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a profunda crisis que debimos atravesar en 10s

Ultimos afios nos ha dejado ensefnanzas, pero a la
vez, unlargo camino de cuestiones no resueltas por reco-
rrer. Una Politica de Estado en Salud es una de ellas.

El Estado Nacional debe actuar como el gran reparador
de esas desigualdades, en un trabajo permanente

Presidente de la Nacion Argentina

fortalecimiento de las posibilidades de acceso a la
salud, promoviendo el desarrollo social, basado en el
esfuerzo y trabajo de cada uno de nosotros.

Para construir un Nuevo Modelo Sanitario es
necesario que el Estado asuma un rol protagonico.
Y es0 es |0 que estamos haciendo.

de inclusion y creando oportunidades a partir del Contintia en pag. 2

Objetivos de esta publicacion:

El lunes 24 de mayo de 2004 fueron presentadas en la Presidencia de la Nacion las Bases del Plan Federal de Salud. Atencion
Primaria de la Salud, Boletin PROAPS-REMEDIAR publica el Plan en su version completa y 1o hace llegar al conjunto de los
profesionales que se desempenan en el primer nivel de atencion, quienes seran protagonistas de su puesta en marcha.

Se trata de una reforma progresiva y sustentable que propone universalidad y equidad en la cobertura, participacion y satisfaccion
de los usuarios, calidad de los servicios, solidaridad en el financiamiento y eficiencia en el uso de los recursos.

El Plan parte de los diagnosticos de la situacion de salud y del sistema sanitario actual -dominados por la inequidad y la fragmen-
tacion-, para después proponer un nuevo modelo sanitario para los afios 2004-2007. El nuevo modelo, de origen federal, se basa
en la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud como organizadora del sistema, con clara prioridad de la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad. El modelo persigue que las personas puedan acceder a una red y no a servicios aislados.

El Ministerio de Salud de la Nacion, conjuntamente con los Ministerios Provinciales, desarrollara una estrategia que permita
posicionar a los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) como ejes y organizadores del sistema; todo esto con una
participacion activa y comprometida del Programa Remediar, continuandose ademas, con la provision de leche, vacunas,
anticonceptivos, etc.. Por otro lado la Nacion y las Provincias acreditaran y clasificaran los CAPS y, realizaran una fuerte estrategia
de capacitacion para todo su personal.

Através de un compromiso entre las Provinciasy la Nacion, toda la poblacion argentina tendra cobertura explicita de un conjunto
de prestaciones médicas adecuadas. La poblacion estara bajo responsabilidad nominada: la red tendra a su cargo una poblacion
definida, cuyos integrantes individuales estaran identificados y asignados. Para cada ciudadano se establecera un CAPS que sera
el primer responsable por su salud. Para ello, primero se identificaran todos los beneficiarios que consulten y a quienes les sean
prescriptos medicamentos. a través del formulario de receta del Programa Remediar. ESto permitira registrar la informacion de
alrededor de 15 millones de beneficiarios del Programa Remediar que reciben atencion y medicamentos en los CAPS de todas
las localidades del pais. De forma simultanea se trabajara en el empadronamiento del resto de la poblacion.

El Plan Federal de Salud, también tiene como objetivo profundizar y consolidar el acceso a los medicamentos para toda la
poblacion.

Por la profunda redefinicion de roles y funciones dentro del sistema, por el lugar protagdnico que se le otorga a la Atencion
Primaria de la Salud -a sus efectores y a la comunidad- y, por el espacio central que ocupa REMEDIAR en el Plan, estamos
orgullosos de poder transmitirlo a la comunidad.

& REMEDIAR




AUTORIDADES DEL MINISTERIO

Sefor Ministro de Salud de la Nacién

Dr. Ginés Gonzalez Garcia

Senora Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones
Sanitarias

Dra. Graciela Zulema Rosso

Senora Subsecretaria de Politicas, Regulacion y
Fiscalizacion

Dra. Claudia Madies

AUTORIDADES PROAPS - REMEDIAR

Coordinacién General del Programa
Dra. Graciela Ventura

Gerente de Medicamentos
Dra. Graciela Ventura

Gerente de PROAPS - Cordoba
Dr. Francisco Leone

Boletin PROAPS-REMEDIAR

Director del Boletin PROAPS-REMEDIAR:
Dr. Ricardo Bernztein

comité editorial: Dr. Armando Reale,
Lic. Lucas Godoy Garraza,
Lic. Mauricio Monsalvo,
Lic. Pilar Rodriganez Riccheri,
Dra. Gabriela Ettlin.

Comité revisor:

Dra. Perla Mordujovich de Buschiazzo, profesora Titular,
Catedra de Farmacologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de La Plata;

Dr. Jorge Aguirre, Profesor Adjunto de Farmacologia Aplicada de
la Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Cérdoba;

Dr. Guillermo Williams, pirector del Programa Nacional de
Garantia de Calidad, Ministerio de Salud de la Nacion.

Dra. Maria Luisa Ageitos, UNICEF - Argentina

Dr. Roberto Diez, profesor Titular de la Segunda Catedra de
Farmacologias, Facultad de Medicina - UBA.

Dr. Mario Meuli, Profesor Titular de Farmacologia. Facultad de
Medicina. Universidad Nacional de Tucuman.

Boletin de Periodicidad Mensual

Direccion postal:

PROAPS.REMEDIAR. Ministerio de Salud de la Nacion
Av. 9 de Julio 1925, piso 8 — Casillero 54

(C1073ABA) Buenos Aires, Republica Argentina

Tel: 0-800-666-3300

boletinremediar@proaps.gov.ar

ISSN 1668-2831
Propietario: Programa PROAPS - REMEDIAR

Imprimié: GRAFICA CID S.R.L.

Benito Quinquela Martin 1128, Cdad. Auton. de Bs.Aires.

& REMEDIAR

(Viene de pag. 1)

El sistema de salud en Argentina aun tiene una enorme
fragmentacion. Para lograr un sistema integrado y
articulado debemos redefinir las responsabilidades de
cada actor, coordinar sistemas 'y brindar soluciones
flexibles. Porgue la salud de los argentinos es un
problema de todos.

Tenemos que construir un sistema federal y
flexible de salud, mejor regulado, mas integrado y
mas justo, que contemple a todos los sectores y que
respete las diferencias regionales y provinciales.

Los argentinos ya no creemos en soluciones
magicas o prodigiosas. Por eso debemos
volver a producir salud mediante un proyecto
de construccion colectiva.

Para ello, pedi hace unos meses la confeccion de un
Plan Federal de Salud que integre los esfuerzos de
la Nacion y las Provincias con el objetivo de brindar
mas y mejor salud para todos los argentinos. Y hoy
lo tenemos.

Hoy presentamos un Nuevo Modelo Sanitario,
mas integrado, con mejor acceso para todos, y

Los nuimeros anteriores de Atencion Primaria
de la Salud, Boletin PROAPS-REMEDIAR estan
en la pagina web: www.remediar.gov.ar en la
seccion Boletines Remediar.

Boletines publicados:

. Infeccion Respiratoria Aguda Baja.

. Hipertension Arterial.

. Politicas de Medicamentos.

. Anemia Ferropénica.

. Faringitis. Uso de Trimetroprima-
Sulfametoxazol.

. Diarrea Aguda.

.Infeccion Urinaria. Uso inapropiado de
antibioticos.
8. Participacion Social en Salud.
9. Diabetes Mellitus Tipo 2.

10. Bronquiolitis / Bronquitis Obstructiva

Recurrente.
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El Boletin se indiza para la base de datos Bibliografia
Nacional en Ciencias de la Salud - BINACIS, que se
encuentra disponible en la Biblioteca Virtual en Salud
(BVS) en la direccion: www.bvs.org.ar
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mas orientado a promover la salud y prevenir la
enfermedad que es un objetivo central para nuestro
gobierno.

Este Plan identifica las politicas destinadas a
fortalecer la equidad y la calidad de la salud,
porque su ausencia se paga con vidas.

Este es un trabajo de muchos meses que pretende
articular los diferentes sectores de nuestro sistema
y las distintas jurisdicciones. El Ministerio de Salud
de la Nacion inicidé un arduo trabajo de consensos
sectoriales y transversales en el marco del Didlogo
Argentino, Sector Salud, con organizaciones de la
sociedad civil y un sinnimero de otros actores, que
asistieron al Gobierno a través del Comité de Crisis 'y
posteriormente del Consejo Consultivo.

Toda esta tarea anticipé un hecho central:
la comunidad tiene y tendra un papel prota-
gonico.

La salud, como derecho, requiere de ciudadanos
gue puedan y quieran ejercer su ciudadania. Existe
un fuerte compromiso en este sentido, y las mesas
de Dialogo del Sector Salud son ya un ejemplo a
nivel nacional, provincial y municipal. Debemos incre-
mentar, todos, nuestros esfuerzos. Los cambios se
llevaran a cabo s0lo si la ciudadania esta dispuesta a
participar activamente de ellos.

Se busca ahondar la reconciliacion de la politica, las
instituciones y al gobierno, con la sociedad. Asi, la
Nacion, las provincias, 1os municipios, las sociedades
cientificas, los colegios profesionales, las asociaciones
gremiales, las casas de estudio e investigacion y las
organizaciones de la sociedad civil, deben acordar
peridédicamente compromisos de politicas saludables,
estableciendo prioridades, definiendo metas y
evaluando su cumplimiento.

Es concretar un Sistema Nacional de Salud
basado en la construccion de redes de atencion y
reconociendo su base primordial en la estrategia
de atencién primaria.

Esta estrategia es una via de compromiso por parte
de los gobiernos locales, quienes a partir de ahora
desplegaran acciones de promocion y prevencion,
desarrollaran politicas saludables, informaran y
modelaran conductas. No solo se garantizara el
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acceso a los niveles de prestacion de salud basicos
y a los medicamentos esenciales, sino que deben
alcanzarse de manera progresiva las metas de un
municipio saludable, integrando las areas de salud
con las de ambiente y desarrollo sustentable.

Los hospitales y centros de salud formaran redes
en distintos ambitos, con diversos niveles de comple-
jidady division de tareas, minimizando las ineficiencias
y los costos para todos. El fortalecimiento de los
centros de atencion primaria 'y los hospitales publicos

son nuestra prioridad.

Como ya ha podido apreciarse junto al lanzamiento
del Plan Federal estamos transfiriendo a las provincias
ambulancias, equipamientos completos materno-
infantiles e insumos médicos, verificando que no sélo
se trabajo conceptualmente en la planificacion del
futuro, sino que también se comenz6 a modelarlo.

Esta manera de planificar que elegimos hoy es
una manera de operar el cambio por un método
contrario al de las visiones iluminadas que sustituyen
una exclusion por otra. Hoy, con la decadencia del
modelo economicista del pensamiento Unico, puede
reafirmarse que la salud es un proyecto de
construccion colectiva.

Garantizar la igualdad de acceso a los servicios
desde La Quiaca a Ushuaia es aportar a la
formacion de una verdadera conciencia e
identidad nacional.

Teniendo conciencia de que este plan implica recorrer
un largo camino y de que no importa donde estemos
nosotros en unos anos, elegimos dar el primer impulso
aun plan complejoy de gran envergadura, y sentirnos
contentos de que, al empezar, estamos haciendo el
mas grande de los avances.

Finalmente, quiero agradecer a todos los Sefores
Gobernadores y a sus Ministros de Salud, que sin
distincion de color y partido han trabajado intensa-
mente en este Plan Federal.

Seforas y sefores: A sélo dias del 25 de Mayo
invito a que todos juntos exclamemos... AL GRAN
PUEBLO ARGENTINO... SALUD.
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PROLOGO

La mundializacion de la ideologia antiestado y el individualismo
no solidario han afectado en todas las naciones a la politica y a la
economia, pero también a la salud y a otras areas de la gestion de
gobierno. La Argentina, que no fue ajena a estos procesos iniciados
hace ya veinte afios, hoy esta recuperando y reconstruyendo el
Estado, no en su antigua estructura burocratica, sino en sus
funciones de producir bien comun, equilibrar recursos entre
débiles y poderosos, y promover el desarrollo humano arménico y
sustentable de todas las personas.

De manera paraddjica, las presentes Bases del Plan Federal de
Salud son el producto de la mas fenomenal crisis que el pais y el
sector atravesaron en las Ultimas décadas. Son también el corolario
del esfuerzo que durante los Gltimos dos afios, 10s responsables
de la salud en las provincias y en la Nacion, realizamos para evitar
males mayores a las dificultades que tuvimos que superar.

Este tiempo transcurrido debe medirse méas por lo que se
evitd que sucediese en términos de lesiones al sistema, que por
los problemas que se vivieron: basta recordar la situacion en
diciembre de 2001 y en las primeras semanas de 2002, con un
pals desmembrado y una Nacion que se diluia, en cesacion de
pagos, con una ordenacion institucional seriamente amenazada y un
profundo cuestionamiento del principio de autoridad. Asi, iniciamos
esta gestion con una crisis fiscal que comprometia las finanzas del
Estado Nacional y de las provincias, impactando seriamente en
los servicios publicos y privados; y 1o hicimos poniéndonos como
objetivo de base el de impedir que el sistema sucumbiese.

Para ello, el Ministerio de Salud de la Nacion inicid un importante
trabajo de consensos sectoriales y transversales en el marco del
Diélogo Argentino, sector Salud. Organizaciones profesionalesy de
trabajadores, cdmaras empresarias, universidades, organizaciones
de la sociedad civil y un sinniimero de otros actores acompafiaron
este proceso, asistiendo directamente al Ministro, a través de un
Comité de Crisis. Lo hicieron mediante su presenciay participacion
en la toma de decisiones y en los actos de gobierno tendientes a
superar los acontecimientos que la crisis provocaba.

Simultaneamente, todos los ministros y secretarios de salud
recreamos de manera vigorosa el Consejo Federal de Salud
(COFESA), lo que conformd una clara sefial de fortalecimiento
institucional, devolviendo visibilidad a la autoridad del sector y
posibilitando la adopcion de répidas medidas por consenso pleno
frente a la emergencia. Asi se alcanzé el Acuerdo Sanitario Federal
de San Nicolas de los Arroyos, en marzo de 2003, que constituy6 uno
de los antecedentes inmediatos de las presentes Bases. En el mismo
sentido, trabajamos en el ambito del Consejo Federal de Medio
Ambiente (COFEMA) para la operativizacion del Sistema Federal
Ambiental, de manera de contribuir a la promocion y proteccion
de la salud mediante la implementacion de politicas adecuadas de
ambiente y desarrollo sustentable.

Sabemos que no podemos modificar el pasado, pero si modelar
nuestro futuro. Esto es lo que pretenden las siguientes paginas:
proponer para 1os proximos afnos un sendero de reformas para la
salud de los argentinos.

La salud es un bien juridico colectivo. Su respeto se logra, por
un lado, a través de un accionar preventivo que el Estado debe
desarrollar, y por el otro, garantizando el derecho al acceso a las
prestaciones y servicios necesarios. La relacion entre Nacion y
provincias, materializada en el seno del COFESA Y, simultdneamente,

la vinculacion de las provincias con los municipios, constituyen el
eje articulador por donde hoy transitan las reformas en nuestro pais:
un fiel reflejo de la consagracion constitucional de la autonomia
provincial y municipal, que promueve el protagonismo conjunto de
todos los niveles de gobierno. Esta articulacion debe ser dindmicay
flexible, y a la vez debe reconocer los grados de libertad necesarios
de cada uno de los actores que la componen.

