respecto.

Atin no hemos llegado a la dimensin econémica y ya tenemos
predeterminado un complejo cuadro. El impacto negativo que tendrd
sobre la eficienciay la equidad es rotundo. Los objetivos e instrumen-
tos de una politica economica para la salud, ya no pueden, por sf
mismos, modificar esta compleja trama de condicionantes.

La dimensidn econdémica de la salud

Esta se refiere a los efectos de productividad global de una po-
blacién sana y sus resultados colaterales sobre la erradicacion de la
pobreza.

Esa productividad se logra reduciendo los indices de mortalidad
en todos los grupos etarios y reduciendo la carga de morbilidad, es
decir, el nimero de enfermedades o problemas de salud de una po-
blacién, posibles de ser curadas o prevenidas.

Los casos historicos de desarrollo (revolucion industrial en In-
glaterra, Japon y los tigres asidticos en el siglo XX, etc.) estuvieron
acompafiados de importantes politicas de salud publica: lucha contra
enfermedades y mejor alimentacion.

Jeffrey Sachs en su informe “Macroeconomia y Salud” para la
Organizacion Mundial de la Salud — 2001, informa sobre estudios
que demuestran la relacién entre el tamafio del cuerpo y el nivel de
alimentacion y sus efectos sobre la productividad laboral de largo
plazo. Ademds ha sido estudiado las causas de los descensos de la
mortalidad en Europa en el muy largo plazo y han encontrado como
factores determinantes los avances en salud publica, la tecnologia
médica y la mayor disponibilidad de calorfas.

Pero las investigaciones econémicas también muestran la im-
portancia actual de la relacion entre salud y desarrollo econdmico.
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Trabajos econométricos muestran una alta correlacion entre el indica-
dor de esperanza de vida al nacer y los de crecimiento econémico.

Un caso limite en este sentido es el de Africa actual con terri-
bles dramas de pandemias (paludismoy sida) y nutricion. Al la alta
carga de morbilidad puede explicar mejor las trdgicas condiciones
econdmicas de la poblacion que las variables tradicionales de la ma-
(roeconomia.

A su vez, la carga de morbilidad estd fuertemente asociada a la
pobreza. Este tramo de a poblacion es mds vulnerable por la falta de
acceso a la infraestructura de saneamiento (agua potable y cloaca),
calidad de la vivienda, servicios médicos, alimentacion insuficiente y
ausencia de informacion sobre conductas preventivas.

Pero el problema de la carga de morbilidad no termina all. Los
estudios habituales muestran los costos asociados a situaciones
especificas de enfermedad incluido la eventual muerte prematura.
Pero la situacion real es mds grave adn. También esas enfermedades
tienen efectos a todo lo largo de la vida (til del individuo. Por ejem-
plo, enfermedades prenatales y del primer afio de vida dejan secuelas
para toda la vida tanto en términos de capacidad mental como de
defectos fisicos.

También las enfermedades y la nutricion deficiente en el perfodo
escolar afectan su potencial de conocimiento la capacidad de aten-
cion, y provocan ausentismo o bien el abandono liso y llano del ciclo
educativo. Ademds la cuestion alimentaria en periodos criticos del
crecimiento genera mayor vulnerabilidad a las infecciones.

Equidad y eficiencia de la salud en Argentina

Dijimos que la dimension econémica la analizabamos en térmi-
nos de equidad y eficiencia. Podemos obtener una aproximacion en
Argentina, al problema en términos de equidad, a través de la po-
blacion no cubierta por los sequros de salud y obras sociales, es decir
depende Unicamente de la atencion en hospitales y dispensarios.

Bl dltimo censo acusa el 48,1 % de la poblacién. Pero esto es
un promedio nacional. La dispersion muestra atin un problema mds
grave que es | diferencia regional. Mientras que en provincias como
Formosa o Chaco la proporcidn se aproxima a los 2/3, en la Capital
Federal esta proporcidn es de apenas Y de la poblacién.

