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Resumen

Esta trabajo es parte de la investigacion que se desarrolla en la FTS de la UNLP,
titulada “La intervencion actual del Trabajo Social y las politicas sociales: nuevas
dimensiones en relacion con el enfoque de derechos en diferentes los campos”.

Existe un consenso generalizado que en el periodo 2003-2015 los cambios producidos
en el campo de las politicas sociales pueden resumirse en el papel activo del Estado y en
el disefio de politicas inclusivas. Las politicas implementadas se basaron en diferentes
programas que tuvieron como objetivos aumentar la inclusion social en las diferentes
areas sociales acompafiadas a su vez por legislaciones que promovieron garantias de
derechos sociales. Los hechos y los datos muestran un fuerte aumento de la poblacién
alcanzada por estos programas.

Sin embargo, en el campo de la salud el resultado fue disimil. Por un lado, registré un
mejoramiento en promedio de casi todos los indicadores basicos de salud por el otro, un
estancamiento en enfermedades relacionadas con la pobreza y una persistente
desigualdad en salud e inequidad entre jurisdicciones.

La investigacion tiene como objetivo relacionar el resultado de estos indicadores con el
disefio de las politicas sociales implementadas e indagar sobre las determinaciones de la

desigualdad en salud.

Palabras Claves: DESIGUALDAD SOCIAL EN SALUD/ POLITICA DE SALUD/
INDICADORES DE SALUD/POLITICA SOCIAL/ARGENTINA
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INTRODUCCION
Este trabajo es parte de la investigacion que se desarrolla en la FTS de la UNLP,
titulada “La intervencion actual del Trabajo Social y las politicas sociales: nuevas
dimensiones en relacion con el enfoque de derechos en diferentes los campos™.

En el primer tramo de la investigacion se avanzo sobre las caracteristicas que asumieron
las politicas sociales, especialmente en el campo de la salud en el periodo comprendido
entre 2003- 2013°. En estos trabajos reflejamos que en el periodo antes mencionado, los
cambios producidos en el campo de las politicas sociales pueden resumirse en el papel
activo del Estado y en el disefio de politicas inclusivas.

Las politicas implementadas se basaron en diferentes programas que tuvieron como
objetivos aumentar la inclusion social en las diferentes areas sociales, como seguridad
social, trabajo, educacion, vivienda y salud. Los hechos y los datos muestran un fuerte
aumento de la poblacion alcanzada por estos programas.

Dos acciones han sido consideradas relevantes: por un lado, la articulacion de
programas entre diferentes areas y/o ministerios (Desarrollo Social, ANSES, MTEYSS,
Salud, Educacion). Por ejemplo, y solo por mencionar algunos de ellos, AUH, Conectar
Igualdad. Por otro lado, el aumento en la cantidad de legislaciones que promovieron las
garantias de los derechos sociales.

El relevamiento realizado nos permite afirmar que la mayoria de los indicadores
sociales mejoraron con la aplicacion de una politica publica con fuerte injerencia en lo
social. Sin embargo, en el campo de la salud el resultado fue disimil. Por un lado,
registré un mejoramiento en promedio de casi todos los indicadores basicos de salud; y
por el otro, un estancamiento en enfermedades relacionadas con la pobreza y una
persistente desigualdad en salud e inequidad entre jurisdicciones.

Frente a esta situacion nos preguntamos ¢alcanzan las politicas sociales inclusivas para
saldar las desigualdades y las inequidades en salud?

A partir de estos interrogantes, intentaremos describir las acciones politicas y
legislaciones que permitieron mejorar los indicadores con impacto directo en la salud de
la poblacién. Luego mostraremos algunas tasas de morbimortalidad en diferentes

regiones del pais, a partir de datos cuantitativos, con la finalidad de observar las

! SECYT- T072.La intervencion actual del Trabajo Social y las politicas sociales: nuevas
dimensiones en relacion con el enfoque de derechos en los campos juridico, discapacidad, accion
comunitaria y gestion de politicas sociales en la ciudad de La Plata”.(2014-2016) Dirigida por Margarita
Rozas Pagaza.
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desigualdades e inequidades en salud entre regiones para finalmente esbozar algunas
consideraciones sobre la interrelacion entre politicas y resultados alcanzados en este

periodo

MARCO TEORICO y METODOLOGIA

Esta investigacion aborda la problemaética de la desigualdad en salud desde un enfoque
relacional y multidimensional entendiendo al proceso salud enfermedad en su
determinacion historica, econémica, y sociocultural de cada pueblo. La misma sigue el
marco teorico de la Medicina Social Latinoamericana.