Hoy trabajamos en el marco de proyecciones fiscales
preestablecidas y con un sistema de precios relativos para el sector,
que seguramente no seran permanentes. La calidad de nuestros
servicios esta fuertemente influida por este tipo de variables. Esto
significa reconocer que lo que hoy vemos como el futuro de la salud
puede no ser exactamente igual dentro de unos anos, ya que las
condiciones pueden cambiar y por lo tanto debe también hacerlo
la vision a la que pretenderemos arribar. Por ello, las presentes
Bases tienden a plantear un proceso de reforma permanente, en
busqueda de la equidad y el bienestar de nuestros compatriotas,
adecuandonos a los indefectibles procesos de cambio.

Queremos modificar nuestro modelo de atencion. Deseamos
que esté mas orientado a la prevencion, que coincida con politicas
saludables para todos, de cuidado real de nuestro cuerpo y de
promocion de ambientes saludables. Y si tenemos que llegar al
tratamiento de la enfermedad, que el sistema de atencion sea lo
maés universal posible, dentro de las naturales restricciones en la
materia. Asi, nuestra mision es garantizar a todos y cada uno de
nuestros compatriotas el acceso a niveles de prestacion de salud
basicos y a los medicamentos esenciales por ellos requeridos.

Nuestra experiencia de gestion ha sido trabajar cerca de la gente
y con la gente. S6lo construiremos un sistema de salud sélidoy justo
Si perseveramos y profundizamos la participacion ciudadana 'y su
real protagonismo en la construccion colectiva.

El recambio institucional que se vive en la Argentina no es
producto de una coyuntura; es el resultado de una evolucion social
en la que la politica y el Gobierno dejan de ser concebidos como
fines en si mismos, para convertirse en instrumentos destinados al
logro de objetivos comunes. Mejorar nuestro sistema de salud es
uno de esos objetivos: por un lado, es el reclamo de una sociedad
cada vez mas madura, en la cual la cohesion social y el concepto
del bien colectivo se acrecientan dia a dia; por otra parte, es una
responsabilidad civica de los gobernantes que, como emergentes
sociales, tienen el deber de interpretar y canalizar ese reclamo,
conscientes de que defendiendo la salud se afianza y consolida la
democracia y el desarrollo de las personas.

1. LA SITUACION ACTUAL DE SALUD

Argentina enfrenta dos fuertes desafios en salud: en lo
inmediato, es preciso superar la alin vigente emergencia sanitaria,
protegiendo el terreno ganado en los Ultimos veinte afios y al mismo
tiempo garantizando el acceso de toda la poblacion a servicios
y medicamentos esenciales. A largo plazo, el objetivo consiste
en cerrar aquellas brechas que suelen esconder los promedios
estadisticos y que delimitan los margenes de la inequidad: de un
lado los sectores mas ricos y del otro los que menos tienen.

Sin embargo, hay datos de la realidad que obligan a ser
precavidos. Desde 1998, la economia se encontraba en una
situacion de profundo estancamiento y recesion, y las condiciones
de vida de la poblacion empezaron a deteriorarse. En los Ultimos
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meses de 2001 y la primera mitad de 2002, la situacion derivo en
una crisis politica, institucional y socioecondmica sin precedentes.
Como resultado de este proceso, se ha registrado una formidable
caida de los ingresos reales y un aumento considerable de la
desocupacion y la pobreza. Aun cuando los indices de empleo
y pobreza se encuentran en franca mejoria, contintan siendo
elevados en relacion a lo evidenciado en la década pasada.

Por otra parte, el decil de poblacidbn mas pobre tiene una
participacion del 2,2% en el total de ingresos, mientras que dicha
particion asciende al 30,8% en el decil mas rico. Esto supone una
brecha de 33,7 veces mas ingreso, brecha que ha venido creciendo
significativamente en los Ultimos 5 afios.

Laincidencia de la pobreza en la poblacion total del pais aumento
del 26% al 47,8% desde Octubre de 1998 a Octubre de 2003. El
incremento de la indigencia fue aun mayor: del 6,9% de la poblacion
en Octubre de 1998 al 27,7% en Octubre de 2003. Si observamos
el problema por regiones, la region del Noreste presenta las tasas
mas altas de pobreza e indigencia y las provincias de Corrientes
y Chaco son las que presentan los indices mas elevados de todo
el pais (68,7% y 65,5% respectivamente). De este modo, 17 de las
24 provincias argentinas presentan tasas de pobreza superiores al
promedio nacional. Como existe una relacion directa entre estas
circunstancias y la salud de la poblacion, la amenaza al patrimonio
sanitario de los argentinos es contundente.

Las desigualdades que los ingresos insuficientes generan en las
condiciones de vida dan lugar a diferencias injustas. La distribucion
de la poblacion pobre en regiones con distinto grado de desarrollo
economico exige la implementacion de politicas diferenciales en
materia alimentaria, sanitaria, educativa y de la seguridad social
y de promocion de la sustentabilidad ambiental. Dicho de otro
modo: no es lo mismo satisfacer las necesidades de la poblacion
en situacion de pobreza de Tucuman o Jujuy, que las de los pobres
de la provincia de Buenos Aires.

Revertir la inequidad equivale a brindar acceso. De nada vale
aumentar la inversion en salud si una madre que vive en una zona
carenciada no puede llegar a un centro de vacunacion, no tiene
un adecuado control perinatal para su bebé, o no puede hacer
consultas preventivas para sus hijos.

Las tasas de mortalidad materna e infantil descendieron entre
1990y 2001, y la mortalidad materna se estabilizo, desde 1994, en
torno a las 4 muertes por cada 10.000 nacidos vivos. Sin embargo,
las asimetrias son pronunciadas: las jurisdicciones con mayor
ingreso per cdpita tienen una tasa de mortalidad infantil de 9,1 por
mil nacidos vivos frente a los 26,7 de las jurisdicciones mas pobres,
segln los datos del 2002. Los ninos argentinos siguen muriendo por
trastornos relacionados con la duracion del embarazo, desnutricion,
diarrea, dificultades respiratorias del recién nacido y malformaciones
congeénitas del corazon. Dos tercios de las muertes infantiles son
neonatales. En la actualidad, 6 de cada 10 de muertes de recién
nacidos pueden evitarse con un buen control del embarazo, una
atencion adecuada del parto y diagnadstico y tratamiento precoz. En
todas las provincias argentinas, por lo menos 1 de cada 2 muertes
de ninos son evitables.

La presencia de enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes nos recuerda que Argentina no ha dejado atras los
riesgos sanitarios de los paises en vias de desarrollo, a pesar de su
clara transicion epidemioldgica hacia un perfil mas desarrollado.
Algunas de estas enfermedades, como el hantavirus, la leishmaniasis
e incluso el dengue, estan relacionadas con el deterioro del medio
ambiente publicoy privado. Otras, como la triquinosis y el sindrome
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urémico hemolitico, con el descuido en los habitos alimentarios.
Pero todas, en general, hablan de una baja en la calidad de vida
en ciertas regiones y en determinados sectores de la poblacion. El
mosquito vector de dengue -Aedes aegypi- esta presente en 17 de
las 24 provincias. A su vez, 117 municipios del Norte y Noreste son
considerados como zonas de alto y muy alto riesgo, tanto por su
poblacion de vectores como por ser limitrofes con paises donde
se han producido brotes de la enfermedad, como Brasil, Paraguay
y Bolivia. Problemas como el SIDA, Tuberculosis y Chagas no estan
ausentes, y a éstos se suma la transicion epidemiolégica hacia las
enfermedades no transmisibles que se debe, en parte, a la mayor
preponderancia de ciertos factores de riesgo entre los que se
destaca el tabaquismo, habito que en los hombres de 16 a 64 anos
supera el 45%.

Sin embargo, y a pesar de lo mencionado, durante los ultimos
veinte afios, la salud de los argentinos mejord notablemente. Esta es
una realidad que surge de la mayoria de los indicadores aceptados
en todo el mundo. En promedio, vivimos mas y mejor que antes. La
tasa de mortalidad infantil descendié sostenidamente de 25,8 por
mil nacidos vivos en 1985 a 16,3 en 2001, con una leve modificacion
al 16,8 durante el 2002; la tasa de mortalidad materna, por su
parte, decrecid un 32% entre 1990 y 2002. También la incidencia
de muertes por enfermedades infectocontagiosas disminuy6 en
los Ultimos quince afos. La esperanza de vida también evoluciond
favorablemente, pasando de 65,4 anos para los hombresy 72,1 anos
para las mujeres en el periodo 1975-1980, a 68,4 para los hombres
y 75,6 para las mujeres en 2001. El promedio para toda la poblacion
es hoy de 71,9 anos.

2. UNSISTEMA SANITARIO QUE SE DEBE
MODIFICAR

Sabemos de las dificultades para abordar una solucion integral
y simultanea para los problemas de cobertura, eficiencia y equidad
que presenta el sistema de salud en Argentina. El pais comienza
a emerger de lo que tal vez haya sido la peor crisis de su historia
y el sector de la salud debe procesar una creciente variedad de
demandas contenidas. Son muchos los problemas del sector que se
han agravado: basta con citar la gran cantidad de argentinos que han
perdido cobertura de las obras sociales 0 medicina prepaga como
consecuencia de la pérdida de empleo formal y caida de ingresos,
o0 las dificultades ocasionadas por la abrupta modificacion de los
precios relativos. Como restricciones impuestas por esta particular
situacion, cabe mencionar la pasada y prolongada recesion, la
reactivacion actual, la compleja situacion de endeudamiento
nacional y provincial y la conflictividad, como norma entre las
relaciones de la Nacion y las provincias.

Alolargo de su historia, el sistema argentino fue adoptando una
conformacién con problemas de eficiencia y equidad. La provision
de salud es cubierta por tres subsectores: publico, seguridad social
y privado. La heterogénea oferta de coberturas abarca 24 sistemas
publicos provinciales, cerca de 300 Obras Sociales Nacionales, 24
Obras Sociales Provinciales, varias decenas de empresas medicina
prepaga, seguros privados de salud y gran cantidad de mutuales,
amén del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados, habitualmente identificado bajo la sigla PAMI. La
falta de coordinacion y articulacion de este universo impide la
conformacion de un «sistema» de salud y atenta contra el uso
eficiente de recursos vy el logro de niveles aceptables de equidad
en su cobertura.
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La falta de integracion no solo se verifica entre los distintos
subsectores -publico, seguridad social, privado-, sino que hacia el
interior de cada uno de ellos también se observa un elevado grado
de fragmentacion.

El sector publico aporta a este cuadro general su division segun
jurisdicciones -nacional, provincial y municipal-, niveles entre los
cuales, no existe el grado necesario de coordinacion.

La seguridad social se compone de un gran nimero de instituciones
sumamente heterogéneas en cuanto al tipo de poblacion que agrupan,
la cobertura que brindan, los recursos financieros disponibles por
afiliado vy las variadas modalidades de operacion, generando incluso
varias categorias de instituciones que comprenden a un importante
numero de beneficiarios y que manejan recursos considerables por
fuera de la orbita del ente de fiscalizacion y regulacion. Los privados y
los municipales, por Ultimo, también incluyen organizacionesy servicios
de caracteristicas muy diversas.

No obstante, durante la década pasada habia coincidencia
en sefalar que los recursos que la sociedad argentina destina
al financiamiento del sector eran elevados, radicando el mayor
de los problemas en su uso ineficiente. Antes de la devaluacion
del peso (hacia fines de 2001) el gasto por habitante presentaba
valores mas que aceptables en comparacion con otros paises
que han alcanzado un nivel de cobertura casi universal. Por otro
lado, es necesario tener en cuenta, que en la organizacion del
sistema argentino conviven instituciones que obedecian y siguen
obedeciendo a logicas y motivaciones diversas. Buena parte del
gasto es privado directo; se orienta segun las preferencias y, sobre
todo, las posibilidades de cada individuo. Adicionalmente, se debe
considerar que del monto total de gasto por habitante (alrededor de
650 dolares al afio entre el 2000y 2001), la porcion privada del gasto
no se integraba al financiamiento de los objetivos de la politica de
salud ni cumplia funciones redistributivas. Descontada esta parte,
el gasto por habitante se reducia a 335 dolares anuales. Finalmente,
mas de la mitad de ese monto quedaba en manos de instituciones
«sin fines de lucro», pero con motivaciones diferentes y dificiimente
reguladas (obras sociales y mutuales).

En definitiva, el gasto por persona en el sistema publico de
atencion de la salud (incluyendo todos los niveles de gobierno),
alcanzaba apenas $150 por afno.

Como resultado de la espectacular devaluacion de la moneda
doméstica, -y la consiguiente modificacion de la estructura de precios
relativos,- yano es posible mantener el diagndstico que establecia una
cierta suficiencia del gasto en salud por habitante. Aln cuando pueda
mantenerse un elevado nivel de gasto medido como porcentaje del
producto, la nueva relacién cambiaria define un nivel exiguo en
términos de insumos importados, medicamentos y otro tipo de
tecnologia cuyos costos estén asociados al tipo de cambio.

Sin duda esta crisis afecta con mayor fuerza a la seguridad social
y al sector publico. La primera por tener sus ingresos asociados al
salario y el segundo por la fuerte restriccion fiscal.

Por su parte, el total de poblacion sin seguro habia pasado del
36 al 48 por ciento entre 1997 y 2001, aungue con situaciones de
profunda desigualdad).Hoy, luego de la crisis, es probable que este
porcentaje sin cobertura de seguros haya aumentado unos puntos
mas. A ello se agrega que una parte importante de esta poblacion
no usa los servicios o 1o hace de manera parcial (por opcion o
dificultad en el acceso). Esta porcion incluye a los habitantes mas
pobres de las zonas urbanas marginales y de las areas rurales de
nuestras provincias mas atrasadas.

Por otro lado, debe sefnalarse la fuerte heterogeneidad de los
recursos destinados a la salud publica por las distintas jurisdicciones

provinciales (medido tanto en términos de la participacion en el
gasto total, el gasto en salud por habitante, como en términos de
su PBG): mientras que la Ciudad de Buenos Aires destina méas de
un cuarto de su presupuesto a la atencion de la salud, provincias
tan distintas ente si como Santa Fe, Misiones, Cordoba, Corrientes
y Catamarca se ubican en torno al 8% sobre el presupuesto total.
En términos per capita, las jurisdicciones de Ciudad de Buenos
Aires, Santa Cruz, Tierra del Fuego y Neuguén gastan mas de los
$270 por habitante al afio, y, en Buenos Aires, Santa Fe, Misiones,
Cordoba, Corrientes y Tucuman el gasto por habitante no supera
los $80 anuales.

Estas pronunciadas asimetrias son observables también en el
caso de las Obras Sociales Provinciales (OSP). Estas instituciones
constituyen un actor relevante en el funcionamiento del sistema,
sobre todo a partir del proceso de descentralizacion del subsector
publico de salud. Segun estimaciones provisorias para el afio 2001,
las OSP manejaron recursos por un total de casi $2.200 millones
(alrededor del 10% del gasto total del Sector Salud), para un total
aproximado de 5,2 millones de beneficiarios (poco mas del 14% de
la poblacion del pais y méas de la cuarta parte de la poblacion con
cobertura explicita de salud).

La cobertura poblacional en las OSP es muy diversa, y se
encuentra en relacion directa con la participacion del empleo
publico respecto de la poblacion total. La disparidad de la
estructura de aportes y bandas salariales medias genera a su vez
una muy amplia gama de niveles de gasto prestacional per capita.
Las coberturas brindadas son también variables, y no se ajustan
a un paquete de referencia como el establecido por el Programa
Médico Obligatorio.