Sin embargo, en esta estadistica debemos tener en cuenta varias
limitaciones: el atraso de la informacion (Censo 2001); el que haya
sido generada en una coyuntura de crisis y a intima relacion de estas
condiciones con los trabajadores no registrados que se encontraban
a esa fecha con similar proporcion. Para estimar la situacién actual
deberiamos tener en cuenta que el trabajo no registrado ha bajado a
niveles del 36,3 % (3er. Trim. "08).

Sin embargo, dadas las notables mejoras en las condiciones ge-
nerales de la economia respecto a 2001, sigue siendo una proporcién
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muy alta, sobre todo si lo comparamos con la reduccién contundente
que han tenido otros indicadores sociales tales como la desocupa-
(ion, pobreza e indigencia.

La aproximacin en términos de eficiencia, la realizamos a través
de la comparacion de los indicadores, gastos y recursos en salud de
Argentina con otros paises y regiones del mundo. En el afio 2000, el
informe anual de la Organizacién Mundial de la Salud, a partir de
informacion compatibilizada de 1997, confecciond un ranking de
eficiencia en materia de salud sobre la base de combinar un grupo
de indicadores para todos los paises del mundo. La eficiencia de Ar-
gentina se encontraba en lugar 75°, mientras que Chile obtenia el
lugar 33° con un gasto per cdpita total (privado + pablico) en déla-
res internacionales (PPA) de un nivel 30 % inferior al de Argentina.
Pero no solo Chile tenfa una mejor posicion que Argentina. Fueron 18
los paises y enclaves coloniales latinoamericanos mejor posicionados
que Argentina en ese ranking.

Pero son datos de 1997. Desde la década pasada ocurrieron
cambios que podrian modificar esa estadistica. Entre ellos, el impac-
to de la devaluacién sobre el gasto medido en délares internacionales
(PPA), una notable reversion de la situacién fiscal, y una importante
mejora en los indices de salud, tanto en Argentina como en el resto
del mundo. En el caso de Argentina, entre los afios 1990 y 2006, el
indicador mds caracteristico (mortalidad infantil) se redujo en un 50
%. Es por eso que resulta importante comparar indicadores y gastos
en la presente década.

Aunque la OMS sigue publicando estos datos compatibilizados
anivel mundial, ahora no se dispone de un indice tnico de eficiencia
a través de la combinacion de varios de ellos. Sin embargo, las dife-
rencias que se observan en los indices de origen son tan notables que
pueden ofrecernos una idea clara de la situacion actual, sobre todo i
lo comparamos con el gasto.

Hemos seleccionado una base de datos (Ver Anexo 1) donde
ubicamos el caso de Argentina, el de Chile como caso testigo, y la
media por regiones del mundo segun niveles de ingresos.

Estos son valores de la Organizacion Mundial de la Salud, to-
mados de “Estadisticas Sanitarias Mundiales—2008" Para el caso de
Argentina, y en los indices de eficiencia hemos insertado de manera
adicional, el valor oficial promedio para el pafs que para ese mismo
afo da a conocer el INDEC. Y a modo ejemplificativo, agregamos los
valores extremos que adopta ese indicador promedio en las juris-
dicciones de (apital Federal (Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y
Formosa.

En ese Anexo 1 observamos en la Serie | la comparacion de los
indicadores de tasa de mortalidad infantil (neonatal, hasta 1 afio
y hasta 5 afios de vida) y a tasa de mortalidad materna. A simple
vista, los resultados que arroja son relativamente buenos. Argenti-

na, un pais ubicado entre los de “ingreso mediano alto” (Anexo 2),
de manera sistemdtica se ubica en valores que estan entre la franja
de “ingreso mediano alto”y la franja inmediata superior de “ingreso
alto” En todos estos indicadores, Argentina supera la media del grupo
de paises al que pertenece.

Las dudas sobre la eficiencia de los servicios de salud en Argenti-
na comienzan a surgir cuando hacemos foco en otros aspectos de ese
mismo cuadro. Por un lado, aparece Chile (que pertenece al mismo
grupo de paises que Argentina) con valores decididamente ubica-
dos en la franja siquiente de paises de “ingresos altos’, y las dudas
aumentan cuando observamos la distancia entre ese grupo y el de
“ingreso mediano alto’, y por ende un gran abismo entre los valores
de Argentina y Chile, y a favor de éste dltimo.