En la primer parte se describe el contexto socio histdrico del periodo analizado 2003-
2013, a partir de una recopilacién de trabajos realizado por diferentes especialistas,
organismos publicos y unidades académicas con diferentes miradas en el campo de la
salud.

Luego se analiza el disefio de la politica en salud y se discute si el mismo registra o no
cambios con respecto a lineamientos anteriores. Para ello se relevaron indicadores
béasicos de salud, socios demogréaficos y macroeconomicos a nivel nacional y por
regiones con la finalidad de correlacionar el disefio y la implementacion de la politica
publica en salud con los resultados esperados. Para ello se realizd un agrupamiento de
las provincias por regiones geografias: NEA (Noreste), NOA (Noroeste), Cuyo, Centro
y Patagonica.

Dentro de los indicadores béasicos de salud se analizaron Tasas de Mortalidad
seleccionadas por regiones con el objetivo de analizar que indicadores mejoraron o se

deterioraron.

DESARROLLO

Marco historico politico

Cuando el gobierno presidido por Néstor Kirchner asumié al poder en 2003, la sociedad
argentina presentaba un alto grado conflictividad social que respondia a los resultados
de la l6gica operada en el periodo anterior.

Para dimensionar la situacion estructural de ese momento sefialamos algunas de las
caracteristicas observadas, siendo las mas relevantes la fragmentacién del tejido social
con una fuerte concentracion del capital; la desnacionalizacion generalizada; la grave
exclusion social; la creciente desindustrializacion, la fuerte participacion de capitales

extranjeros en los fondos de inversion en la seguridad social y sistemas de seguro y la



enorme deuda externa publica y privada.® El impacto en la poblacién de estos hechos

puede redimensionarse al observar los indicadores sociales como los de desempleo y

pobreza. Hacia fines del afio 2002 el desempleo habia alcanzado el 21,5%, en mayo de
2003 la pobreza alcanzaba al 54% y la indigencia al 27,7% de la poblacion.

Frente a este contexto el gobierno llevé adelante un disefio ideoldgico - politico que
podemos resumir como la recuperacion del papel activo del Estado y la priorizacion
de la inclusién e integracion social. En este sentido, el papel del Estado se encontrd
vinculado a la efectivizacién y garantia de los derechos de los ciudadanos, de acuerdo
a los planos normativos que regulan tanto a nivel nacional como internacional el
accionar de los estados en materia de derechos humanos.

De acuerdo a lo sefialado, partimos de considerar que la clave del modelo propuesto por
ese gobierno se encuentra en el impulso dado a la articulacion de las intervenciones del
area social. El eje vertebrador de este disefio es la politica social integral, donde el
énfasis ha sido puesto en la seguridad social en general y lo laboral en lo particular,
considerando que, en su generalidad, la insercion en el mercado laboral otorga mayor
proteccion social, tanto salarial como de beneficios sociales.

Asimismo, los programas de transferencia de ingresos particularmente el Plan Jefes y
Jefas de Hogar Desocupados, creado en 2002 como respuesta a la crisis, continuaron
vigentes pero dejaron de ampliarse con la pretensién de cambiar ingreso por trabajo.
Para intentar reconstruir la fragmentacion generada por el desmembramiento del estado
y por la injerencia de intereses privados, el gobierno impulso la articulacion a partir de
una politica social integral, principalmente desde el Ministerio de Desarrollo Social, la
Administracion Nacional de Servicios Sociales (ANSES) y el Ministerio de Trabajo,

Empleo y Seguridad Social (MTEYSS), buscando asi las condiciones para la
construccion de un espacio social inclusivo.