A diferencia de las Obras Sociales Nacionales, que poseen
un marco legal homogéneo con las leyes 23.660 y 23.661, las
OSP carecen de una regulacion de conjunto: cada una cuenta
con legislacion propia que les asigna funciones y caracteristicas
particulares. Es posible sin embargo, identificar un denominador
comun entre todas ellas: su situacion de precariedad financiera.
En efecto, al ser financiadas con fondos provenientes del tesoro
provincial, la economia de estas instituciones sigue la suerte de las
cuentas locales. Esta situacion, intrinsecamente aleatoria, no permite
a las OSP hacer frente a sus obligaciones de manera adecuada, y
mucho menos elaborar programas y proyecciones a futuro.

Por su parte, el sistema de Obras Sociales Nacionales, esta
integrado por 276 entidades de distinta naturaleza juridica, reguladas
en sus actividades por la Superintendencia de Servicios de Salud
que es un organismo estatal de derecho publico, con personalidad
juridica y autarquia individual, administrativa y financiera, que
funciona en el @mbito del Ministerio de Salud. Son beneficiarios
de este sistema unas 14 millones de personas, 10,5 millones de
las cuales se hallan nucleadas en las Obras Sociales Sindicales y
de Personal de Direccion y las restantes en el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP).

Este sector cumple una actividad predominantemente
aseguradora, administrando los beneficios a que tienen derecho los
usuarios y realizando los pagos por 10s servicios médicos que éstos
efectlien, constituyendo lo que se denomina “tercer pagador”.

Las entidades se han conformado en torno a la actividad
productiva, generandose asi fuertes diferencias en el tamafo de
las mismas, dando lugar a algunas tan pequenas que desde el
punto de vista de la teoria del seguro, se verian imposibilitadas de
conformar un pool de riesgos adecuado.

El modelo de financiamiento adoptado corresponde al de un
sistema de reparto, pero limitado al interior de cada obra social
nacional (los recursos de cada entidad se destinan a la provision
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de los servicios en algunos casos diferenciados para todos sus
beneficiarios). Los aportes al Fondo Solidario de Redistribucion (FSR)
establecen otro marco de solidaridad, entre todas las entidades
del sistema, canalizado a través del subsidio automatico y el pago
de prestaciones de alto costo. Sin embargo, persisten aun fuertes
diferencias entre las distintas Obras Sociales en los recursos
disponibles per capita.

Como consecuencia de lo anterior, y sumado a la crisis
econdmica vya citada, desregulacion, problemas de management,
estructuras administrativas sobredimensionadas, modelos
prestacionales mal disenados, etc., el resultado ha sido un deterioro
en la calidad de los servicios o un nivel de cobertura que a menudo
suele ser menor que la esperable. Uno de los resultados de esta
situacion es la demora en el pago de l0s servicios a los prestadores
-a veces por periodos prolongados-, quienes a su vez en muchos
casos difieren o directamente suspenden la provision de la atencion
a los beneficiarios.

Actualmente el sector privado se encuentra presionado en sus
posibilidades dadas las fuertes acreencias que posee con todo el
sector financiador nacional y provincial. Asi, el ajuste del sistema
se produce via la reduccion desordenada de las prestaciones, la
recomposicion financiera (persistencia de los ingresos y disminucion
de los gastos) y/o la consolidacion de una deuda prestacional
permanente.

La provision descentralizada en un
pais desigual

La transferencia de 20 hospitales e institutos que estaban a
cargo de la Nacion a comienzos de los afios noventa, fue el Ultimo
paso de la politica descentralizadora en la provision publica de
servicios de salud. Este proceso estuvo marcado por una serie
de avances y retrocesos que fueron transformando las bases
equitativas que dieron origen al sistema publico de atencion de
la salud en la Argentina. En esta oportunidad, predominaron los
objetivos financieros por sobre los requerimientos del sector en
materia de mejoras en la eficiencia y la equidad. La ausencia de
un disefio institucional y financiero que acompanara al proceso
de descentralizacion, sin los imprescindibles consensos sociales y
politicos, llevo a la acentuacion de las disparidades preexistentes
y origind una gran heterogeneidad de respuestas tanto a nivel
microecondmico como provincial.

El proceso de descentralizacion fiscal tiene como contrapartida,
en el campo sanitario, una multiplicidad de respuestas locales,
tanto en lo referido a la forma en que adopta el proceso como a
sus resultados en términos de equidad y eficiencia. La ausencia
de coordinacion desde el nivel central permitié una gran
heterogeneidad de conductas a nivel provincial y municipal que
responde, a grandes rasgos, a dos conjuntos de razones: por un
lado, la configuracion previa de cada sistema de salud, v, por el
otro, la politica sectorial adoptada en cada lugar como respuesta
al propio proceso descentralizador.

Desde una perspectiva nacional, estas razones implicaron
distintos grados de avances y resultados en términos de equidad y
eficiencia. A nivel microeconémico, se puede afirmar que coexisten,
con distintas intensidades, diversas modalidades de organizacion.
La complejidad de cada proceso de descentralizacion deriva en
la existencia de significativas diferencias, donde se combinan
diferentes grados de autonomia hospitalaria, niveles dispares
de integracion de sus redes de atencion, politicas de recursos
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humanos heterogéneas, diversos programas médicos obligatorios
y otras variables relevantes.

Esta diversidad de situaciones a nivel jurisdiccional y
microecondmico deriva en la inexistencia de un nivel Unico basico
de cobertura asegurada por la atencion publica de la salud a todos
los habitantes. Adicionalmente, la localizacion geografica de cada
individuo dentro de cada jurisdiccion lo coloca en una posicion
diferencial frente al acceso a cada unidad publica proveedora de
servicios de salud.

Por otro lado, el estado de salud de la poblacion no depende
exclusivamente del patron de acceso a los servicios de salud, ni
del modelo de atencion de las enfermedades, ni de su forma de
financiamiento. Existen numerosos factores extrasectoriales que
tienen gran incidencia sobre la salud y que deben ser considerados
al disefar politicas orientadas al sector. Entre ellos se cuentan los
aspectos relacionados con la vivienda, educacion, nutricion, empleo
y estilo de vida y calidad ambiental. La experiencia internacional ha
demostrado que auin en paises con sistemas de provision universal
uniforme se presentan importantes diferencias en los resultados,
que se vinculan con este tipo de factores.

De esta forma, las limitaciones econémico-productivas de
ciertas jurisdicciones y la ausencia de politicas federales que
enfrenteny limiten los efectos negativos de la dinamica econémica
general, fueron conformando un mapa territorial caracterizado por
la sustancial falta de equidad, que se pone de manifiesto tanto en las
condiciones de vida como en los niveles de desarrollo humano.

La brecha entre algunos de los indicadores de las diferentes
regiones es excesivamente amplia. Tal es asi que la tasa de
mortalidad infantil de la Argentina es inferior a la de América
Latina en su conjunto, pero surge de un promedio de provincias
que cubren un extenso rango desde, algunas con una tasa similar
a Portugal o Republica Checa (Ciudad de Buenos Aires, Tierra del
Fuego, La Pampa) hasta otras comparables con Tunez, Ecuador,
Argelia, Paraguay o Tailandia (Formosa, Chaco).

En sintesis, es posible enunciar una serie de problemas
caracteristicos de nuestro sistema; su grado de asociacion es
variable segun las distintas zonas, de acuerdo a las caracteristicas
economicas, sociales, culturales y politicas de cada una.

En este sentido, se destacan de manera manifiesta los
siguientes:

® Cobertura desigual

Tanto el subsector publico como el privado presentan
importantes desigualdades de cobertura. Es mas, no existe un
minimo homogéneo de coberturas obligatorias, por fuera de las
obras sociales nacionales y las empresas de medicina prepaga.

No solo los seguros privados, sino aln numerosas obras
sociales presentan planes diferenciados para distintas categorias
de beneficiarios.

Existen también importantes diferencias entre las obras sociales
provinciales en cuanto a coberturas y participacion de los usuarios
en el pago de los servicios, con las consiguientes inequidades.

® Indefinicién del modelo prestacional

Pasados 25 afos de la Declaracion de Alma-Ata, y a pesar de
Su presencia permanente en el enunciado de las politicas, alin no
se ha consolidado la estrategia de Atencion Primaria de la Salud
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como base de organizacion del sistema sanitario, mas aun, el
modelo informal prevalente privilegio la especializacion, derivando
la mayoria de los recursos disponibles hacia la alta complejidad.

® Fragmentacion e ineficiencia en el uso de los recursos

La fragmentacion del sistema en subsectores, jurisdicciones y
niveles, genera ineficiencias en el uso de los recursos existentes,
duplicando innecesariamente ofertas y servicios, y en consecuencia
el gasto.

Asimismo se observa que tales ineficiencias, en el ambito
de la articulacion de la red de servicios, pueden redundar en un
deterioro de la calidad de atencion generando resultados sanitarios
insatisfactorios.

® Escasos recursos asignados a prevencion

Aln cuando se conoce la ventajosa relacion de costo-efectividad
de las intervenciones en prevencion y promocion, sigue siendo muy
bajo el porcentaje de recursos asignados a esta funcion.

En particular, son escasas las acciones y recursos asignados a
la implementacion de politicas saludables.

Por otra parte, también constituye prevencion la existencia
de programas gue apunten a los factores extrasectoriales que
impactan en el nivel de salud de la poblacion. Programas de cuidado
del ambiente, mejora de la calidad de la vivienda, de educacion,
agua potable, seguridad alimentaria y otros, coordinados de
manera adecuada con planes sanitarios, contribuyen a fomentar
comportamientos y costumbres de prevencion y promocion de la
salud.

® Desigualdad en el acceso

La poblacion argentina tiene importantes desigualdades
de acceso y utilizacion de los servicios: existe diversidad en las
variables que inciden en este problema, pero sin dudas el nivel de
ingresos es el principal factor de asimetrias. También la ubicacion
geografica del paciente incide de manera considerable, asi como
Su nivel socio-cultural.

® Mortalidad y morbilidad evitable

A pesar de la tendencia decreciente, existen todavia, como ya
hemos visto, amplias diferencias en las tasas de mortalidad materna
e infantil, segun jurisdicciones. En todas ellas, mas de la mitad de
las muertes son prevenibles con acciones oportunas, tales, como
el control periddico del embarazo y una atencion ambulatoria
eficiente.

Lo expresado es valido para gran parte de las patologias
que generan altos grados de demanda de servicios (ginecologia,
gastroenterologia, oftalmologia, odontologia, etc.)

® Variabilidad en la calidad

Tecnologias y equipamientos desiguales, sin planificacion ni
concepto de redes sanitarias; ausencia o deficiencia de mantenimiento
edilicio y de aparatologia; mala organizacion de servicios provocan
calidades diferentes ante quienes lo necesitan.

No debemos tampoco dejar de computar los incrementos de
gastos por las demandas de mala praxis. Los amparos judiciales para
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la provision de servicios (a veces servicios innecesarios, ineficaces
0 de dudosa eficacia), asi como la medicina defensiva, generan
importantes ineficiencias y producen diferencias al momento de
brindar las prestaciones.

® Falta de planificacién de recursos humanos

La falta de metas y la indefinicion de necesidades en la
formacion de grado y especializacion de postgrado en el area
de la salud, determinan saturacion de oferta y oferta innecesaria
desde la perspectiva sanitaria. La concentracion de los recursos
en torno a los centros de alto desarrollo tecnoldgico, el exceso
de especialidades y subespecialidades, no consensuadas a nivel
nacional, genera falta de recursos humanos en atencion primaria
con las consecuentes ineficiencias e incrementos del gasto por la
demanda inducida.

® Falta de regulacion de tecnologias

Esta practicamente ausente la regulacion de tecnologias
sanitarias, tanto en lo referente a la oferta como al control de
calidad, con consecuencias similares de gasto ineficiente.

® Inequidades entre jurisdicciones e intraprovinciales

A las desigualdades sociales y sanitarias existentes a nivel
territorial (provincial y local), se suman las inequidades en la
asignacion de recursos.

La fragmentacion del sistema en jurisdicciones y las dificultades
de sustentar politicas a mediano y largo plazo de caracter nacional,
generan pequenos sistemas cuasi autbnomos, débiles, desiguales en
la oferta y fuertemente inequitativos, con respuestas diferentes en
calidad y acceso entre jurisdicciones y hacia el interior de ellas.

® Baja capacidad de rectoria

Durante muchos anos, la ausencia de una vision compartida
del sistema de salud y de orientaciones estratégicas globales,
las debilidades institucionales para liderar el sector y la falta de
informacion estratégica para la gestion integrada del sistema,
constituyeron manifestaciones de una débil capacidad de rectoria
que debe ser desarrollada en cada una de las jurisdicciones, al
tiempo que fortalecer esta funcion en el Ministerio Nacional. De
este modo puede lograrse el grado de sinergia necesario en la
programacion y ejecucion de politicas multisectoriales.

® Crisis del sector privado

El sector privado, compuesto por multiples instituciones y
Servicios, NUMerosos puestos de trabajo e importantes inversiones,
se maneja al compas de los aciertos y deficiencias de todo el sector
salud, especialmente por su fuerte dependencia del financiamiento
de las obras sociales, incluido el instituto de jubilados y pensionados.
El mercado no actu6 como ordenador y el Estado no asumié este
rol con las previsibles consecuencias.

Hoy, el sector financiador provincial, el de obras sociales
nacionalesy el PAMI tienen importantes deudas con los prestadores
privados. Este sector ha sufrido una caida del 25% de su oferta
en los ultimos afos vy el sistema publico de atencion no resistiria
una mayor demanda provocada por mas cierres de efectores del
sector privado.
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3. VISION

3.1. Visién de largo plazo para el sector salud de
Argentina

En los procesos de reforma del sector salud existe una
constante verificable en la mayoria de los paises del mundo:
al tratarse de un mercado imperfecto, que responde a logicas
particulares, la presencia del Estado resulta necesaria y deseable.
Una administracion eficiente y pro activa en la programacion,
regulacion, monitoreo y fiscalizacion del sector puede contribuir
en gran medida a un proceso sano y sostenible de reconversion
del sector, corrigiendo las asimetrias potenciales de un sistema
desregulado de manera total.

Partiendo de la base de que en Argentina hay niveles razonables,
aungue insuficientes, de recursos como para garantizar mejores
y mayores posibilidades de salud para todos, lo que se plantea a
largo plazo es un sistema de salud equitativo e integrado, con un
rol activo de un “Estado garante” del bienestar de la poblacion. El
sistema posibilitaré el acceso a una canasta de bienes y servicios
esenciales en salud a través del aseguramiento que brinde cobertura
universal basica a toda la poblacion, con un fuerte componente
preventivo y que responda a la resolucion de patologias de una
manera eficiente y eficaz.

La vision incluye un sostenido impulso, aplicacion y evaluacion
de politicas saludables con amplia participacion de la sociedad. La
Nacion, las Provincias, los Municipios, las sociedades cientificas,
los colegios profesionales, las asociaciones gremiales, las casas
de estudio e investigacion vy las instituciones de la sociedad civil,
acuerdan periddicamente compromisos de politicas saludables,
estableciendo prioridades, definiendo metas y evaluando su
cumplimiento.

El sistema en su conjunto participa regularmente en acciones
de promocion de la salud a través de esquemas fuertemente
participativos. Las instituciones del sector salud articulan sus

recursos con otros sectores y con las organizaciones de la

comunidad.

En esta mirada, el pais se ha organizado en regiones
compuestas por grupos de provincias, que comparten prioridades,
metas y estrategias comunes y articulan una coordinacion y
desarrollo conjunto de politicas sociales nacionales, regionales
y provinciales.

Las regiones estan organizadas de modo de favorecer el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles, coincidiendo o no
con los limites jurisdiccionales. Cada una ha establecido metas
saludables dentro de la estrategia nacional, acordadas entre los
distintos actores mas arriba mencionados, que dan sustento a las
acciones a seguir para el logro de tales metas.

