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POLITICAS DE SALUD

1. SITUACION DE SALUD DE LAARGENTINA

Los distintos indicadores globales relacionados con la situacion de
salud en Agentina tienden a mejorar desde hace afos. Sin embargo, al
analizar las distintas regiones del pais se pone de manifiesto que dicha
tendencia dista de ser homogénea, ya que surgen diferencias injustas y
evitables, que expresan situaciones de inequidad en salud al igual que
en otras areas sociales y econémicas.

La poblaciontotal del pais supera ya los 36 millones de habitantes,
los que asientan en un 89,1% en areas urbanas. Los menores de 15
afos representan el 28,2% y los mayores de 65 afios el 9,6%. La
tasa bruta de natalidad es 18,9 por mil habitantes y la esperanza de
vida al nacer se estima en 73,1 afios.

Uno de los principales cambios operados en el pais en los ultimos
afios ha sido el aumento de la desigualdad y el incremento de la
pobreza y de los problemas de empleo afectando la calidad de vida
de toda la sociedad. La prevalencia de la pobreza segln ingresos,
afecta en el 2000 a una tercera parte de la poblacién, proporcion
similar a quienes sufren problemas de empleo (desocupacion y
subocupacion). Los hogares con necesidades basicas insatisfechas
(NBI) alcanzan al 20%, mientras que el indice de desarrollo humano
elaborado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
de 1998, ubica a la Argentina en el lugar 36 entre un total de 174 paises
del mundo. Un importante déficit en la calidad de vida se expresa en las
bajas coberturas de hogares con agua corriente y con desagies cloacales
gue son, respectivamente, de 70,3% Yy 36,1%, y que afecta el estado
sanitario de un significativo sector de la sociedad argentina.

Latasa bruta deortalidad para 1998 fue de 7,8 por mil habitantes,
figurando entre las principales causas de muerte las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades infecciosas y los
accidentes. La proporcién de muertes por causas mal definidas es
aun elevada en algunas jurisdicciones y alerta sobre la calidad de
los registros médicos.
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La tasa de mortalidad infantil es 19,1 por mil nacidos vivos y la tasa de
mortalidad materna es 3,8 por diez mil nacidos vivos, aunque con
grandes diferencias entre provincias. En mortalidad materna la diferencia
entre la jurisdiccién con tasa més alta y méas baja fue de 10 veces en
1998 y en la mortalidad infantil fue de 3 veces. Estas diferencias
aumentaron en la Ultima década. El porcentaje de muertes neonatales
reducibles corresponde al 58% y el porcentaje de muertes postneonatales
reducibles, al 61,7%. La mortalidad de menores de cinco afios alcanza
a 22,5 por mil nacidos vivos.

Es creciente la importancia de éagermedadeqo transmisibles y la
influencia cada vez mayor del envejecimiento de la poblacion. Perduran
las endemias del Chagas, la tuberculosis y la lepra. El VIH/SIDA
continla en ascenso. La violencia, la droga y los accidentes se han
instalado de modo protagdnico. Aun se registran enfermedades
prevenibles por vacunacion.

El norte argentino muestra mayor mortalidad infantil y materna, mayor
proporcién de muertes por infecciones y causas mal definidas y menor
proporcion de partos realizados en establecimientos asistenciales, que
la region central y el sur del pais. Las provincias mas pobres tienen un
porcentaje de afios de vida perdidos, cuatro veces mayor que las
provincias mas ricas. Los estratos pobres de la poblacion tienen
significativamente peor salud, con mayor proporcion de enfermedades
potencialmente evitables y mayor mortalidad infantil y materna.

Es bien conocida la fuerte relacion existente entre desarrollo econémico-
social y situacion de salud, asi como la correlacion entre ingresos per
capita y expectativa de vida al nacer.

Conviene resaltar la complejidad del tema, ya que los factores que
inciden en los procesos de salud/enfermedad de una poblacion estan
vinculados a aspectos centrales de la estructura y de la organizacion
social, como son el nivel de riqueza y las caracteristicas de su
distribucion, las condiciones de la vivienda y del medio, la alimentacion,
la educacion y el empleo, entre otros aspectos.

Sin embargo, cuando se comparan los resultados sanitarios de paises
con niveles similares 0 muy parecidos de ingreso y educacion, no es
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raro encontrar diferencias significativas entre ellos. Este hecho sugiere
que algunos sistemas de salud consiguen respuestas mejores y mas
equitativas que otros, independientemente de los factores mencionados.

La organizacion y la conduccion y gerencia de los sistemas de salud
son dimensiones relevantes en la determinacion de los resultados
sanitarios.