En la articulacion propuesta desde el gobierno central subyace la idea de que los
problemas sociales ya no pueden ser atendidos desde y por una sola area de la estructura
burocréatica administrativa del aparato estatal.

En este sentido, buscd construir intervenciones complejas para dar respuestas a
situaciones también complejas. Reforzé la idea de que las condiciones de vida de las
personas no se comprendian en pares dicotomico como buena o mala salud; ocupado-

desocupado, empleado, alfabetizado-analfabeto, etc. sino en la forma en que las

® Para ampliar véase los sefialamientos de Federico Sabaté en Hintze (2007. pp.73-77)



personas y/o grupos logran resolver sus condiciones materiales de existencia la cual, a
su vez, se encuentra atravesada por las determinaciones historico-sociales.

Asimismo podemos observar que la politica de salud continuo con un disefio basado en
programas focalizados, pero a diferencia con los afios 90 estos no acotan la inclusion a
los mismos por condicién de pobreza extrema y/o carencia sino, que por el contrario,
amplié permanentemente los limites reforzando la base de la garantia de los derechos
sociales y en consecuencia el derecho a la salud.

VVeamos como ejemplo el Programa NACER que abarcaba madres y nifias/os hasta los
6 afios y que con el SUMAR se extiende a adolescente hasta 19 y mujeres hasta 64
afios. Algo similar ocurre con el sistema de prevision social, tanto en las pensiones no
contributivas como en la regulacion de las empleadas de servicio doméstico. No menos
importante es en Educacion el Programa Conectar Igualdad, que ha permitido el acceso
igualitario a la informacion de los estudiantes en todo el territorio nacional.

En este contexto, en el afio 2009 se puso en marcha la Asignacion Universal por Hijo
(AUH) que consiste en una transferencia monetaria por hijo hasta 18 afios, del mismo
monto que la mayor percibida por los asalariados formales en concepto de asignacion
familiar por hijo. A su vez esta transferencia esta condicionada por el cumplimiento de
la asistencia escolar y el control de salud y vacunacion, segun corresponda. Con la
misma logica se encuentra la Asignacion Universal por Embarazo (AUE), que se abona
desde los 3 meses de embarazo y hasta su finalizacion, sea por nacimiento o pérdida,
condicionada a los controles correspondientes del mismo. Ambas asignaciones, se
encuentran a partir de 2010 con la exigencia explicita al programa NACER/SUMAR,
Seguro Pablico de Salud Federal, a cargo del Ministerio de Salud Nacional desde 2004.
(Danani y Grassi, 2013).

En cuanto a los tres subsectores que conforman el sistema de salud encontramos que:
a) En el subsector publico se continud, con el desarrollo de programas dirigidos a
problematicas y con subsidio a la demanda. Esta situacion genera discusiones entre
diferentes autores en cuanto tienen de continuidad o ruptura con la focalizacion
noventista. En esta linea también se discute, si las medidas en salud en su conjunto
tienden o no al aseguramiento universal como viene registrandose en gran parte de
América Latina.

b) En el subsector de las obras sociales, el Seguro Social de Salud se amplié a partir
del ingreso de los monotributistas, que incorporé a independientes de ingreso bajo o

medio bajo y los empleados del Servicio Doméstico. Ademas cred Subsidio



Automatico Nominativo (SANO) para contrarrestar la tendencia a la selecciona adversa
de los grupos de menores ingresos relativos.

c) En el subsector privado se regul6 el sistema de medicina prepaga a partir de la ley
26.682 de 2011, que obligo6 a estas empresas a garantizar coberturas basicas —dispuestas
por el Programa Médico Obligatorio (PMO)-, y eliminar barreras de acceso, como la
preexistencia de patologias, seleccién adversa y el periodo de carencia.

El disefio de la politica de salud:¢Salud Integral, Programas integrados o Sumatoria
de Programas?