Existe un adecuado sistema de vigilancia a escala nacional
que permite la evaluacion periddica de los objetivos de politicas
saludables consensuados.

El sistema de salud esta organizado en redes regionales
de servicios, de gestion publica y privada, que responden a las
necesidades de la poblacion a su cargo. Las personas acceden a
unared, y no a servicios aislados, donde sus distintos componentes
son instituciones organizadas por niveles de atencion y localizadas
con criterios de necesidad regional, actuando en funcion de las
demandas de los destinatarios.

La red atiende una poblacion definida, con beneficiarios
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identificados y asignados a su responsabilidad, manteniendo la libre
eleccion del prestador dentro de la oferta disponible en la propia
red. La asignacion de responsabilidades de la red sigue criterios
de riesgo de beneficiarios, de modo de cubrir con eficiencia las
distintas necesidades.

La oferta de servicios se halla regulada por organismos mixtos
y federales que categorizan y acreditan servicios seglin estandares
de calidad nacionales e internacionales. La acreditacion es parte de
un proceso de mejora de calidad, con criterios comunes para todos
los subsectores y jurisdicciones. La acreditacion incluye criterios
de resultados.

El sistema nacional de salud contempla esquemas de
incentivos que premian resultados y que se encuentran vinculados
a parametros de calidad y de eficiencia. Estos esquemas resultan
fundamentales para una correcta gestion de los recursos humanos
como eje imprescindible de la organizacion de los servicios.

En esta vision imaginamos nuevos roles y responsabilidades
de los distintos actores, entre ellos:

® Afianzamiento del Ministerio de Salud de la Nacion y los
ministerios provinciales en su rol de rectoria.

® (arantia por parte de las regiones del aseguramiento de la
cobertura basica universal.

® Desarrollo por parte de provincias y municipios de
programas de promocion y prevencion, poniendo el acento
en la atencion primaria y respetando los mecanismos
crecientes de derivacion dentro de la red de atencion.

® Proteccion del financiamiento de los programas
establecidos.

® Qrganizacion de la sociedad civil para fomentar su
participacion en el disefio e implementacion del modelo.

4. LA PROPUESTA. 2004-2007

Habiendo descripto la vision del sistema a largo plazo,
corresponde entonces proponer un programa de actividades para
los préximos cuatro anos.

4.1. Marco Logico

El marco logico de disefno pretende trazar las lineas directrices
que encuadran el programa de trabajo. No se trata de opciones
rigidas: dentro de él pueden existir alternativas diferenciadas,
caminos parecidos no excluyentes, acciones concurrentes no
similares; todo ello a condicién de que este abanico de posibilidades
contribuya a la sustentabilidad y la integridad del plan. A tal fin
hemos definido las siguientes dimensiones:

4.2. Establecimiento de prioridades y metas de salud.

No hay politicas de salud alli donde no hay objetivos claros,
concretos y donde el estado de salud de la poblacion no mejora.
Por ello la formulacion de politicas de salud debe orientarse a
la obtencion concreta de resultados objetivos y mensurables,
estableciendo prioridades y definiendo metas cuantificables.

4.3. Una estrategia adecuada.

Asumiendo una estrategia de reforma progresivay sustentable
que garantice un aumento de la vida saludable, universalidad y
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equidad en la cobertura, satisfaccion de los usuarios, calidad de
los servicios, solidaridad en el financiamiento y eficiencia en el uso
de los recursos.

Para ello la estrategia consiste en partir del diagnéstico de las
necesidades de salud para definir prioridades y establecer metas.
A partir de ellas desplegar las alternativas posibles y seleccionar
las mas adecuadas en términos de los prop0sitos y principios
mencionados. La estrategia se completa con una evaluacion
permanente que permita revisar y actualizar el diagnostico.

4.4. Mejorando la salud desde adentro y desde afuera del
sistema.

Esto requiere fortalecer las funciones basicas del Estado en
salud y en el resto de las politicas sociales y de infraestructura
basica de servicios. Para ello es preciso restablecer su rol tanto en
la definicion como en la puesta en marcha de politicas en estas
areas, asi como en las cuestiones ambientales y de desarrollo
sustentable.

Por un lado, a partir de acciones intersectoriales, el Estado
actuara como facilitador: dentro y fuera del sistema y articulara
todos los esfuerzos posibles para brindar a la poblacion acceso a
la salud, educacion, vivienda digna y servicios esenciales. El Estado
argentino, tanto a nivel nacional como provincial y municipal debera
asumir un rol central en la conduccion del sistema vy las politicas
de salud profundizando y fortaleciendo su funcion de rectoria en
salud.

4.5. Construyendo el consenso social y la viabilidad politica
de las acciones.

Para mejorar la salud de los argentinos la reforma debe dejar
de ser un tema técnico o de negocios exclusivo de 10s expertos y
empresarios. La salud debe ser un tema del Estado y la sociedad,
ni siquiera de eventuales gobiernos. Una construccion permanente,
una tarea siempre inconclusa. Un modelo para armar y desarrollar
entre todos y para todos. Los partidos politicos y todos los actores
sociales deben comprometerse por fuera de cualquier polarizacion
electoral en el tema de fondo y en el debate responsable acerca de
cdmo producir masy mejor salud, debate que en la Argentina hoy es
débil. La salud de un pueblo es un indicador de su organizacion social
y comunitaria. Instrumentos de politica y gestion modernos que no
contemplen la participacion, que no generen consenso, pueden
ser técnicamente factibles pero terminan siendo politicamente
inviables.

5. EL OBJETIVO PARA EL PERIODO 2004-
2007.

Las reformas en la salud publica de nuestro pais deben
simultaneamente encarar los problemas en las dimensiones de
la equidad y la eficiencia, en un enfoque centrado en la busqueda
de la salud de toda la poblacién. Debemos perseguir y modificar
los mas importantes factores determinantes de ella, mediante el
compromiso de todos los actores de la comunidad, con acciones
que mejoren la calidad de vida y promuevan condiciones y habitos
saludables de todos los argentinos.

Queremos y necesitamos un sistema mas justo, que iguale las
oportunidades de acceso a toda la poblacion, tendiente a equilibrar
las hoy, grandes diferencias sociales que tenemos y que se reflejan
en las condiciones sanitarias.
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Un nuevo rol de Gobierno supone un proceso de consenso
entre los diferentes actores del sector acerca de la direccion de las
reformas que contemple las caracteristicas y problematicas de cada
provincia. De este modo seria factible tender paulatinamente a una
modalidad flexible de organizacion federal de la salud.

El nuestro, es un pals con una organizacion federal muy
acentuada en materia de autonomia provincial pero muy débil en
la definicion de prioridades federales de las politicas sectoriales y
en instancias coordinadoras. Se hace evidente, de esta manera, la
necesidad de una urgente revision de las responsabilidades de los
diferentes niveles de gobierno en materia de atencion pdblica 'y la
adopcion de profundas reformas.

Dentro de esta logica, una politica de reforma primordial se
traduce en el disefio de un nuevo modelo sanitario basado
en la construccion de redes de atencion y reconociendo su base
primordial en la estrategia de atencion primaria: éste es el tipo de
enfoque considerado como el mas efectivo en el mejoramiento
de la salud de la poblacion y en el logro de una cobertura mas
uniforme. De esta forma, la estrategia a seguir es apuntar a asegurar
la cobertura efectiva de atencion primaria para la poblacion de cada
territorio, propiciando su participacion responsable y comprometida
en el nuevo modelo, privilegiando las acciones en salud.

El gobierno nacional y los gobiernos provinciales deben
definir y consensuar un eje articulador de reformas, que apunte
a mejorar la situacion de los ciudadanos sin cobertura explicita,
hacer mas eficiente la prestacion de salud y mejorar la equidad
del sistema. Sin embargo, no debe buscarse un paguete Unico y
predeterminado de politicas a ser impulsadas con igual énfasis en
todas las regiones, sino que, por el contrario, debe reconocerse la
necesidad de articular sistemas diferentes y de brindar soluciones
reconociendo una estructura federal dificil de modificar a través del
aprovechamiento de las fortalezas de cada jurisdiccion.

Se trata de comprender las dificultades de cada provincia, sus
capacidades y sus preferencias con la idea de construir un grupo
de instancias en las cuales se pueda estructurar paulatinamente
una modalidad flexible de organizacion federal de la salud. Es a
partir del reconocimiento explicito de las diferencias que se podra
desarrollar un debate més franco tendiente a la adopcion de las
mejores soluciones para atender los problemas de cada region.

En toda organizacion federal, la Nacion, a través de las diferentes
instituciones federales, tiene a su cargo las responsabilidades de
coordinacion y armonizacion de los sistemas y la compensacion
de las diferencias regionales. El Gobierno Nacional y las provincias
-por intermedio del Consejo Federal de Salud- deben encontrar los
instrumentos para continuar trabajando en pos de una mejora en
la cobertura y equidad del sistema en su conjunto. En este dificil
periodo, el papel de los diferentes niveles de gobierno debe ser
consensuado. Pero, como en toda federacion, estos consensos son
producto de una construccion lenta y persistente que incluye de
manera central la gestion cotidiana de los sistemas.

6. METODOLOGIA

En estas Bases del Plan Federal de Salud, se propone, en
términos de manejo de los tiempos, un método de logro a logro,
de ritmo constante y sostenido, en el marco de la permanente
articulacion Nacion y provincias.
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Ponderamos, una vez mas, la estrategia de atencion primaria
como organizador del sistema, desarrollando instrumentos que
incrementen la equidad en el acceso y el financiamiento de la
salud, que definan la evaluacion de desempefio e implementen
mecanismos que permitan una fuerte participacion comunitaria
en todos sus niveles.

6.1. Un sendero de reformas

En el pasado, muchas politicas de reforma en el sector han
fracasado al pretender dar solucion instantanea a los multiples
problemas que lo afectan.

Considerando la evolucion histérica del sistema de salud,
las caracteristicas del federalismo argentino y los antecedentes
en materia de aseguramiento provincial, se entiende aqui que la
solucion a las debilidades actuales del sistema de atencion publica
de la salud, no surgira de una creacion magica destinada a resolver
los serios problemas que la afectan.

Se propone, en cambio, seguir un sendero de reformas que
tiendan a la paulatina integracion de los subsectores. Este sendero
se podra consolidar trabajando, por un lado, sobre la afirmacion
de un sistema federal de salud que mejore la equidad regional,
y por el otro, en la integracion y articulacion del sector alrededor
de la reforma de la atencion publica y promocion de la atencion
primaria.

Es fundamental avanzar en la definicion paulatina de un
esquema que comprenda a la totalidad del sistema, incluido el
ordenamiento y desarrollo del subsector privado, y contenga una
clara determinacion de las responsabilidades a cargo de los distintos
niveles de gobierno y del resto de los actores. Asimismo, debera
poner el acento sobre la definicion de mecanismos de redistribucion
que compensen las fuertes disparidades regionales respecto de la
capacidad de financiamiento.

Para avanzar efectivamente en las reformas sera imprescindible
contar con instituciones federales con adecuado soporte técnico
e instrumentos financieros que apoyen las politicas acordadas.
Asimismo, deberdn constituirse incentivos efectivos a la
participacion de los gobiernos subnacionales en las iniciativas. Ello
permitira trabajar cuidadosamente en el logro de consensos sobre
las soluciones a los problemas de gestion sectorial con los diferentes
gobiernos provinciales y municipales.

El Ministerio Nacional tomara parte activa en la organizacion
general del sector armonizando el sistema en su conjunto e
impulsando la participacion de las diferentes jurisdicciones en la
discusiony definicion de las reformas. Debe ser acompafado por un
esqguema de transferencias financieras que premie a aquellos que
adhieran a las politicas alli consensuadas poniéndolas en practica
de manera efectiva.

La viabilidad de estas politicas dependera, asimismo, de la
formulacion de un mecanismo financiero claro que las sustente.
Lamentablemente, esto es parte de una problematica mas amplia
que se relaciona con el funcionamiento del federalismo fiscal en
nuestro pais y que se relaciona con la sancion de una nueva ley
de coparticipacion federal de impuestos. El régimen vigente, entre
otras debilidades, distribuye fondos sin criterios explicitos y, por lo
tanto, no tiene en cuenta indicadores relativos a las actividades que
tienen a su cargo los gobiernos provinciales.

El tratamiento de la salud, al igual que el de la educacion,
debe ocupar un lugar central de este debate.
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6.2. La estrategia de atencion primaria de la salud como
organizador del sistema

La Atencion Primaria de la Salud es una estrategia que concibe
integralmente los problemas de salud - enfermedad - atencion de
las personas y del conjunto social, a través de la integracion de
la asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocion de la
salud y la rehabilitacion.

Tiene como mision extender el sistema sanitario a la intimidad
de los hogares permitiendo conocer la realidad social y sanitaria de
la poblacion, mejorando la comunicacion del individuo (y su familia,
Sus saberes y cultura) con la medicina cientifica.

La atencion primaria seré la prioridad absoluta y las acciones
de promocion y prevencion obtendrdn una asignacion creciente
de recursos. La estrategia avanzara progresivamente hacia la
descentralizacion de estas acciones de forma sisteméatica y
organizada.

De esta manera, se conseguird que sean los gobiernos
locales (primero las provincias y luego también los municipios)
quienes concentren sus esfuerzos en desplegar una estrategia de
Atencion Primaria de la Salud, asi como en acciones de promocion
y prevencion, desarrollando politicas saludables, informando y
modelando conductas.

Se buscara que laimagen objetivo de los gobiernos municipales
no se limite a garantizar acceso sino a alcanzar progresivamente
las metas de un municipio saludable, integrando las areas de salud
con las de ambiente y desarrollo sustentable.

Esta integracion surge de la necesidad de asociar el diagndstico
del paciente a las condiciones sanitarias de la comunidad en que
vive, sus habitos personales, sus actividades ocupacionales y las
caracteristicas del ecosistema. De esta manera, es posible trabajar
sobre los factores de vulnerabilidad y riesgo socioambiental, tales
como las condiciones sanitarias inadecuadas, la falta de acceso a
agua potable, la deforestacion, la pérdida de diversidad bioldgica,
el deterioro de la calidad de aire en ciudades y en el interior de las
viviendas, la exposicion a sustancias quimicas.

Es evidente que la estrategia de atencion primaria es
altamente positiva en su costo-efectividad y también que su
implementacion adecuada debe ser planteada a nivel local. Sin
embargo, hay dos obstaculos historicos para ello. Por un lado, el
caracter hospitalocéntrico del sistema que se refleja en que alin los
centros de mayor complejidad, destinan gran parte de sus recursos
y servicios al primer nivel de atencién. Por otro lado, los altos costos
en que se debe incurrir para disenar, implementar y evaluar un
sistema de APS, costos que muchas veces los gobiernos locales
no consiguen sustentar. Para superar estos obstaculos el Ministerio
nacional desarrollara una estrategia que permita asistir a los Centros
de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) que se comprometan con
implementar un adecuado modelo de APS.

La asistencia desde Nacion consistird, en primer lugar, en el
disefio de un modelo de atencién adecuado para la APS en centros
locales. En segundo lugar, el Ministerio nacional se ocupara de la
provision de medicamentos para garantizar el acceso a los mismos
de la poblacion de bajos recursos. Para esto ha implementado el
Programa Remediar. También se continuara con la provision de
leche, vacunas, anticonceptivos, etc. Esto implica incorporar un
incentivo directo sobre la poblacion para conducir la demanda por
servicios de salud hacia los CAPS en lugar de hacia los hospitales.
Ademas Nacion y provincias acreditaran y clasificaran los CAPS,
realizaré capacitacion e introducira incentivos a los profesionales
responsables.
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6.3. Priorizando todo aquello que fortalezca la equidad en
el acceso y el financiamiento de la salud

Elegir en cada decision, en cada accion, el sendero que mas
contribuya a equilibrar las grandes diferencias sociales que tenemos
los argentinos y que se reflejan en las condiciones sanitarias y en
el acceso a la atencion de la salud.