Por el otro, la dispersion que existe en los valores dentro de Ar-
gentina. Mientras que la Capital Federal se ubica en los niveles de
indicadores de los paises de “alto ingreso” o Chile, los de Formosa
triplican ese nivel y se ubican junto a los paises de “ingreso mediano
bajo”.

Y las dudas ya se convierten en graves cuando evaluamos los
gastos y los recursos del sisterma de salud. En la Serie Il del Anexo 1
ubicamos los gastos en salud. Los valores corresponden al gasto por
persona y estdn compatibilizados a través de délares internaciona-
les (PPA). Esto significa “paridad del poder adquisitiv”y se obtiene
a través de dolares equivalentes al poder adquisitivo de la moneda
de cada pafs respecto a una canasta valuada a precios internaciona-
les. Tomamos como ejemplo el caso del PBI de China que ha sido el
més resonante. Este nuevo tipo de cémputo del producto ha logrado
modificar la vision de la economia mundial. De acuerdo a la dltima
informacidn del Banco Mundial, i al ingreso por habitante promedio
en China en moneda local lo valuamos en délares al tipo de cambio
oficial, el poder adquisitivo por habitante de la poblacion china en
el afio 2006 es de 2.010 dolares anuales. En ese caso, el PBI total de
(hina se ubica en el cuarto lugar en la economia mundial.

Pero con ese ingreso, un trabajador chino puede comprar en su
pais una canasta que en el mercado internacional vale 7.740 dola-
res. Este es el verdadero ingreso per cpita que puede ser comparado
con otros paises del mundo. Cuando multiplicamos este valor por la
cantidad de habitantes de China, éste pais pasa a ser nada menos que
la sequnda potencia econdmica mundial.

(on estos elementos, pasamos a examinar los resultados del
gasto en salud. Argentina vuelve a aparecer en un nivel intermedio
entre paises de “ingreso mediano alto” e “ingresos altos”. Pero ahora
Chile aparece, no entre los paises de“ingreso alto”sino en la franja de
“ingreso mediano alto”. Si hacemos la relacion entre Chile y Argenti-
na, de los Anexos |y Il, el primer pais obtiene resultados de “primer
mundo”y por ende muy superiores a los de Argentina (Anexo 1) con
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menos de la mitad (43,7 %) del gasto de Argentina y con el 18 % del
gasto en paises de“alto ingreso” (Anexo ). Esta Situacidn se expresa
tanto a nivel del gasto publico como del gasto privado. Incluso mu-
cho mds bajo en el gasto del sector privado.

Una curiosidad adicional del cuadro resulta de la relacion entre el
gasto publico y el gasto total (tltima columna del Anexo Il). Contra
todo lo que se dijo en la Argentina de los “90 respecto a la privatiza-
cion de la salud, la proporcion del gasto publico en el gasto total de
salud se incrementa a medida que aumenta el nivel de ingresos. El
promedio en paises de“ingreso alto”con el 60 % es el mayor de todos
los agrupamientos.

También en el Anexo 1, Serie Ill, podemos examinar estadisticas
comparadas de los recursos de salud: médicos, enfermeras y camas
disponibles. Los excelentes resultados de Chile se obtienen con la
tercera parte de médicos y la mitad de camas respecto de Argenti-
na. £l caso de las enfermeras es un capitulo especial vinculado a la
problemdtica del mercado de trabajo y no deberfa ser tomado como
indicador, ya que particularmente en Argentina y probablemente en
Chile, existe un déficit muy elevado en esta especialidad.

Debe tenerse en cuenta ademds el proceso de formacidn del
gasto en salud y del cual no existen estudios sistemdticos. Sin em-
bargo, trabajos realizados con otros objetivos ofrecen pistas que mar-
cn la importancia de profundizar este aspecto en el andlisis de la
eficiencia.