En el campo de la salud publica, mas que en otros de las politicas sociales, se evidencid
un disefio y una implementacién por programas dirigidos, la mayoria de ellos, a
problematicas especificas y selectivas, que en este &mbito son de cobertura en
prevencion y asistencia a la enfermedad.

Estos programas reeditan las estrategias de la salud pablica mas tradicional y
biomédica, tomando como variables para el desarrollo de programas a la edad, el sexo y
las patologias prevalentes. Veamos por ejemplo los programas en base a diferentes

lineamientos.

o Con base en lineamientos preventivos por patologias encontramos, la
ampliacion del calendario obligatorio de vacunacion y los Programas de: Cardiopatias
Congeénitas, Sanidad Ocular y Prevencion de la Ceguera, Prevencion del Cancer
cervico-uterino, Argentina Sonrie, Incluir Salud, Lucha contra la Tuberculosis y Lepra
y los existentes con anterioridad sobre VIH-SIDA, control del Tabaco y Chagas. Y el de
reciente aprobacion el Programa de Enfermedades poco frecuentes y patologias
congeénitas.

o También podemos distinguir aquellos programas que, siendo preventivos
apuntan al seguimiento y atencién en procesos relacionados con los ciclos de vida
como el Plan NACER/SUMAR vy Salud Integral en la Adolescencia.

o En cuanto a la cobertura para la asistencia a la enfermedad o curativos,
resaltamos el Programa Médico Obligatorio (PMO) y el Remediar +Redes. Ademas de
la creacidn de nuevos centros de salud de alta complejidad, como por ejemplo el
Hospital el Cruce, Presidente Néstor Kirchner en El Calafate , el Pediatrico Dr. Avelino
Castelan en Chaco, el Instituto Universitario de Medicina Reproductiva (IUMeR) en

Cordoba, el Hospital Balestrini en Matanza.



o Por altimo, podemos diferenciar los programas que tienen como eje la
promocion de la salud como son el Programa de Municipios y Comunidades
Saludables y el Programa Cuidarse. Y los programas de capacitacion y formacién de
recursos humanos como es el de Médicos Comunitarios (2004) con el propésito de
consolidar la estrategia de Atencion Primaria.

Los indicadores de salud

Cuando observamos el resultado medido en algunos indicadores basicos de salud
seleccionados a nivel nacional, encontramos que la mayoria han tenido una significativa
mejoria, como lo demuestran los datos relevados. (Véase los gréficos a nivel nacional

del N°1 al N° 6). Cabe especial atencién el descenso de la Mortalidad por Desnutricién

en el periodo 2003-2014 (Véase Grafico N°2)
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Fuente: Todos los graficos son de elaboracion propia en base a datos de MS-DEIS

Es importante resaltar, que el porcentaje de nacidos vivos de madres con bajo nivel de
instruccion descendié sostenidamente desde 2009 y practicamente en 2014 se redujo
casi a la mitad de lo registrado en el afio 2005 (5,6% y 9,4% respectivamente)”.

La pregunta que nos surge y que planteamos como disparador de este trabajo es, si la
estricta aplicacion de los programas enumerados anteriormente explica por si mismo tal
mejoramiento. En un trabajo anterior sobre perfil epidemiolégico de Argentina se
demuestra que la aplicacion de programas focalizados por patologias, tienen una
mejoria mas pronunciada en los inicios de su implementacion para luego desacelerar su
ritmo hasta casi amesetarse”.

Sin embargo, podemos observar que en el periodo de estudio de 10 afios y aun con
politicas basadas en programas, la tendencia a la mejoria ha continuado y en algunos
casos de manera muy significativa, como se demuestra en los graficos anteriormente
mencionados.

Tal vez ilustrar con un grafico sobre los Afios de Vida Perdidos (AVP), refleja con méas
claridad los 110 afios de vida cada 10000 habitantes que se ha logrado recuperar en este

periodo, resaltando que para la region del NEA esta fue de 220 afios.