NOS proponemos un sistema mas justo, que iguale las
oportunidades de toda la poblacion, actuando con responsabilidad
y sensibilidad frente a las necesidades de todos y en especial de
los que tienen mayor riesgo.

El principio solidario que caracteriza nuestro sistema de salud
y seguridad social, y que permite que todos contribuyamos para
la salud de todos, se vuelve injusto cuando los pobres aportan
un mayor esfuerzo econdémico que los no pobres, o cuando los
enfermos deben acudir a sus exiguos bolsillos para costear su
atencion.

Un sistema mas equitativo en el financiamiento y méas igualitario
en el acceso es un desafio que entre todos debemos construir,
logrando la resolucion de estos problemas de atencion de la salud
lo mas proximo a la residencia de los ciudadanos.

6.4. Favoreciendo la participacion comunitaria en todos
los niveles

El cuidado de la salud desde una perspectiva intersectorial
requiere de instituciones y personas que tengan como objetivo
lograr el mas alto nivel de salud posible para la poblacion,
especialmente para los grupos vulnerables, definiendo acciones
y destinando recursos.

En este contexto se debe permitir al pueblo ser protagonista de
Su proceso de salud. La salud, como derecho, requiere ciudadanos
que puedany quieran ejercer su ciudadania, que las personas dejen
de ser receptores pasivos de actividades puntuales prestadas por
servicios institucionalizados de atencion médica reparativa,
orientada a enfermedades especificas.

Una estrategia ineludible, en este sentido, es laimplementacion
de acciones de comunicacion social —tanto en medios masivos como
en actividades a nivel local- destinadas a informary emponderar a la
poblacion, incrementando la conciencia respecto de sus derechos
y promoviendo conductas saludables.

Una externalidad a esta participacion, que se debe favorecer y
facilitar, es generar ambitos y mecanismos de monitoreo y control
social, necesarios para un adecuado funcionamiento del sistema.

Si el mercado ordena mal, el Estado es lento y poco transparente
y la sociedad civil desordenada y altamente demandante, sélo una
participacion plena de todos potenciara los aciertos de cada unoy
neutralizara las falencias.

7. INSTRUMENTOS

Toda sociedad elige el modelo de salud que considera mas
conveniente seglin sus caracteristicas. En el punto anterior hemos
expresado nuestros criterios respecto al “sendero de reformas”
que los cambios que proponemos deben recorrer. También se hizo
especial hincapié en la libertad con que cada provincia (y en el futuro
cada region) debe transitar dichos senderos, puesto que se trata
de un «sistema federal y flexible de salud»; esto supone que cada
jurisdiccion tiene sus necesarios grados de libertad, y por otra parte
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que, al ser un sistema, contiene a todos los actores. En este tiempo
se deberd avanzar hacia la integracion plena del sistema publico
(provincias y municipios) y el cuasipublico, como obras sociales
provinciales, mutuales, servicios para jubilados y pensionados
(PAMI), acotando la dispersion y la fragmentacion.

Los instrumentos de politica que enunciamos a continuacion
pretenden dar respuesta a los desafios planteados y a colaborar
en la solucion de los problemas definidos al comienzo de estas
paginas. No pretenden ser de caracter permanente y aunque si lo
fuesen, necesitan de una constante revision y evaluacion. Los hemos
dividido a los fines practicos desde la perspectiva de atencion,
gestion y financiamiento, y con una breve enunciacion de cada
uno, dejando abierto al intercambio de ideas y aportes.

7.1. Modelo de atencion

7.1.1. Jerarquizacion y acreditacion de las acciones de
promocion y prevencion

La promocion de la salud y la prevencion de las dolencias
constituyen estrategias de accion que suelen tener alto impacto
sanitario y beneficios econémicos en el mediano vy largo plazo.
Por lo tanto, representan aspectos impostergables de la accion de
gobierno para el beneficio presente y futuro de nuestro pueblo.

Esperamos para el afio 2007 haber consolidado una estrategia
de accién multisectorial para la salud de la poblacion, impulsada y
sostenida por el conjunto de la sociedad, y que produzca cambios
significativos en los principales indicadores de la misma.

La actual situacion social y sanitaria hace necesario articular
como objetivos de la promocién de la salud dos desafios que
representan la heterogénea realidad de nuestro pals, y que no
pueden desprenderse uno del otro sin afectar el resultado global:

1. Por una parte, producir cambios que promuevan mejores
oportunidades de vida sana, para la poblaciéon en su
conjunto.

2. Por la otra, reducir las desigualdades mas marcadas en el
acceso a recursos de salud y en los resultados sanitarios,
en cuanto a los principales problemas evitables.

Lograr el fortalecimiento de la Atencion Primaria de la Salud se
ha impuesto como una de las politicas de Estado de este Ministerio,
para lo cual se comenzo a trabajar en varias lineas de accion gracias
al consenso logrado entre las jurisdicciones del pais.

La movilizacion producida por los Encuentros Regionales de
APS, no sblo contribuyeron a lograr la sensibilizacion y la definicion
de compromisos de gestion y accion para alcanzar los objetivos
propuestos, sino que generaron diagnodsticos que nos permitieron
establecer prioridades y programar acciones mas cercanas a las
realidades locales.

Desde este punto de vista el Ministerio nacional esta
desarrollando, por un lado, acciones de articulacion vy
redireccionamiento de los programas vigentes, y por otro lado,
ultimando los detalles para la implementacion del fortalecimiento
institucional interviniendo activamente en adecuar 10s sistemas de
salud provincial, municipal y local a la estrategia planteada.

Concretar la regionalizacion y descentralizacion, brindar
asistencia técnica a los niveles de decision, constituir y capacitar a
los equipos de salud, favorecer la intersectorialidad, garantizar el
acceso a medicamentos y estimular la participacion social, son las
acciones elegidas para lograr el cambio de modelo que consolide a
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la APS como estrategia y en este sentido se han logrado consensuar
metas y cursos de accion en algunas tematicas.

Asimismo, completara el proceso, ya en marcha, de
consultas para consensuar la Agenda Ambiental Nacional para
el periodo 2004-2007. A través de la misma, se establecen los
lineamientos estratégicos que permitiran optimizar la respuesta
institucional posible a los conflictos ambientales de indole cronica,
mejorando al mismo tiempo el nivel de coordinacion y respuesta
interjurisdiccional; lo propio para aquellos impactos de corta data
originados por actividades potenciadas por el nuevo contexto
macroeconémico que comienzan a afectar la calidad de vida de
las poblaciones y el uso sostenible de los recursos naturales.

Propuesta:

a) Salud del nifio y del adolescente

Lograr en 4 afnos que las tasas de mortalidad neonatal e
infantil del pais disminuyan en un 25% respecto del afio 2002
y que, ambas tasas, no superen en ninguna jurisdiccion los
respectivos valores de los promedios nacionales del ano
2002.

Lograr en 4 anos que la tasa de mortalidad neonatal e infantil
de la jurisdiccion con el valor mas alto no sea mayor al
doble de la tasa de la jurisdiccion con el valor mas bajo
(equidad).

Lograr en 4 afnos que la tasa de mortalidad de nifnos menores
de 5 anos del pais disminuya en un 25% respecto del afio
2002.

Eliminar en 4 afos el tétanos neonatal v la sifilis congénita
en todas las jurisdicciones.

Disminuir en 4 anos en el pais las muertes ocurridas en el
periodo postneonatal por causas reducibles, en un 50%
respecto del 2002.

Disminuir en 4 anos la tasa de fecundidad en adolescentes
del pais en al menos un 10% respecto del afo 2002.

Lograr en 4 afnos el mantenimiento de la lactancia materna
hasta el 6to. mes en un 35% de los nifos y en forma
exclusiva hasta el 4to mes en un 45%.

Reducir en 4 anos un 40% la prevalencia de anemia por
déficit de hierro en los menores de 2 afos.

Lograr en 4 anos coberturas de inmunizaciones mayores
al 95% en ninos menores de 2 anos.

Lograr en 4 afnos la reduccion al 35% de los egresos
hospitalarios de menores de 5 anos por enfermedades
prevalentes (Infeccion Respiratoria Aguda, Diarrea y
Desnutricion).

Lograr en 4 anos que al menos el 75% de los ninos menores
de 5 anos tengan por lo menos un control de salud anual
(cobertura).

Lograr en 4 anos que al menos el 50% de los ninos menores
de 1 ano bajo programa cumplan con el calendario de
controles segun norma.

b) Salud materna

Lograr en 4 anos que al menos el 60% de las mujeres
embarazadas haya tenido un primer control precoz (durante
el primer trimestre).

Lograr en 4 afos que la tasa de mortalidad materna del pais
disminuya en un 20% en relacion con el valor del afio 2002.
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Lograr en 4 anos que la tasa de mortalidad materna de las
jurisdicciones por encima del doble de la tasa nacional del
ano 2002 disminuya en un 50%.

Lograr en 4 anos que las jurisdicciones con una tasa de
mortalidad materna no mayor al doble de la tasa nacional
del ano 2002 se acerquen a dicho valor.

Lograr en 4 afnos que las jurisdicciones con una tasa de
mortalidad materna por debajo de la media nacional del
ano 2002 reduzcan en un 50% su diferencia respecto a la
jurisdiccion con la tasa mas baja.

Reducir en 4 anos un 30% la prevalencia de anemia por
déficit de hierro en la mujer embarazada.

Acciones sobre salud sexual y procreacion responsable

Implementar programas de salud sexual y procreacion
responsable en todas las jurisdicciones del pais para el 2007,
en este periodo lograr que al menos el 60% de los efectores
de cada provincia se haya incorporado al programay que al
menos el 80% de los anteriores cuente con disponibilidad
regular de insumos.

Lograr en 4 afios reducir en al menos un 20% el nimero de
hospitalizaciones por aborto respecto a los valores del ano
2000/2001.

Lograr al 2007 que al menos el 60% de las mujeres en
situacion de post parto y post aborto sean referidas a los
programas de salud sexual y procreacion responsable de
cada jurisdiccion provincial.

Lograr en 4 anos que en todas las jurisdicciones se apliquen
las normas, en estudio, para el tratamiento post aborto y
violencia.

Asegurar al 2007 que todas las mujeres, bajo programa
provincial, hayan realizado al menos un PAP en 1os Ultimos
3 anos.

Acciones orientadas a las personas con discapacidad

Implementar la rehabilitacion médica como un componente
de atencion primaria de la salud.

Implementar y difundir la estrategia de la rehabilitacion con
base comunitaria.

Desarrollar una red de servicios, que incluya por lo menos
una unidad de rehabilitacion cada cien mil habitantes, de
tercer nivel de atencion.

Transferir alas familias los conocimientos asistenciales que
promuevan la atencion y el apoyo familiar.

Propiciar la coordinacion entre los niveles asistenciales y la
articulacion de éstos con los servicios sociales y el sector
educativo.

Control del tabaco

Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco un 10% a
fin del 2007.

Otras acciones

Esperamos continuar e intensificar las acciones que se vienen
realizando, con el objetivo de establecer estrategias nacionales
de intervencion en areas claves tales como:

Prevencion y control del consumo de alcohol
Salud mental
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® Prevencion de enfermedades cardiovasculares

® Prevencion de cancer (deteccion precoz)

® Prevencion de trastornos de alimentacion y nutricion

® Prevencion de lesiones intencionales y no intencionales
® Salud sexual y reproductiva

® Control de vectores y enfermedades infecciosas

® Prevencion de la contaminacion

® Mejoramiento de la calidad del agua para consumo
humano

®  Gestion y disposicion de Residuos
® Proteccion ante Sustancias Quimicas

® Promocion de patrones sustentables de produccion y
€onsumo

® Proteccion y uso sustentable de los recursos naturales
® |nformacion, difusion y educacion ambientales

Dada la ausencia de informacion para establecer lineas de base
en algunos de los principales problemas de salud y factores de
riesgo en la Argentina, dichas lineas de bases y el establecimiento
de metas seran construidas durante 10s afos 2004 y 2005.

7.1.2. Compromiso Federal sobre cobertura y acceso

Las provincias y la Nacion asumiran un compromiso para
alcanzar la equidad en la cobertura y el acceso de su poblacion a
los programas de promocion, prevencion y servicios de cuidados
y tratamientos médicos. A través de este compromiso, toda la
poblacion argentina tendré cobertura explicita de un conjunto de
prestaciones médicas adecuadas. Quienes cuentan con cobertura
de obras sociales nacionales o prepagas ya la tienen a través del
PMO, pero quienes dependen exclusivamente de los servicios
publicos o de las obras sociales provinciales, alin no.

Las acciones comprometidas permitiran que cada ciudadano
del pais disponga de una cartilla que defina sus obligaciones y
derechos en salud, los tipos de cuidados que deberd recibir y
asumir, las prestaciones y los prestadores responsables por su
provision en cada localidad del pais.

El Compromiso Federal de Cobertura y Acceso constituiria la
maxima instancia de acuerdo sanitario ya que:

a) Establecera el nivel basico de prestaciones (NBP) que todas
las jurisdicciones deberan proveer a sus beneficiarios. Para
garantizar la equidad en salud resulta indispensable que
todas las provincias, con decision voluntaria, junto al gobierno
nacional se comprometan en garantizar a su poblacion el acceso
a las prestaciones obligatorias. Este NBP debe ser revisado y
redefinido de forma periddica y sobre fundamentos:

® Epidemioldgicos (incluir la cobertura de las principales
patologias prevalentes)

® Garantizando su sustentabilidad actuarial (evaluar los
riesgos que involucra cada prestacion para cada grupo
etareo)

® Estableciendo prioridades de inclusion a través de criterios
de Medicina Basada en la Evidencia y costo - efectividad
(medir el impacto de la inclusion de cada prestacion en
términos de carga de morbilidad y costos para luego
establecer un ranking)

16 @

b) Involucrara las transferencias de recursos desde Nacion hacia
las provincias y todos o parte de los programas verticales.

C) Redefinird prioridades en la asignacion de los recursos
provinciales. Las prestaciones no involucradas dentro del
listado de garantias explicitas en salud no tendran prioridad
en la financiacion. Por este motivo, no se crearan ni fortaleceran
Servicios que no involucren dichas prestaciones.

d) Su prestacion sera monitoreada y evaluada por el gobierno
nacional. Por un lado involucrara la prioridad maxima en
materia de sistemas de informacion y estadisticas en salud. Por
otro lado, el gobierno nacional dispondré de mecanismos de
auditoriay sistemas de denuncias que permitan detectar desvios
e incumplimientos de estas garantias explicitas en salud.

Propuesta:

® Para 2004 definicion inicial de acciones de promocion
y prevencion asi como de prestaciones basicas a ser
garantizadas en el Compromiso vy firma del mismo. Inicio
por provincias.

® Para 2005 implementacion del modelo de seguimiento y
monitoreo de las Acciones y prestaciones incluidas en el
Compromiso Federal.

®  Parael 2006 revision del conjunto de accionesy prestaciones
a ser garantizadas con base en evaluaciones técnicas.

® Parael 2007 revision del conjunto de acciones y prestacio-
nes a ser garantizadas con base en evaluaciones técnicas,
performance de las provincias y disponibilidad de
recursos.

7.1.3. Redes de servicios

El modelo que se persigue es el de un sistema en el cual las
personas pueden acceder a una redy no a servicios aislados, bajo la
estrategia de atencion primaria, en la que los distintos componentes
actten en funcion de las necesidades de los destinatarios.