Principales caracteristicas del Sector Salud de la Argentina

El sector salud en Argentinamuestra la tradicional fragmentacion de

los subsectores publico, privado y de la seguridad social, con escasa
complementariedad y articulaciéon de sus instituciones y
establecimientos.

Por cada 10.000 habitantes el sector dispone aproximadamente de 27
medicos, 5,4 enfermeras, 1,2 parteras, 6,6 odontélogos y 3,2
farmacéuticos. El nUmero de establecimientos con internacion asciende
a 3.310, con 155.749 camas o sea 4,31 camas por mil habitantes. Los
establecimientos sin internacién suman 12.775 para todos los
subsectores.

El modelo de atenciérle la salud ha privilegiado desde hace décadas,

el desarrollo de las actividades centradas en la especializacion y el uso
de la alta tecnologia, en detrimento de los programas de promocion y
prevencién y del desarrollo de redes de atencién primaria. La
organizacion sanitaria en la mayoria de los estados provinciales esta
basada en la atencion de la enfermedad en los grandes centros
hospitalarios.

Lainversiondel paisen el sector es de aproximadamente 700 dolares
por habitante y por afio, o sea alrededor de un 9% del PBI, aunque el
esfuerzo econdmico no pareciera alcanzar los resultados esperables.
El gasto total del sistema argentino de cuidados de la salud se
distribuye entre:

* los gobiernos nacional, provinciales y municipales, que aportan
el 24,6%,
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* los seguros sociales o sea las obras sociales nacionales,
provinciales, el PAMI y otras, que contribuyen con el 34,3%y

» las familias, que completan con su gasto directo en
medicamentos, cuotas a prepagos, coseguros y otros, el 41,1%
restante.

Es importante destacar que es muy significativa la diferencia en el gasto
por beneficiario entre las jurisdicciones provinciales y municipales al
referirnos al subsector publico, como asimismo entre los beneficiarios
de las obras sociales.

El subsector publicoposee la mayor capacidad instalada del pais,
dependiendo sus establecimientos de la Jurisdiccion Nacional, Provincial
o Municipal. Presta servicios a la totalidad de la poblacién que los
demanda sin exclusion, y cubre financieramente a la poblacion no
asegurada. El porcentaje de poblacién no cubierta con obra social o
plan médico varia ampliamente segun jurisdicciones, desde valores del
19% al 54%, estimandose que mas de un tercio de la poblacion total
carece de los beneficios del seguro, siendo en consecuencia usuaria de
los establecimientos publicos.

El porcentaje respecto del gasto publico total que las jurisdicciones
destinan a salud es muy variable, siendo, en general, mas importante en
las jurisdicciones con mayores ingresos.

El subsector de la seguridad sociaomprende las Obras Sociales
Nacionales y el PAMI, creadas por leyes nacionales especificas; las
Obras Sociales Provinciales, correspondientes a las 24 jurisdicciones,
con marcos juridicos heterogéneos, y otras Obras Sociales, como son
las de las Fuerzas Armadas o la Policia. En conjunto brindan cobertura
financiera a alrededor de 20 millones de personas.

Los recursos de estas entidades provienen de aportes y contribuciones
sobre el salario y actian predominante como financiadores, contratando
servicios médicos privados. Difieren fuertemente entre si en cuanto a
numero de afiliados, niveles medios de ingresos y porcentaje que dedican
a gastos administrativos, lo que determina grandes diferencias en la
disponibilidad de recursos y en los gastos per cépita respectivos. El
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Fondo Solidario de Redistribucion, creado en 1988 para equilibrar estas
diferencias entre las Obras Sociales Nacionales, no resulto, hasta ahora,
un mecanismo muy efectivo para generar mayor igualdad en los ingresos
de las entidades y en las prestaciones de los pacientes.

Una alta proporcion de las Obras Sociales se encuentra desfinanciada y
en crisis, con serios problemas para cumplir con la cobertura de los
afiliados, como fruto de la ineficiencia administrativa, del exceso de
intermediacion y del uso discrecional de sus recursos. También
contribuyeron a la crisis la caida de aportes, debido al incremento del
desempleo o subempleo, la precarizacion del trabajo, la tendencia a
disminuir los aportes patronales, la evasion y el fraude.

Esta situacién se traduce en una mayor demanda a los hospitales
publicos, en los que un 30% de los pacientes que concurren tienen
cobertura de la seguridad social. La facturacién del hospital publico a
los terceros pagadores por la atencion que brinda a la poblacién con
algun tipo de cobertura, muestra que es muy dificil corregir esos
subsidios cruzados sin resolver simultaneamente el problema de la
poblacion sin cobertura, ya que poner el énfasis en la deteccion de los
asegurados afecta la accesibilidad de la poblacion no asegurada.