Grafico N°7

* DEIS. 2016. Sintesis estadisticas N°1, pag. 3
® Para ampliar sobre este tema véase Lopez, Susan (2011)



Aios perdidos de vida (APV). 2003 y 2013
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Los indicadores socioecon6micos

Al contrastar los indicadores de salud con los indicadores socioeconémicos por
regiones puede observarse que la mejoria de la calidad de vida, -disminucion de
poblacién con NBI, baja de Analfabetismo, aumento en la Provision de Agua de red y
Cloacas-, guardan relacion proporcional en cada una de las regiones, (véase graficos n°
7 al N° 10).

Por otra parte, la baja de la Desocupacion guarda correlato con la baja de la poblacion
Sin Cobertura Formal de salud, lo que se explica por obligatoriedad de la misma en la
relacion laboral formal y para los cuentapropistas a partir de su introduccién en

Monotributo.

Grafico N°8
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Grafico N°10

Agua potable de red
Porcentaje de Hogares por regiones. 2001 y 2010.
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de DEIS-INDEC-EPH
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Los gréficos expuestos muestran que las condiciones de existencia y acceso a servicios
béasicos han mejorado para el periodo analizado, en todas las regiones del pais aunque
con guarismos diferenciados.

Al mismo tiempo la politica en el campo laboral vino acompafiada por el crecimiento de
la reactivacion productiva e industrial, principalmente en los primeros 5 afios desde
2003 y un fuerte impulso de planes sociales para la insercion al campo laboral. Estas
medidas redundaron en la mejora de los ingresos de los deciles de menores recursos. En
un trabajo publicado por el Ministerio de Economia (2012) puede observarse como lo
hogares de los primeros cinco deciles logran incrementarse en 6,3 puntos entre los afios
2003 a 2012, consecuentemente los de mayores ingresos los hacen en sentido contrario.
Por otra parte, destacamos que la insercion al mercado laboral formal guarda una
relacion directa con la cobertura de salud dado la obligatoriedad de aportes y
contribuciones a la Seguridad Social. Esto explica el descenso en méas de un 10% de la
poblacion sin cobertura formal. (\VVéase grafico N°11.).

En este sentido, podemos reafirmar, como ya han demostrado varios autores y
organismos internacionales® que las condiciones materiales de existencia estan en
relacion directa con una buena o mala salud. Con estos modestos y generales datos
podemos sostener que el mejoramiento de los indicadores basicos de salud ha estado en

relacion directa con las politicas economico-sociales del periodo de estudio.

Grafico N°12
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® Benach y Muntaner (2005); Bravo (2014), Therborn, G. (2015), Almeida Filho, (1992), Kessler
(2015) Black Report, UK ( 1980), entre otros.
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Grafico N°13’

Desocupacion por regiones y total pais. 2001 y 2010.
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Gasto en salud
La orientacion de la politica social encuentra también su correlato en el gasto dirigido a
la cartera de salud. Como puede observarse en el cuadro N°1 y en el grafico N°14 el
descenso del gasto privado, es decir lo que las personas gastan para la atencion de la
enfermedad, marca una clara voluntad politica y un compromiso del Estado a favor al
cuidado de la atencion de la enfermedad y el derecho a la salud.
Cuadro N°1

Gasto en salud. Gasto publico y privado. Gasto per capita

Comparativo de los afios 2000-2004-2007-2011

2000 2004 2007 2011
Gasto publico en salud como % |53,9 45,3 50,8 66,5
del Gasto Total en salud
Gasto privado en salud como % 52,1 54,7 49,2 33,5
del Gasto Total en salud
Gasto publico en salud como % | 14,7 15,1 13,9 21,7
del gasto publico total
Gasto directo como % del gasto |46,1 40,3 42,9 33,5
privado en salud

" Si bien existen datos actualizados sobre la desocupacion. Se decide omitir los afios 2012-13-14
porque no existe consenso acerca de la forma de medicion y a los fines de este trabajo no modifica la
tendencia del periodo.
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Gasto total en salud per cépita 841 1274 1322 1393
en ddlares Internacionales

Gasto publico per capita en U$S [452 578 671 927

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de OMS Estadisticas sanitarias
mundiales.Afios 2007,2010 y 2014

Grafico N° 14
Gasto en salud. Gasto publico y privado. Gasto per cépita
Comparativo de los afios 2000-2004-2007-2011
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En resumen, el mejoramiento de los indicadores de salud no esta dado solamente por la
mera existencia y sumatoria de programas implementados por el Ministerio de Salud
sino que debe considerarse también la estrategia de una politica publica social integral,
aungue dista mucho de constituirse en un sistema publico integral de salud posible y
deseable.