Los componentes de la red son, en primera instancia,
instituciones de gestion publica y complementariamente de
gestion privada, organizadas por niveles de atencion y localizadas
con criterios de necesidad regional. El sistema tiene reglas comunes
de participacion de los efectores en el sistema.

La modalidad clasica de organizacion de los servicios de salud
ha tenido una configuracion de tipo entropica. Los hospitales que
surgieron a fines del siglo XIX y principios del siglo XX fueron
creados con estructuras pabellonadas donde cada una de ellas
era capaz, Sin recurrir a otras areas, de satisfacer las demandas
propias. Era entendible esta organizacion en épocas de grandes
epidemias, donde el control de las infecciones residia mas en
el aislamiento que en terapéuticas inexistentes para la época y
donde los procesos involucrados en la atencion de los pacientes
eran escasos. Estas unidades “aisladas y auto-validas” persistieron
durante mucho tiempo (alin hoy muchos hospitales cuentan con
este modelo administrativo), no obstante el avance tecnoldgico
farmacéutico y en equipamiento, y se instalaron como un patrén
cultural dominante.

La incorporacion de tecnologia, especialmente de la informatica,
introdujo el concepto de sistema de redes entendiendo por ello
la posibilidad de interconectar distintos recursos disponibles de
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manera ordenada en sistemas de complejidad creciente con
una misma base logica operativa consensuada y altos niveles de
eficiencia y efectividad.

Bajo el enfoque bésico de articular una continuidad en los
procesos asistenciales, independientemente del lugar donde se
presten y concentrando l0S recursos necesarios para su mejor
disponibilidad a los pacientes, es necesario establecer un sistema
que permita organizar la gestion de dichos recursos con las mayores
cuotas de eficiencia posibles.

Esa necesidad ha llevado a la aparicion de las redes sanitarias
como acuerdo de colaboracion entre los componentes de las
organizaciones sanitarias -hospitales, centros de atencion primaria,
emergencias, centros de diagnostico, laboratorios, farmacias,
atencion domiciliaria etc.-, todas bajo una misma estructura
ejecutiva para la promocion y aseguramiento de los cuidados
sanitarios en un adecuado marco de calidad.

Por las caracteristicas del sistema de salud, los canales
de comunicacion deben contemplar la inclusion de datos
administrativos, socio-econdmicos y sanitarios, 10s cuales pueden
incorporarse de manera conjunta o secuencial, segun las prioridades
y objetivos fijados.

La organizacion en red de los servicios de atencion médica ha
demostrado hasta el momento, ser el recurso mas adecuado para
lograr la articulacion de los recursos sanitarios disponibles en su
conjunto y mejorar la eficacia de la inversion.

También esta estrategia permite eficientizar recursos y restringir
las inversiones a proyectos destinados a resolver problemas
estratégicos sectoriales. Las situaciones de emergencia y desastre
son las que ponen en evidencia la necesidad de contar con este tipo
de organizacion y a su vez las que someten a prueba su eficiencia
organizativa.

Desde el punto de vista de la naturaleza de la provision de
servicios, las redes seran publicas, privadas o mixtas. Por la desigual
distribucion de recursos, nuestro pais ha optado ya por las redes
mixtas, teniendo algunas de nuestras provincias larga experiencia
en esta modalidad.

Otra taxonomia de las redes es segun el nivel de complejidad,
por ejemplo redes de trauma; por el segmento al que estan dirigidas,
por ejemplo redes de atencion pediatrica y por su organizacion
administrativa: provinciales, regionales, nacionales.

Las clasificaciones anteriores suelen ser simplificaciones de
naturaleza académica, dado que todas las modalidades suelen
hallarse presentes en las redes asistenciales.

Propuesta:

® Para 2004 establecer criterios comunes de relevamiento,
categorizaciony soporte. Relevamiento y categorizacion de
la oferta prestacional.

® Para 2005 conformacion de redes provinciales de tercer
nivel. Piloto de nodo regional.

® Para 2006 conformacion de redes provinciales con inclusion
de todos los niveles.

® Para 2007 conformacion de redes regionales.
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7.1.4. Poblacion bajo responsabilidad nominada.

La red tiene a su cargo una poblacion definida, cuyos integrantes
individuales estan identificados y asignados a su responsabilidad,
manteniendo la libre eleccion del prestador dentro de la oferta
disponible en la propia red.

La asignacion de responsabilidades de la red sigue criterios de
riesgo de los beneficiarios, de modo de cubrir eficientemente las
distintas necesidades.

Proponemos que la meta mas ambiciosa sea que todos los
ciudadanos de nuestro pais tengan una Clave Unica de Salud -como
existe la CUSS de prevision social- él tltimo digito podria permitir
diferenciar al financiador y el primero la categoria, es decir si tiene
obra social, empresa de medicina prepaga o depende del sector
publico. Para ello, serfa necesario primero crear, consolidar y depurar
los padrones de cada subsector.

Los beneficiarios del subsistema publico seran identificados y
referenciados. Para cada ciudadano se establecerd un CAPS -Centro
de Atencion Primaria de la Salud- que sera el primer responsable
por su salud y funcionard como puerta de entrada al sistema.

Para ello, primero se identificaran todos los beneficiarios que
consulten y a quienes les sean prescriptos medicamentos. Esto
se llevara a cabo a través del formulario de receta del Programa
Remediar. La informacién sera graboverificada y luego, a través
del Consejo Coordinador de Politicas Sociales, se integraran a las
bases de datos nacionales; lo mismo se haré a nivel provincial y
posteriormente regional.

Esto permitira registrar la informacion de alrededor de 15
millones de beneficiarios del Programa Remediar que reciben
atencion y medicamentos en los Centros de Atencion Primaria de
la Salud de todas las localidades del pais. De forma simultanea, el
personal de los CAPS, junto a organizaciones comunitarias, trabajara
en el empadronamiento del resto de la poblacion.

Luego, el padrén de beneficiarios sera depurado a través del
cruce de informacion con los padrones de beneficiarios de obras
sociales, prepagas y programas sociales nacionales.

Una vez depurado se adjudicara una clave de identificacion
a cada beneficiario y se le emitird una credencial con sus datos
y dicha clave. La misma serd entregada a cada beneficiario en su
domicilio.

Propuesta:

® Para 2004 el total de beneficiarios del programa Remediar
estan empadronados.

® Para 2005 se consolidara el Padron Unico de Salud (PAS)
incluyendo bases de seguridad social, prepagas y CAPS.

® Para 2006 todos los ciudadanos identificados en el PAS
dispondran de una tarjeta de identificacion que constituira
un requisito basico para ser atendido en cualquier servicio
de salud.

7.1.5. Calidad en los servicios de Salud

Para que un efector (publico o privado) pueda integrar una Red
de Servicios es indispensable validar su capacidad de resolucion.

La "habilitacion categorizante” debe abarcar a los esta-
blecimientos publicosy privados y debe ser periddicay publicitada,
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como asi también debe ser armoénica y homogénea, a fin de
poder garantizar a los usuarios la aptitud en el funcionamiento y
organizacion para la resolucion de sus problemas de salud.

La habilitacion categorizante permite:

® Desde el punto de vista del usuario asegurarse que el
establecimiento cumple con determinados requisitos que
le aseguren un nivel adecuado de calidad de atencion, y la
capacidad de resolucion del mismo.

® Desde el punto de vista del establecimiento, poseer la
habilitacion categorizante significa contar con un sello de
calidad que le permite compararse con establecimientos
asistenciales del mismo nivel de categorizacion, integrar
redes horizontales y verticales. Contar con informacion
periodica de los recursos con que cuenta. Analizar
Procesos.

® Disminuir los costos de funcionamiento. Mejorar los
resultados y planificar de acuerdo a la demanda y los
medios con que cuenta.

® Desde el punto de vista de las autoridades sanitarias permite
contar con informacion actualizada de los establecimientos,
programar redes, planificar nuevos emprendimientos o
modificar modalidades de asistencia.

Para ello, y con el fin de dar “habilitacion categorizante” a
todas las redes que se constituyan a niveles provincial y regional,
es necesario:

® Concluir los instrumentos operativos para la habilitacion
categorizante de los servicios de salud.

® Homogeneizar y armonizar, en el marco del COFESA, 10s
instrumentos de habilitacion y categorizacion existentes
en las distintas jurisdicciones y subsectores del campo de
la salud.

® Disenar y establecer la red de fiscalizacion que bajo la
coordinacion del Ministerio Nacional permita integrar
en este proceso a todos los espacios de fiscalizacion
provinciales (del sector publico y los delegados) y de los
subsectores de seguridad social y privados.

® Crear el registro Nacional de Instituciones y Servicios con
Habilitacion Categorizante.

® (Capacitaryasesorartécnicamente alosactoresinvolucrados
en este proceso a fin de garantizar el cumplimiento de estos
objetivos.

® Informary publicar las acciones de manera continua.

7.1.6. Fortalecimiento del hospital publico

En la organizacion del sistema, dentro de la estrategia de
atencion primaria, el hospital es el protagonista de la cobertura
ordenada del segundo vy tercer nivel de atencion, pero debe ceder,
en la logica de las redes de servicios, el primer nivel a los centros
periféricos. De todas maneras, son los hospitales los nodos centrales
de las redes.

Para potenciar el funcionamiento de los hospitales publicos se
plantean diferentes acciones:

Con respecto al modelo de atencion lo méas importante es
que cada hospital tenga precision respecto a cual debe ser su
mision, esto es su perfil prestacional, sus niveles de resolutividad
y pardmetros de atencion. En este sentido es fundamental la
articulacion del programa con los componentes de habilitacion
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categorizante y gestion de redes del presente plan.

Con respecto al modelo de gestion, la evidencia empirica
demuestra la conveniencia de avanzar en los niveles de
descentralizacion hospitalaria. Esto significa que los establecimientos
funcionen en red y con un perfil prestacional preciso, pero con la
maxima autonomia posible en el uso de sus recursos. Para que la
descentralizacion permita la incorporacion de un nuevo modelo de
gestion del hospital publico sera preciso desarrollar mecanismos
racionales de toma de decisiones basados en la relacion entre la
oferta y la demanda, el cumplimiento del rol asignado en la red
prestacional, la capacidad de gestion de sus directivos y el acuerdo
sobre la evaluacion del desempefio, identificando los productos
finales de su actividad.

Con respecto al modelo de financiamiento, el objetivo es lograr
que los recursos sean asignados en funcion del desempeno de
cada institucion. Una vez establecida la mision del efector y con
la medicion de su producto, es posible desarrollar un presupuesto
en cada hospital teniendo en cuenta el resultado de su gestion.
La confeccion de estos presupuestos, identificando el producto
hospitalario y sus costos, permitira la evaluacion de los servicios que
se brindan en términos de eficiencia y eficacia técnica, tarea para
la cual se propone reformar los actuales sistemas de informaciony
organizativos internos. La determinacion del producto hospitalario
sera el elemento vinculante con el Presupuesto Publico. Sera
también la herramienta para calcular los costos sobre los cuales
se estableceran los acuerdos necesarios con las fuentes de
financiamiento que aporten los recursos genuinos de cada hospital
(terceros financiadores 0 compradores de servicios).

La autonomia en el uso de los recursos no se limita al gasto,
Sino que tiene también su corolario en la percepcion de fondos:
el hospital ve fortalecida su capacidad de cobro por servicios
prestados a terceros financiadores, funcion que debe estar asociada
de manera indefectible con un sistema de premios.

Las actividades que integran el programa consisten basicamente
en tres tipos de acciones: a) capacitacion, b) asistencia técnicay c)
monitoreo y evaluacion.

Propuesta:
Para 2004:

1. Desarrollo de la metodologia e instrumentos para medicion
del producto hospitalario.

2. Desarrollo de la metodologia e instrumentos para medicion
de costos hospitalarios.

3. Desarrollo de una metodologia adecuada para gestion
presupuestaria del hospital descentralizado.

4. Desarrollo de la metodologia e instrumentos para
fortalecer la capacidad de cobro de prestaciones a terceros
financiadores.

5. Desarrollo de modelo de evaluacion y diagnéstico de la red
local y provincial que permita definir el perfil asistencial
adecuado para cada hospital y establecer pardmetros
de resolutividad y calidad, asi como de referencia y
contrarreferencia.

6. Desarrollo, discusion y ajuste de un modelo base de Plan
Maestro del hospital como herramienta eje para la gestion
hospitalaria descentralizada.

Para 2005:

7. Implementacion de talleres con todas las jurisdicciones para
concertacion, ajuste y transferencia de la tecnologia para
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medicion del producto hospitalario

8. Definicion de forma conjunta con las jurisdicciones del perfil
prestacional de cada hospital y servicio.

9. Disefio de modelos de gestion adecuados para favorecer
la autonomia hospitalaria.

10. Capacitacion de autoridades de cien hospitales sobre
modelos de gestion adecuados para favorecer la autonomia
hospitalaria.

Para 2006:

11. Capacitacion de los cuadros técnico-administrativos de los
cien hospitales cuyos directivos fueron capacitados en el
afno anterior.

12. Incorporacion del proyecto piloto de descentralizacion
con medicion del producto hospitalario, costeo, gestion
presupuestaria descentralizada y desarrollo del Plan
Maestro en los cien hospitales capacitados en el ano
anterior.

13. Capacitacion de autoridades de doscientos nuevos
hospitales sobre modelos de gestion adecuados para
favorecer la autonomia hospitalaria.

Para 2007:

14. Capacitacion de al menos doscientos cuadros técnico-
administrativos de los hospitales cuyos directivos fueron
capacitados en el afo anterior.

15. Implementacion de fase Il de descentralizacion con medicion
del producto hospitalario, costeo, gestion presupuestaria
descentralizada y desarrollo del Plan Maestro en los
doscientos hospitales capacitados en el afio anterior

16. Capacitacion de autoridades de trescientos nuevos
hospitales sobre modelos de gestion adecuados para
favorecer la autonomia hospitalaria.

17. Monitoreo del desempefio de los cien hospitales del
proyecto piloto.

7.1.7. Seguros de Salud

Mas alla de los acuerdos que se instalan en el Consejo Federal
de Salud (COFESA), la responsabilidad final sobre la busgueda
de la eficiencia del modelo de atencion correspondera a las
jurisdicciones provinciales: como consecuencia de los procesos
de descentralizacion, la organizacion de los diferentes sistemas
provinciales de salud es muy diversay, en funcion de esta condicion,
el camino efectivo y particular para aumentar la eficiencia del
area prestacional sera una eleccion de las provincias en forma
auténoma.

El desafio futuro, entonces, es la busqueda de consensos, la
definicion de prioridades claras y la articulacion de las distintas
iniciativas en una estrategia de mediano plazo. Si esos requisitos
no se cumplen, podria significar una desarticulacion alin mayor de
la politica de salud en Argentina, con el consiguiente despilfarro de
recursos. Se trata de construir una estrategia que paulatinamente
constituya la nueva vision de un sistema federal, flexible,
consensuado, que respetando la autonomia provincial logre un
alto grado de eficiencia y equidad.

Entre las principales caracteristicas de la estrategia de
construccion de seguros provinciales de salud deben destacarse
la reorientacion de los recursos humanos y presupuestarios hacia
esguemas que contemplen la identificacion de poblacion cubierta
de acuerdo con criterios de riesgo y bajo responsabilidad nominal,
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la definicion del conjunto de prestaciones garantizadas; la fijacion
de objetivos y metas sujetas a sustentabilidad econdmica, y la
determinacion de las responsabilidades jurisdiccionales.