El subsector privadose compone de prestadores directos y de entidades
financiadoras o “prepagos”.

El sector prestador(clinicas, sanatorios, laboratorios, consultorios y
hospitales privados) crecio vertiginosamente desde 1970, al amparo
del fuerte aporte de fondos provenientes de contratos con las Obras
Sociales, favorecido por un marco regulatorio débil y por la modalidad

de pago por prestacion. El crecimiento fue anarquico, excesivo, con
una incorporacion indiscriminada de alta tecnologia en instituciones
pequefias e ineficientes. Ultimamente, y ante la crisis de las obras
sociales, se observa una tendencia a la concentracion de estas entidades,
tendiente a aumentar la escala de produccion y la eficiencia de los
desempefios.

Lasempresas de Medicina Prepagactian como entidades de seguro
voluntario. Se concentran en las grandes ciudades, cubriendo a alrededor
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de 2,2 millones de personas, cuyo gasto representa aproximadamente
el 7% del total del gasto en salud. La mayoria de sus afiliados tienen
doble cobertura, ya que también realizan aportes por ley a alguna obra
social. Las entidades de Medicina Prepaga funcionan hasta ahora
totalmente desreguladas.

En resumen:

» La situacion descripta muestra la escasa capacidad del
sistema para contrarrestar dafios reducibles y disminuir las
diferencias sanitarias entre las jurisdicciones del pais.
Tampoco resultan equitativas las posibilidades de acceso
y uso de los servicios, supeditadas a la condicion econémico
social, al trabajo y al tipo de seguro o a la region del pais
donde se habite.

» Laineficiencia se acentta por el propio modelo de atencion
de la salud centrado en la reparacion y en el uso de alta
tecnologia y se agrava por el escaso controladdidad de
los servicios ofrecidos. El esfuerzo econémico no reditia en la
medida de lo esperado. Se paga lo que no vale o no es necesario
y lo que se paga no es de buesiadad.

* Una alta proporcion de las obras sociales se encuentra
desfinanciada y con serios problemas para cumplir con la
cobertura de los afiliados.

* Los gobiernos no tienen los espacios de articulacion
requeridos para alcanzar el despliegue territorial necesario
y poder ejercer su rol regulatorio y fiscalizador.

* Lacomunicacion social y la participacion de otros actores
sociales son aun débiles, no obstante afrontar las familias
mas del 40% del gasto en salud.

* Lainformacion esta limitada en sus contenidos y restringida
al subsector publico. No hay asociacion entre datos clinicos
y financieros, ni entre datos individuales y del entorno
social.

» Es escasa la interaccion entre el Ministerio de Salud y las
Universidades con relacion a la formacion de los recursos
humanos y a la orientacion de la ensefianza del postgrado.
El porcentaje de profesores que investigan en las Facultades
de Ciencias de la Salud y en los hospitales, es bajo,
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aproximadamente el 9%, en relacion con otros paises que
alcanza al 39% como Canada, Francia, EEUU y Gran
Bretafia. La investigacion reclama un rol nuevo y
protagoénico.

2. ELCONTEXTO GLOBAL

Los gobiernos deberan afrontar un desafio adicional en sus politicas y
prioridades, producto de los cambios que se avizoran en el contexto
global y que afectan los sistemas de salud en el mundo. Tan sélo se
sefialan algunas cuestiones clave para las que se requiere un pensamiento
innovativo en un futuro préximo.

» Elenvejecimiento de la poblaciomfectara la dindmica de los
servicios de salud y requerira mayor investigacion sobre los
problemas que afectan a los mayores; sus derechos y
expectativas, el rol de la familia y las redes sociales en su
cuidado, atencion y bienestar, asi como las implicancias
financieras para el sistema. A mayor expectativa de vida, mayor
tasa de dependencia de ancianos y menor aporte relativo al
sistema, sumado al incremento de los costos en los tratamientos
de larga duracion.

» Laglobalizacibncomo fruto de la interaccion de la actividad
humana en sus dimensiones: politica, econdmica, social cul-
tural y tecnoldgica, de orden supranacional, con reducciones
asombrosas de la relacion espacio/tiempo, trae nuevos riesgos
sanitarios por el pasaje e intercambio de personas, bienes,
servicios y capital y requiere presencia, definicion y
transparencia en nuevos espacios de acuerdo regional y global.