Los graficos anteriores muestran una clara politica econdémica y social a favor de la
inclusion, pero ¢alcanza con tener programas selectivos y focalizados y una distribucion
mas equitativa de los ingresos?

Queda entonces analizar, qué otros aspectos e instrumentos introduce la politica de
salud que permite ampliar la base de los derechos sociales en un momento historico

donde los derechos humanos recobran protagonismo.

Legislaciones y normativas de ampliacién de derechos

En esta linea de pensamiento, Stolkiner sostiene
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“Esta revitalizacion de los derechos humanos es contemporénea a la deslegitimacion
discursiva del neoliberalismo. También acompafa la existencia de gobiernos con
propuestas criticas al modelo hegemdnico de los afios 90s, la aparicion de nuevos
reordenamientos geopoliticos y el impacto en los paises centrales de la crisis del
capitalismo mundializado. En este proceso coexisten, por un lado, las tendencias a la
configuracion de sociedades més justas, y por el otro la bisqueda de un nuevo discurso
de legitimacion de poder ante la pérdida de legitimacion de poder”. (Stolkiner (2010):
89)

Por ello, destacamos que gran parte de las decisiones tendientes a la ampliacion de
derechos sociales que impulsa el protagonismo de lo publico por sobre lo privado en el
area de salud, los vemos reflejados en marcos normativos que alojan, nuevas
problematicas en algunos casos, y herramientas legales a las/os usuarios en otros, para
hacer efectivo el ejercicio de derechos en tematicas, que si bien no son recientes,
adquieren mayor visibilidad en la actualidad.

Tales son los casos de la Ley 25.673/2003 Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, Ley de Salud Mental (26657/10), Ley de Matrimonio

Igualitario (26618/10), Ley de Identidad de Genero (26743/12), Ley Nacional de
Violencia contra la Mujer (26.485/09), Ley de Migraciones (25871/03), Ley de
Produccion Publica de Medicamentos (26688/11), Asignacion Universal por Hijo y por
Embarazo para la Proteccion Social (Decreto 1602/09 y 446/11), Ley de Muerte Digna
(26742/12), Ley de Parto Humanizado (25929/04), Ley de Femicidio (26791/12), Ley
de Fertilizacion Asistida (26862/13)

Los datos en salud que desde 2003 a 2013 muestran una mejoria en algunos indicadores
de salud y una profundizacion en el marco juridico dan cuenta no solamente, de la
intencionalidad, sino la garantia para el cumplimiento de los derechos. No obstante, no
desconocemos que la mera existencia de la norma no opera como garantia del pleno
ejercicio del derecho. Es mas, estas nuevas normativas conviven con la dificultad de una
implementacidn efectiva, en algunos casos por una organizacion sanitaria resistente a
los cambios, pero ademas por la importancia de una articulacion mayor que requieren
de otras politicas sociales que supere la mirada sesgada por programa o0 un sector

particular donde la cuestion social se expresa.