Tal es el caso del Programa Nacional para el Desarrollo de
Seguros de Salud Materno Infantiles Provinciales.

El Programa promueve la cobertura de los nifios y ninas
menores de 6 anos, y de las mujeres embarazadas, que no tengan
cobertura explicita de salud, hasta la finalizacion del embarazo por
cualquier causay hasta 45 dias posteriores al mismo, inicialmente en
las Regiones del NOA 'y NEA. Las nueve provincias han presentado
su adhesion a esta iniciativa y se encuentran en la etapa inicial de
implementacion

Los responsables de la ejecucion provincial del programa son las
Provincias adheridas a través de sus Unidades de Gestion del Seguro
Provincial (UGSP) quienes son las encargadas de desarrollar un
proceso de contratacion de servicios, esencialmente con la misma
red publica. Los servicios estan incluidos en un conjunto prestacional
béasico (CPB) cuyo nomenclador sera valorizado por cada provincia,
los precios fijados para cada una de las prestaciones seran Unicos
y regiran para todo el territorio provincial. Sera potestad de la
provincia la conformacion de la red prestacional. Ademas cada
provincia inscribira a la poblacion elegible, de manera de ir
conformando un padron que luego de ser cruzado con el padron
de la seguridad social nacional y con el de la obra social provincial,
sera remitido a la nacion quien transferira a las provincias una capita
por cada uno de los beneficiarios inscriptos. Las transferencias seran
uniformes para todas las provincias, debiendo la UGSP abrir una
cuenta especial para este programa

La Nacion ademas de la transferencia per capita por cada
uno de los beneficiarios, asignara recursos a las provincias
para capacitacion, asistencia técnica, educacion para la salud,
participacion social y equipamiento en el ambito publico.

En términos econdmicos se trata de una gran inversion en
capital humano, es decir con busqueda de rentabilidad social
a través de acciones costo efectivas de bajo impacto fiscal y
sustentable en el tiempo.

Ademas de la disminucion de las tasas de mortalidad infantil
y materna, se espera que con el desarrollo del programa el sector
publico de cada provincia se fortalezca tanto en sus aspectos fisicos
como de gestion.

Por su parte el Ministerio de Salud de la Nacion, crea la Unidad
Ejecutora Central (UEC) dependiente de la Secretaria de Programas
Sanitarios, encargada de las funciones de regulacion, fiscalizacion,
asistencia técnicay financiamiento.

La UEC monitoreara, a través de indicadores (trazadoras),
el cumplimiento de los objetivos del programa, asi como el
cumplimiento de las metas propuestas.

Para dar comienzo a la implementacion del Programa, la Nacion
debera firmar con las provincias un Convenio Marco donde se
explicitaran los deberes y obligaciones de las partes, asi como
Compromisos Anuales que seran renovables periddicamente.

Las provincias deberan a su vez categorizar la oferta prestacional,
segln estandares nacionales acordados oportunamente para
asegurar la calidad de las prestaciones.

Se prevé ademas un sistema de auditoria externa para ambas
unidades ejecutoras y una fuerte participacion comunitaria y
control social.
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Se espera que la implementacion de los Seguros Materno
Infantiles Provinciales permita reducir las tasas nacionales de
mortalidad infantil en un 25% v la de la mortalidad materna en un
15 % en relacion a los valores correspondientes al afo 2002 en el
transcurso del préximo quinguenio.

7.1.8. Programa de accesibilidad a medicamentos

La Politica Nacional de Medicamentos (PNM) incorporada en
2002 establece un nuevo marco regulatorio con reglas fijas y claras
que benefician a todo el sistema sanitario en su conjunto. Dicha
politica se plantea en el Decreto de Necesidad y Urgencia N° 486/
2002 que establece la Emergencia Sanitaria en el Territorio Nacional,
ratificada a través de la Ley de Utilizacion de Medicamentos por su
Nombre Genérico (N°25.649).

La prioridad absoluta asumida por la PNM consiste en promover
el acceso de la poblacion a los medicamentos. De acuerdo a la
experiencia internacional al respecto se han identificado para
ello dos ejes. El primero consiste en la regulacion del mercado de
farmacosy el segundo en la provision directa de medicamentos para
aquellos que no disponen de medios para adquirir los medicamentos
en las farmacias.

El Plan Federal de Salud 2004-2007 apunta a profundizar y
consolidar la regulacion del mercado de medicamentos orientada
al acceso. También implementara de forma progresiva algunas
medidas complementarias. En primer lugar, regular la publicidad
de los medicamentos. En segundo lugar, para regular de forma mas
adecuada, se pretende incorporar gradualmente criterios de costo
efectividad en el registro. Esto significa exigir a los laboratorios
oferentes que demuestren que el producto que quieren vender
no solo es mas eficaz sino gue no encarece innecesariamente el
tratamiento. Hasta ahora ningun pais lo ha hecho para habilitar la
comercializacion del producto pero varios estan avanzando en su
utilizacion para las compras publicas y la cobertura de la seguridad
social.

Propuesta:

® Para el 2004, un Acuerdo Federal para Regulacion de
Medicamentos, por intermedio de la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT), que involucre acciones comunes de fiscalizacion
y control, incluidos los de produccion estatal, asi como la
sancion de leyes de utilizacion de medicamentos por su
nombre genérico en las provincias que atn no lo han hecho.
Fortalecimiento del ANMAT.

®  Para el 2004 hasta el 2007 provision, a través del Programa
Remediar de medicamentos esenciales para tratamientos
ambulatorios a 5300 Centros de Atencion Primaria de
la Salud en todas las localidades del pais que permitan
dar respuesta al 80% de los motivos de consulta en los
centros.

®  Parael 2005, desarrollo de un modelo integral de Regulacion
de Medicamentos en el ambito nacional que de lugar a una
Nueva Ley de Medicamentos.

® Parael 2007, que el 100% de los medicamentos recetados
incluyan el nombre genérico.
7.2. Modelo de gestion

El modelo propuesto se basa en el fuerte ejercicio de las
funciones de rectoria y regulacion por parte del Ministerio de Salud
de la Nacion y de los ministerios provinciales.
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7.2.1. Implementacion de acuerdos de gestion Nacion
- Provincias.

Teniendo en cuenta el acentuado caracter federal de la
organizacion politica de Argentinay las alternativas de los procesos
de descentralizacion y devolucion del gasto social, en especial el
relativo a la salud publica, la Unica manera de avanzar con las
reformas aqui propuestas es la negociacion e implementacion de
una secuencia de acuerdos entre la Nacion y las provincias. En
algunos casos, a su vez, es de esperar un avance similar en materia
de acuerdos entre los gobiernos provinciales y municipales. Solo
de esta manera se podra recuperar la definicion de prioridades
federales y la puesta en marcha de instancias coordinadoras sin
afectar la autonomia provincial establecida por nuestra Constitucion
Nacional.

Esta modalidad requiere de un proceso paulatino de
construccion de consensos sobre la direccion de las reformas y la
adecuada ponderacion de las condiciones especificas sobre las que
se desenvuelve cada sistema provincial de salud. Es por ello que
repetimos se sostiene la necesidad de construir de manera paulatina
una modalidad flexible de organizacion federal de la salud.

En este sentido ya se menciono la necesidad de reformular
el papel del Gobierno Nacional, el que debe tomar parte activa en
la organizacion general del sector. Su accionar debe responder a
la necesidad de armonizar al sistema en su conjunto impulsando
la participacion de las diferentes jurisdicciones en la discusion y
definicion de las reformas necesarias en todo el territorio. Para ello,
se impulsara una serie de acuerdos de gestion entre los gobiernos
nacional y provinciales, a partir de diciembre de 2003, adquiriendo
el COFESA un papel central en el futuro diseno del sistema federal
de salud.

Los acuerdos de gestion incluiran aspectos financieros, de
oferta de cobertura y servicios, poblacion a cargo, metas explicitas
de cumplimiento, sistema de monitoreo y evaluacion, esquema de
sanciones y otros.

Tendran condicionalidades cruzadas, de incumplimiento
penalizado, entre programas del area de Salud y otros programas
nacionales sociales nacionales y provinciales. Regiran sistemas
de incentivos y premios, asi como metas anuales y plurianuales
a cumplir.

7.2.2. Desarrollo de sistemas de informaciéon en areas
estratégicas para la gestion de la salud.

Conformacion de un sistema integrado de informacion en
salud, que permite medir el desempeno de todos los subsistemas,
generando transparenciay el soporte necesario para la evaluacion
y la toma de decisiones.

En particular, esto implica la reformulacion del Subsistema
de Estadisticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad
Hospitalaria y del Subsistema de Estadisticas de Recursos y
Servicios de Salud.

La reformulacion de los subsistemas de informacion supone
la redefinicion de contenidos teméticos y aspectos metodoldgicos
de los mismos y contempla los requerimientos de informacion
estadistica vinculados a las transformaciones de las modalidades
de atencion de la salud, particularmente las emergentes a partir
de la década de los '80.

El trabajo esta orientado teniendo en cuenta las politicas
del presente plan, demandas jurisdiccionales, las opiniones de

Vol. 2 - N° 11 - Junio 2004



Atencion Primaria de Ia Salud

Boletin PROAPS-REMEDIAR

los usuarios principales (sectoriales y extrasectoriales), y 10s
antecedentes internacionales.

Esta propuesta de reformulacion consta de dos partes:

® 2004 - 2005: Una propuesta de Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMDB) de interés nacional que incluye
la Informacion Estadistica de Pacientes Internados - con
los eventos obstétricos -, el Movimiento de Pacientes y
Utilizacion de Camas, las Consultas médicas Ambulatorias
- Ccon una propuesta de tratamiento por muestreo de la
morbilidad ambulatoria - y los Recursos de salud.

® 2005-2006: Unarecomendacion de Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMDB) de interés jurisdiccional que incluye
la Informacion Estadistica de laboratorio de Andlisis Clinicos,
de Imagenes, de Prestaciones Odontologicas, de Hospital
de Dia, sobre la Atencion de la Internacion Organizada por
Cuidados Progresivos o Indiferencias, sobre Internacion
Domiciliaria Programada y sobre salud mental.

7.2.3. La calidad desde la perspectiva del modelo de
gestion

El modelo de gestion tiene al menos tres dimensiones: la
gestion economico- financiera de los servicios de salud, la gestion
organizacional 0 administrativa y la gestion asistencial.

Si bien las tres contribuyen a la calidad en los servicios de
salud, nos referimos aqui a la vinculada a lo organizacional y a lo
asistencial.

Enrelacion a lo organizacional se propone y se promueve en los
establecimientos asistenciales la adopcion de sistemas de gestion
de calidad, el desarrollo de procesos de mejora continua, y el
establecimiento de los procesos de autoevaluacion, a través de:

® Eldiseno de los instrumentos pertinentes o validacion para
el sector de aquellos ya desarrollados y estandarizados
(normas IS0, herramientas de la calidad, autoevaluacion,
etc)

® [a cooperacion, asesoramiento técnico y capacitacion a
jurisdicciones e instituciones.

® [aevaluacion de la calidad de gestion a través del uso de
indicadores v la estandarizacion de sus resultados segun
topologia de institucion y diferencias regionales.

Respecto a la calidad en la gestion asistencial las lineas de
accion son las siguientes:

® Elaboracion, promocion y difusion de guias de practica
clinica, protocolos, esquemas terapéuticos, criterios
asistenciales que orienten y estandaricen la practica
asistencial con fundamento en la medicina basada en
evidencias y de evaluacion de tecnologias sanitarias
(vinculadas a estos procesos asistenciales), consensuando
las adaptaciones regionales o institucionales.

®  Priorizacion de los instrumentos vinculados a las patologias
prevalentes en APS y de los programas prioritarios y
aquellas de alto costo (esquemas terapéuticos oncologicos
por ejemplo) y aquellas otras de no muy alta incidencia y
alto costo.

® Desarrollo,implementaciony estandarizacion de indicadores
de calidad asistencial.

® (Gestion de la calidad en infecciones nosocomiales.
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® (Gestion del riesgo intrahospitalario, aplicacion vy
cumplimiento de normas de bioseguridad, indicadores
centinela y de seguridad de pacientes y personal.

® Estandarizacion e implementacion de las herramientas
legales vinculadas a la documentacion clinica (historia
clinica, consentimiento informado, guarda de muestras
anatomopatologicas, etc.)

® Deberes y obligaciones de los pacientes: establecimiento
de las adecuadas reglamentaciones y su fiscalizacion.

® Satisfaccion del usuario: activacion de los mecanismos
participativos de la comunidad. Promocion de la evaluacion
de la satisfaccion de los usuarios. Disefo y difusion de
aspectos conceptuales e instrumentos.

En relacion a la evaluacion externa de la calidad:

® Difusiondelos procesos de evaluacion externa(acreditacion,
certificacion, premios de calidad) con estandarizacion de
los procesos y reconocimiento por parte del Ministerio de
Salud de las instituciones acreditadoras.

7.2.4. Regulacion de Recursos Humanos

Los recursos humanos, su ordenamiento racional, su
planificacion y distribucion son un componente central en las
modificaciones y reformas que aspiramos a instalar en el sistema
de salud. No hay cambio posible si no transformamos casi en su
totalidad el sistema de oferta y demanda de los presentes y futuros
recursos humanos desde la perspectiva del modelo agil y flexible
que pretendemos llevar adelante.

Para esto, el Ministerio de Salud Nacional se propone intervenir
en los siguientes campos de regulacion, articulando con las
provincias y el sector privado las acciones que correspondan:

a) Formacion del RRHH:

® Delimitar las prioridades de formacion en términos cuanti
y cualitativos en forma concertada con las Instituciones
Formadoras Publicas y Privada y los Entes de Rectoria,
interviniendo en el establecimiento de estandares de
calidad de la formacion de grado y de especialidades
del equipo de salud, asi como también del conjunto de
profesiones colaboradoras de la medicina.

® Promover la formacion de profesionales con énfasis en
medicina generalista, 0 su reconversion, a fin de contar
con equipos de salud con capacidad de intervencion en
las prioridades definidas por las politicas sanitarias de este
Plan.

® Implementar procesos de evaluacion del conjunto de
las instancias de formacion, con especial énfasis en
las residencias de los equipos de salud a través de la
Comision Asesora en Evaluacion de Residencias u otros
mecanismos.

® Impulsar procesos de armonizacion de programas y
curriculas de formacion profesional en las distintas carreras
de grado y postgrado de todo el pais.

® Promover las oportunidades de formacion y perfecciona-
miento profesional en aquellas areas de vacancia juzgadas
como criticas para el desempeno eficaz de los servicios de
salud.

b) Ejercicio profesional:
® Establecer un Nomenclador Nacional de Puestos Sanitarios,
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articulado con la correspondiente normatizacion de perfiles
y curriculas de formacion.

® Acordar un sistema de residencias acreditado oficialmente
para acceder al titulo de especialista;

® (Garantizar el cumplimiento de los procesos de certificacion
y recertificacion periddica que habiliten para el ejercicio
profesional.

® Promover incentivos, mediante procesos de acreditacion, a
las instituciones que empleen recursos humanos de salud
debidamente certificados.

c) Gestion del recurso humano:

® Establecer incentivos a fin de promover una distribucion
mas equitativa de la oferta de recursos humanos en
todo el pais, en el marco de las politicas sanitarias
consensuadas.

® Promover el intercambio y la cooperacion técnica
entre la Nacion y las Jurisdicciones a fin de fortalecer
institucionalmente las areas responsables de la gestion
de los recursos humanos provinciales.

® Impulsar en todas las jurisdicciones la aplicacion de las
distintas instancias para efectivizar las carreras hospitalarias
o de salud, de manera tal que el mérito profesional, la
formacion permanente y el aporte a la investigacion y a
la docencia sean los elementos que determinen el acceso
a los cargos del sistema de salud de cada una de las
jurisdicciones desincentivando la precariedad laboral.