Respecto al gasto publico en salud se dispone de una medicion
realizada por Oscar Cetrangolo de CEPAL. Indica para el afio 2006 que
el 58,5 del gasto publico en salud es realizado por las obras sociales.
El resto, es el gasto efectivizado por via de la administracion central de
las distintas jurisdicciones. Y aqui, el 84,2 % pertenece a los gobier-
nos locales: provincias y municipios (Primera Jornada de Federalismo
Fiscal — Cdmara de Diputados de la Nacién — 23-10-08).

La importancia de esta informacién para el andlisis de la eficien-
Cia deriva de la mayor tendencia de los gobiernos locales a realizar
clientelismo politico con el gasto social en salud.

Respecto al gasto privado existen mediciones realizadas en los
"90. Para el afo 1997, en el Gasto de los Hogares en salud (por aten-
ci6n médica y sequros voluntarios), el 46,0 % del total pertenece al
rubro medicamentos. A su vez este gasto representa el 67,4 % de la
demanda total de medicamentos en ese afio. Fl resto son insumos de
los establecimientos de salud de los distintos prestadores institucio-
nales y del gobierno (en “Estimaciones del gasto en salud”. Ministe-
rios de Economia y de Salud -2001). £l problema de los medicamen-
tos (estructura de los mercados, su incorrecta utilizacién y sus costos
reales) son un verdadero “capitulo aparte” de la salud en Argentina y
marca a fuego la problematica de la eficiencia.

Desde la perspectiva de nuestro andlisis son datos aislados que
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s6lo dan algunas aproximaciones que un estudio Sistematico debe-
ria profundizar pues son fundamentales para un andlisis econdmico
integral.

Necesidad de una politica integral de salud

En resumen, los problemas de eficiencia del gasto en salud son,
en principio, tan graves como los que se presentaban en los “90. La
prevalencia de enfermedades como tuberculosis y Chagas nos exime
de otros detalles. Y las soluciones no son tan simples como mucha
gente cree al repetir los planteos economicistas del tipo“hay que au-
mentar el presupuesto en salud”. La complejidad de los determinan-
tes en salud requiere revisar desde la base los criterios y la organiza-
ci6n de la salud en su conjunto. Ademds los planes de salud deberdn
tener una vision sistémica para abarcar las decenas de facetas que
concurren a formar los indicadores de salud.

Puede tener mayor impacto un plan parallevar el sistema cloacal
atoda la poblacién que recursos adicionales para el hospital publico.
Otro ejemplo crucial es el nivel educacion de la mujer. De acuerdo a
informacion del Indec, el nivel de mortalidad infantil (neo y posna-
tal) en madres con primario no cursado o incompleto es el triple que
en madres que tienen como minimo el secundario completo.

Una politica integral de salud debe redefinir los aspectos concep-
tuales, reformar las instituciones de prestacion y cubrir los siguientes
aspectos
- Infraestructura: acceso al agua potable, servicios de cloacas y

tratamiento de residuos.

- Tecnologias de salud: control de preparacion y conservacion y
distribucion de alimentos, investigacién en procedimientos médi-
C0S  nuevos medicamentos.

- Condiciones ecoldgicas: control de contaminacion de las
corrientes superficiales y subterrdneas de agua; de vectores es-
pecificos (mosquitos y similares), prevencion en dreas climdticas
extremas; modificar las condiciones de hdbitat precario.

- Condiciones sociales: asequrar servicios de salud convencio-
nal y reproductiva, educacion y vivienda a los sectores de pobreza
mds aguda. Debe tenerse en cuenta las cuestiones de género, ga-
rantizando estos factores en la poblacion femenina.

- Condiciones de globalizacion: control de migracion de
recursos humanos; recomendaciones fiscales de organismos
internacionales que impactan negativamente en salud; control
de transmision de enfermedades infecciosas por la traslacion de
personas (turismo, trabajo, migraciones); control de hdbitos cul-
turales extranjeros relacionados con la alimentacién, consumo de
tabaco y drogas.