Indicadores de salud por regiones
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A nivel Nacional se observa para el periodo una baja de la tasade mortalidad de los
indicadores seleccionados, observandose un significativo aumento en dos de ellos
Mortalidad por Enfermedades Respiratorias agudas, y por accidente automotor. VVéase
Cuadro N° 2

Cuadro N°2.
Tasas de Mortalidad por 10000 hab. por causas seleccionadas
Comparativo 2003-2013.Total pais

2003 2013
TOTAL PAIS Tasa%o> |Tasa%o |DIF
Total de muertes todas las causas 79,76 77,29 -2,47
Enfermedades cardiovasculares(*) 18,52 17,73 -0,79
Tumores malignos 14,51 14,29 -0,22
Enfermedades cerebrovasculares 6,10 4,44 -1,66
Enfermedades respiratorias agudas 3,92 5,79 1,88
Septicemia 2,58 2,54 -0,03
Diabetes 2,42 1,91 -0,51
Enfermedad por virus de inmunodeficiencia 0,42 0,34 -0,07
Accidentes de trafico vehiculo motor 0,90 1,25 0,36
Lesiones autoinflijidas intencionalmente 0,87 0,74 -0,14
Trastornos mentales y de comportamiento 0,71 0,65 -0,06
Deficiencia de nutricion y anemias
nutricionales 0,50 0,23 -0,28
Tuberculosis inclusive secuelas 0,20 0,15 -0,05
Tripanosomiasis 0,14 0,11 -0,03
Habitantes 37869723 | 42202935 | 4333212

Fuente. Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Cuando se profundiza por regiones puede observarse que algunas regiones como Regién
Centro encontramos que todos los indicadores mejoraron excepcién de la mortalidad

por enfermedades respiratorias, aumentando la tasa en casi 2 puntos.
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Cuadro N°3
Tasas de Mortalidad por 10000 hab. por causas seleccionadas

Comparativo 2003-2013.Total region Centro

2003 2013
Region centro tasas tasas Dif
Total de muertes todas las causas 89,16 85,13 -4,03
Enfermedades cardiovasculares(*) 23,08 21,05 -2,03
Tumores malignos 16,73 15,78 -0,95
Enfermedades cerebrovasculares 6,74 4,68 -2,06
Enfermedades respiratorias agudas 4,41 6,17 1,77
Septicemia 2,73 3,08 0,35
Diabetes 2,42 1,65 -0,78
Enfermedad por virus de inmunodeficiencia |0,53 0,37 -0,16
Accidentes de trafico vehiculo motor 0,78 1,07 0,29
Lesiones autoinflijidas intencionalmente 0,90 0,62 -0,27
Trastornos mentales y de comportamiento 0,76 0,52 -0,24
Deficiencia de nutricion y anemias
nutricionales 0,31 0,12 -0,18
Tuberculosis inclusive secuelas 0,14 0,10 -0,03
Tripanosomiasis 0,12 0,08 -0,04
Resto de causas
Habitantes 24947461 | 27459693 |2512232

Fuente. Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Mientras que en las regiones NOA y NEA se observa como en la mayoria de las
regiones un aumento de la Tasa de Mortalidad por enfermedades respiratorias. Sin
embargo el dato mas significativo es el pronunciado aumento de la mortalidad por
tumores malignos convirtiéndose en la primera causa de muerte.

Cuadro N°4

Tasas de Mortalidad por 10000 hab. por causas seleccionadas

Comparativo 2003-2013.Total region NOA

Total de muertes todas las causas 58,23 60,65 2,42
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Enfermedades cardiovasculares(*) 8,89 9,31 0,42
Tumores malignos 8,49 9,90 1,41
Enfermedades cerebrovasculares 4,41 3,77 -0,65
Enfermedades respiratorias agudas 2,11 4,96 2,85
Septicemia 3,24 2,29 -0,96
Diabetes 1,82 1,84 0,02
Enfermedad por virus de inmunodeficiencia |0,22 0,41 0,19
Accidentes de trafico vehiculo motor 0,72 1,36 0,64
Lesiones autoinflijidas intencionalmente 0,78 1,15 0,37
Trastornos mentales y de comportamiento 0,30 0,45 0,16
Deficiencia de nutricion y anemias

nutricionales 1,09 0,53 -0,56
Tuberculosis inclusive secuelas 0,39 0,24 -0,15
Tripanosomiasis 0,25 0,26 0,02
HABITANTES 4318459 |4855049 536590
Fuente. Elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Cuadro N°5
Tasas de Mortalidad por 10000 hab. por causas seleccionadas
Comparativo 2003-2013.Total region NEA