En relacion a la gestion de 10s recursos humanos, se promoveran
incentivos econdémicos y simbolicos que promuevan la calidad de
atencion, sin alentar la sobreprestacion innecesaria de servicios o
inducir a una subprestacion de los mismos.

7.2.5. Regulacion de Tecnologias.

Hemos diagnosticado las insuficiencias en la regulacion de
tecnologias sanitarias, tanto en lo referente a la oferta como
al control de calidad, con consecuencias similares de gasto
ineficiente.

Para resolver esto se creara, bajo la normativa del Ministerio
nacional, una Agencia de Regulacion de Tecnologias con capacidad
para evaluar y controlar la incorporacion y uso de tecnologias
sanitarias. La agencia serd un organismo técnico que evaluara a
la luz de la Medicina Basada en la Evidencia y de la relacion costo-
efectividad de las prestaciones involucradas y luego recomendara
al COFESA su inclusion o no dentro del elenco de coberturas y
accesos comprometidos. El COFESA seré encargado de aprobar o
no dicha inclusion.

a) Objetivos:

1) Evaluar las practicas y procedimientos, acorde a
criterios técnicos especificos (basados en evidencia
cientificay criterios de costo-efectividad), y determinar
la pertinencia o no de su financiamiento obligatorio por
parte de los Agentes del Seguro de Salud. Este ultimo
punto es de caracter no vinculante para los tomadores
de decisiones.

2) Diseflar y aplicar las guias de practica clinica
fundamentada en los criterios de la Medicina Basada
en la Evidencia.

3) Realizar las consultas necesarias con otros
grupos de interés a fin de elaborar productos
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consensuados -Programa Nacional de Garantia de
Calidad, Organizaciones Cientificas, Organismos no
Gubernamentales que trabajen en el campo de la
salud, etc.-.

b) Tareas a realizar por la Agencia:

1) Asesorar al Ministerio de Salud de Nacion, los Ministerios
de Salud Provinciales, la Superintendencia de Servicios
de Salud, el INSSIP, las distintas obras sociales que no
estan bajo la regulacion de la Superintendencia de
Servicios de Salud, las Entidades de Cuidados de
la Salud, Proveedores y Fabricantes de Tecnologias
en todo aquello referente a la efectividad y costo/
efectividad de las distintas tecnologias que formen
parte del Programa Médico Obligatorio la Comision de
Evaluacion y Actualizacion del PMO acerca de aquellas
tecnologias que, cumpliendo determinados requisitos
metodologicos, sean plausibles de ser incorporadas a
la cobertura a ser brindada en forma obligatoria por los
Agentes del Seguro de Salud.

2) Determinar las practicas a ser cubiertas a partir de un
exhaustivo proceso de analisis que contemple no sélo
su eficacia y efectividad, sino su eficiencia en términos
sanitarios (riesgo/beneficio), como econdmicos (costo-
minimizacion, Analisis costo efectividad, Analisis de
Costo-Utilidad y Anélisis de Costo-Beneficio).

Propuesta:

® 2004 - Diseno de la Agencia, desarrollo de instrumentos,
sancion de normativas y acuerdos Nacion - Provincias.

® 2005 - Puesta en funcionamiento.

® 2006 - Funcionamiento y comienzo de evaluacion y
monitoreo.

® 2007 - Evaluacion y monitoreo. Revision.

7.3. Modelo de Financiacién
7.3.1. Seguro Nacional de Enfermedades Especiales

Una variable clave para viabilizar el sistema federal y flexible de
salud es organizary socializar el financiamiento de los tratamientos
de enfermedades catastréficas 0 especiales a través de un seguro
nacional. Existe un grupo de enfermedades de baja incidencia y
alto costo cuyo tratamiento implica una erogacion de recursos tan
elevada que desequilibra las ecuaciones presupuestarias de los
organismos financiadores. Muchas de las mismas cuentan con leyes
especificas y sus tratamientos deben ser impartidos de manera
obligatoria (discapacidades, diabetes, insuficiencia renal cronica).
Frente a la escasez de recursos y a la imposibilidad de responder
ala demanda, muchas entidades financiadoras han implementado
distintos mecanismos, tales como la transferencia del riesgo a los
prestadores, convirtiéndolos en pre-financiadores del sistema 0
estableciendo diversas barreras de acceso al tratamiento.

Para revertir esta situacion se implementara un seguro nacional
que contemple a la totalidad de la poblacion y permita la cobertura
de estas patologias. El financiamiento del mismo deberia estar
integrado por todos los financiadores actuales, con una alicuota
a determinar. Los recursos se constituiran en lo que se denomina
reserva técnica, siendo el Estado el garante de dichos fondos y no
pudiendo ser los mismos asignados a otros fines. Las prestaciones
a cubrir, los medicamentos e insumos deberan estar establecidos
taxativamente, asi como las poblaciones determinadas de manera
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de permitir la aplicacion de calculos actuariales.

Para su concrecion, la meta es que en el 2004 el Ejecutivo envie
al Parlamento el respectivo proyecto de ley.

7.3.2. Asignacion de capita ajustada segun riesgo a los
agentes de los Seguros de Salud.

La competencia entre aseguradores no seria por precios,
ni por servicios cubiertos. Seria por resultados sanitarios obtenidos,
es decir por niveles de salud de la poblacion cubierta. Para ello
recibirian una asignacion capitada ajustada segun riesgo (el sexo
y la edad de los beneficiarios) de manera que se evite la seleccion
adversa. Pero ademas recibiran incentivos por sus conquistas
epidemioldgicas, como por ejemplo el aumento de la edad promedio
en que se producen los infartos, disminucion de complicaciones
de la HTA vy la diabetes, reduccion de las hospitalizaciones por
causas evitables, de los accidentes, etc.. Esto reorientaria las
preocupaciones de los aseguradores hacia la salud ya que para
que su negocio sea rentable deberan mejorar los niveles de salud
y mantener satisfechos a sus beneficiarios.

7.3.3. Fondo Federal Compensatorio

La viabilidad de las politicas del Plan Federal de Salud
dependerd, en gran medida, de la formulacion de mecanismos
financieros claros que las sustenten. El régimen vigente, entre
otras debilidades, distribuye fondos sin criterios explicitos y, por
lo tanto, no tiene en cuenta indicadores relativos a las actividades
que tienen a su cargo los gobiernos provinciales.

No es cierto que el futuro régimen de coparticipacion vaya
a incorporar necesariamente el financiamiento de politicas
compensatorias. Tampoco lo es que no se pueda hacer nada al
respecto sin una nueva ley de coparticipacion. Mas aun, si se lograra
avanzar en la discusion de estos instrumentos y su introduccion, se
estarfa en una posicion mucho mas favorable cuando sobrevenga
el debate del nuevo régimen de reparto de recursos.

Existe en el presupuesto del Ministerio de Salud de la Nacion
una variedad de programas e iniciativas destinadas a compensar
falencias de los sistemas provinciales (el Plan Remediar, el PROFE y
el Seguro Materno Infantil, la provision de leche e insumos maternos
infantiles, son sélo algunas de esas iniciativas). En general, la
asignacion regional de estos programas surge como resultado de
la historia en las relaciones cotidianas entre los funcionarios de las
diferentes jurisdicciones.

Ultimamente el COFESA ha sido, por consenso, un ordenador
desde la distribucion, pero no de la utilizacion de insumos y
recursos. Aqui se propone que algunos de esos programas sean
consolidados dentro de este Fondo, bajo la condicion de que las
provincias receptoras asuman determinados compromisos de
politica de salud dentro de su territorio. Un prerrequisito esencial
en esta estrategia es el compromiso, por parte de las provincias,
del mantenimiento del porcentaje de sus gastos destinados a la
salud publica. De otra manera, se correria el riesgo de que alguna
jurisdiccion utilice los fondos de compensacion en reemplazo de
una porcion de su propio presupuesto provincial.

Los montos que podrian ser incluidos en virtud de lo
expresado en el parrafo anterior, seran insuficientes para lograr
un financiamiento adecuado de las politicas compensatorias del
sector. No obstante, resulta poco probable que pueda lograrse
algun financiamiento adicional para el sector reduciendo el
correspondiente a otras areas de los presupuestos nacional o
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provinciales. Es por ello que se propone avanzar, en una segunda
etapa, con la asignacion a este fondo compensador, de parte de los
recursos resultantes de incrementos futuros en la recaudacion.

Lo importante es proponer y generar el instrumento, que luego
puede abrirse a diversas alternativas y modalidades, articulando
estrategias financieras en la Nacion y cada provincia, que de manera
voluntaria asi lo requiera, pero bajo fuertes compromisos de gestion
y resultados.

7.3.4. Las Obras Sociales Nacionales

A pesar de sus deficiencias estructurales, el sistema nacional
conserva algunas fortalezas propias que podrian servir de base
para la disminucion y/o desaparicion de la hiperfragmentacion del
subsistema de seguridad social, que ademas de los 276 agentes,
cuenta con otros actores (obras sociales provinciales), ademas de
las obras sociales de las FFAA, de seguridad, universitarias y otras,
no normalizadas en su accionar.

Esas fortalezas incluyen:

® Una canasta de servicios unificada (el PMQe), que
homogeneiza su nivel de cobertura.

® Un drgano de control y regulacion (SSS) con poder de
policia.

® Unsistema de débito automatico en la fuente contributiva
para los efectores publicos, que elimina los subsidios
cruzados entre subsectores (el sistema de HPDG).

® Unsistema de opciones que elimina la cautividad, estimula
la competencia entre agentes y genera una competencia
regulada (régimen de traspasos). De todas maneras
debemos revisar estos mecanismos para mejorar los
aspectos positivos y eliminar los desfavorables.

® Un seguro de “segundo piso” para la cobertura de
las enfermedades de alto costo y baja incidencia (la
Administracion de Programas Especiales —APE-).

® Unfondo de redistribucion que permite mejorar la equidad
intrasistema (el FSR y el subsidio automatico)

En base a estas experiencias el subsistema debiera avanzar
hacia:

® Ellogro de un conjunto de garantias explicitas de cobertura
para la totalidad de las entidades de la seguridad social,
independientemente de su jurisdiccion. Dadas las
diferencias de cobertura y financiamiento de las obras
sociales provinciales este marco de garantias debiera tener
un disefno incremental que alcance como destino final el
PMO.

® Con respecto a las Obras Sociales Provinciales, un cambio
en la modalidad de su financiamiento, evitando el paso
de los recursos por el Ministerio de Economia Provincial
que aseguraria una verdadera intangibilidad de dichos
fondos. Histéricamente el financiamiento de las OSP es
intrinsecamente aleatorio, pues los fondos en cuestion
devienen una variable de ajuste del tesoro provincial.

® La incorporacion de las Obras Sociales Provinciales al
universo de fiscalizacion de la Superintendencia de Servicios
de Salud, respondiendo a estandares de gestion y calidad
homogéneos para todo el subsector. Se trata de una medida
que ciertamente contribuiria a uniformizar los criterios de
administracion de los distintos 6rganos financiadores y a
promover la transparencia en la oferta prestacional.
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La creacion de un sistema de débito automatico en
fuente contributiva similar al de los Hospitales Publicos de
Gestion Descentralizada, que elimine la fuerte ineficiencia
generada por los subsidios cruzados entre las obras sociales
provinciales y 10s propios hospitales jurisdiccionales y
estimule una vision y gestion mas aproximada al subsidio
a la demanda que al actual de oferta.

uUnrégimen de traspasos libre entre los distintos sistemas. En
una primera etapa debiera alcanzar al PAMI (que ya dispone
de varias de las condiciones necesarias: padron unificado,
débito automatico, aportes al SUSS) y la prolongacion
paulatina al resto de los agentes. Este esquema debera
estar condicionado a que las obras sociales provinciales
entren en la Orbita de fiscalizacion de la SSS, aunque no
necesariamente de manera plena (justamente por el tema
de la libre competencia), sino con un status especial en el
cual deberan comenzar con la construccion de algunos
indicadores econdmicos financieros, organizacionales y
prestacionales, destinados a la alimentacion de una base
especifica.

Un seguro nacional de enfermedades especiales de
suscripcion obligatoria para los sistemas provinciales
y otros. La necesidad de la compulsion se origina en
la posibilidad de conformacion de un pool de riesgo
aceptable.

Un programa de reconversion de obras sociales en crisis,
destinado a asistir financiera y técnicamente a estas
instituciones. No se trata de un programa de ayuda, sino
de una linea de crédito preferencial gestionada a través del
Ministerio nacional, dada la naturaleza de las instituciones
en cuestion. El financiamiento se realizaria a través de
un fideicomiso con fondos disponibles en el Banco de la
Nacion Argentina, tomando como garantia los activos y la
recaudacion de las Obras Sociales que soliciten el crédito.
Este no superaria el equivalente a dos recaudaciones,
bajo el formato de un préstamo de ajuste. Se contaria
asimismo con una clausula de repago acelerado, para casos
de pérdida excesiva de beneficiarios o bien falta de pago
de las cuotas correspondientes.

El programa financiaria planes de reconversion estructurados
sobre tres ejes:

- Saneamiento financiero: es decir la cancelacion de pasivos
prestacionales con efectores, sin incluir intereses.

- Reconversion de planta de personal: reingenieria de
la estructura de recursos humanos de la institucion,
apuntando a optimizar el potencial existente.

- Fortalecimiento institucional: un menu de lineas de accion
destinado a optimizar el modelo de gestion de la obra
social.

Estas medidas apuntan a la paulatina homogeneizacion del
sistema bajo pautas Unicas de regulaciony competenciay tenderan
seguramente a la mejora del poder de negociacion de compra de
servicios con la consecuente disminucion de costos, aumento de la
calidad y ordenamiento de la oferta prestacional, amén de la mejora
en la equidad intrasector.

Final abierto

Intentemos no tener un titulo contradictorio, sino que refleje
nuestra propia realidad. Cada construccion teérica, conceptual,
aungue lleve la experiencia de muchos profesionales, en este caso
de la salud y de todos los responsables de su actual conduccion
politico-técnica, tiene un punto final. Somos conscientes que
estamos dejando sin enunciar algunos temas, asi es todo cierre,
un recorte de una enorme realidad.

Como hemos referido de manera reiterada, estas Bases del Plan
Federal de Salud inician, de hecho ya iniciaron, un proceso largo, y
sin dudas complejo que podréa tener aciertos y errores.

Esta vision que, sin decirlo, hemos situado en el 2015, junto
a los compromisos de las Metas de Milenio, esta utopia que hoy
nos planteamos, indudablemente se ird corriendo en el horizonte.
Cuando periddicamente quizas nosotros o quienes nos sucedan la
revisen, alguien, como en el poema, podra preguntar..."y entonces,
para que sirve la Utopia”... y esperemos que alguien, también,
conteste...»Sirve para eso, para avanzar”.

BOTIQUIN 200.000

Es una alegria para nosotros comunicarles que en la 19° entrega del Programa Remediar
—que se llevara a cabo durante la primera semana de junio—, distribuiremos el botiquin
N° 200.000. Este acontecimiento nos llena de optimismo porque nos demuestra que
Remediar es una realidad con continuidad y alcance sin precedentes. Pero también
nos llena de optimismo, porque una vez mas el Ministerio de Salud de la Nacion afirmo
su capacidad de rectoria y compromiso con la salud de la poblacion mas vulnerable.
Hoy, con el Plan Federal de Salud en nuestras manos, podemos y debemos confiar
en que estamos trabajando para hacer realidad muchos otros proyectos para que los
argentinos tengamos mas y mejor salud.
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