2003 2013

REGION NORESTE tasas tasas Dif
Total de muertes todas las causas 60,09 62,31 2,22
Enfermedades cardiovasculares(*) 10,44 10,73 0,30
Tumores malignos 9,57 10,97 1,40
Enfermedades cerebrovasculares 5,36 4,97 -0,39
Enfermedades respiratorias agudas 2,30 4,92 2,62
Septicemia 2,00 1,67 -0,33
Diabetes 1,96 2,69 0,74
Enfermedad por virus de inmunodeficiencia |0,14 0,22 0,07
Accidentes de trafico vehiculo motor 0,90 1,77 0,87
Lesiones autoinflijidas intencionalmente 0,63 0,79 0,16
Trastornos mentales y de comportamiento 0,47 0,32 -0,16
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Deficiencia de nutricion y anemias

nutricionales 0,95 0,26 -0,70
Tuberculosis inclusive secuelas 0,44 0,37 -0,06
Tripanosomiasis 0,10 0,09 0,00
HABITANTES 3469725 | 3895054 425329

Fuente. Elaboracién propia en base a datos de la DEIS

Otro dato relevante que surge del anlisis de los datos cuantitativos es la disminucion en
casi un 50% de la mortalidad por desnutricién, mientras que las provocadas por
patologias asociadas a condiciones de trabajo y vivienda se han mantenido con
oscilaciones no significativas para toda la década. (véanse Cuadro N° 4 y 5)

CONCLUSIONES

En téerminos generales, el sistema de salud en su conjunto no ha logrado superar, con
respecto a periodos anteriores, la fragmentacion dada al interior del mismo. Por un
lado, las dificultades de coordinacion entre jurisdicciones y, por el otro, la propia
estructura heterogénea y de diferenciacion entre los tres subsectores: publico, privado y
de obras sociales. En este sentido, podemos sostener que la mejoria no responde a un
cambio estructural del sistema de salud sino al disefio de la politica publica social
inclusiva que en su accionar conjunto con todas las areas, incluido los programas
especificos en salud, impactan en la calidad de vida de la poblacién. Hechos que
reflejan la tendencia a la disminucion de la desigualdad social en el conjunto del pais.
Los datos cuantitativos analizados nos muestran un mayor impacto en las regiones mas
postergadas achicando de ese modo la brecha de desigualdad social.

En cuanto a la desigualdad en salud, los datos analizados para el periodo de estudio
también muestran una mejoria en varios indicadores. La mas relevante es la baja de la
tasa de desnutricion. Casi todas las tasas de morbimortalidad estan a la baja con
excepcion de la tasa de mortalidad por enfermedades respiratoria - que se encuentra en
permanente ascenso principalmente en la region centro. Las tasa de TBC y VIH se
encuentran sin modificaciones significativas en casi todo el periodo.

La enorme cantidad de leyes y normas sancionadas entre los afios 2004 y 2013 dan

cuenta no solamente de la intencionalidad de una politica social inclusiva sino de la
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garantia para el cumplimiento de los derechos sociales avizorando un deseable
cumplimiento del derecho a la salud.

Sin embargo, el papel activo del Estado no se reflejé en los cambios estructurales del
sistema. Aln fragmentacion y heterogeneidad coexisten tanto en su conformacién
politica organizativa, la administracién y los recursos como entre jurisdicciones y
subsectores, que atenta contra un sistema unico, universal y gratuito para todos los
argentinos, como condicion sine qua non del pleno ejercicio para el derecho a la salud.
Situacién que en su conjunto la evaluamos como retroceso.

Por ultimo, vale la pena resaltar que ain con todas las condiciones juridicas,
econdmicas y politicas garantizadas no se puede soslayar el papel que juega, en la
defensa y cumplimiento de estos derechos, tanto la cultura institucional como el
ejercicio profesional de quienes estan en la trinchera de la atencién a la enfermedad.
Estas cuestiones y las relaciones de poder que estan en juego seran investigadas y

analizadas en la Gltima instancia de la investigacion.
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