* El cambio epidemioldgicoen el peso de las enfermedades
redirecciona las prioridades: de trasmisibles a crénicas, de los
jovenes a los viejos y alerta sobre la amenaza de enfermedades
nuevas o recurrentes. Mas cancer por el envejecimiento, mas
accidentes en los jovenes, mayor obesidad, mayores problemas
de salud mental, mas adiccion a sustancias licitas como el tabaco
y el alcohol y a sustancias ilicitas; mayor violencia familiar y
social, mayor preocupacion publica por la seguridad de los
alimentos. La pandemia del SIDA continda su marcha, a la
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espera de una tecnologia mas eficaz para su prevencion y
tratamiento.

Elincremento de las expectativas publicaguto del mayor
conocimiento que provee la informatica, exigira trabajar con
un publico méas informado y con medios masivos de
comunicacion muy activos y criticos. El incremento del poder
de los consumidores traera mayores desafios para los
profesionales y expertos en salud y la exigencia de evidencias
firmes para el respaldo de sus desempefios.

Losavances de la ciencig del conocimientocon su nuevo
potencial terapéutico, traeran dilemas éticos y de regulacion y
control de nuevos productos, en campos como la genética, la
bioingenieria, la robdtica, la telemedicina, la biotecnologia,
entre otros vislumbrables. El profesional de ciencias de la salud
debera adaptarse a las exigencias emergensesnehto del

rol de latecnologiaen la atencion de la salud, asi como en el
autodiagnostico, autotratamiento y tratamiento en el hogar,
exigira una mayor evaluacion en término de costos y eficacia.
En la atencion de la salud se esperan cambios: de la atencidn
terciaria y secundaria a la primaria y de ésta a las estrategias
preventivas y al estilo de vida.

Nuevas exigencias en materia de aprendizajgara el
personal de salud, el que debera adaptarse a los nuevos
conocimientos, técnicas y formas de trabajo y a los
consiguientes cambios de los roles profesionales. Los
responsables por la capacitacion deberan innovar, en estrecha
asociacion con los centros formadores.

3. LINEAMIENTOS ESTRATEGICO-POLITICOS EN

SALUD DEL GOBIERNO NACIONAL: MARCO
ESTRATEGICO-POLITICO - Decreto 455/2000

El Decreto Presidencial 455 /200@probé eMarco Estratégico-

Politico para la Salud estableciendo los propdésitos, estrategias y las
politicas que deben regir el accionar del Ministerio de Salud y la
direccionalidad de los proyectos y programas operativos en el &rea de
su competencia.
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El propdsito es lograr la efectiva aplicacion y materializacion del
derecho a la salud, satisfaciendo las necesidades de la comunidad a
partir de los principios de equidad, solidaridad y sustentabilidad de las
acciones encaradas.

Las estrategias estan dirigidascambio del modelo de atencign
afianzando la atencidén primaria y la incorporacion del médico de
cabecera y propiciando la reorganizacion del sistema de servicios de
salud y de los sistemas de financiamiento.

Laspoliticas sustantivasestan dirigidas a garantizarciabertura de
salud a toda la poblacion; fartalecer el desempefialel sectory a
promover laarticulacion e integracion intra e intersectorialde las
iniciativas y de los recursos en cada nivel jurisdiccional, y a reforzar la
capacitacion y la formaciéndel recurso humano @mvestigacion.

Dentro de ese marco y de un sistema de salud que tienda a lograr la
cobertura universal, la prioridad es mejorar la equidad del sistema, al
mismo tiempo que la calidad de los servicios prestados. Se cuidara la
eficiencia, con una relacion racional y I6gica entre la inversion realizada
y los resultados obtenidos, en un contexto de descentralizacion operativa
y con amplia participacién comunitaria en la definicién de las prioridades

y en la asignacion de los recursos a nivel local. Los servicios se brindaran
en condiciones éticas, psicoldgicas y fisicas tales que satisfagan a los
usuarios.

El acceso al sistema dependera de las necesidades y demandas de salud
y el financiamiento tendra una base solidaria, no relacionada con la
capacidad de pago.

El Ministerio Nacional fortalecera su rol denduccion, regulacion y
fiscalizacion desarrollando su capacidad normativa y proponiendo el
disefio del futuro sistema de salud, a fin de conducir al conjunto con
reglas de juego justas, claras y de aplicacion similar.

Por Ley 25233 se modifica la Ley de Ministerios 24190 y por
Decreto del Poder Ejecutivo 20del 13/12/99, se establece la
conformacion organizativa y objetivos de las Secretarias y Subsecretarias
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gue dependen de la Presidencia de la Nacion, de la Jefatura de Gabinete
de Ministros y de los Ministerios.

El Ministerio de Salud se ha organizado con dos Secretarias y cinco
Subsecretarias para afrontar la carga de trabajo institucional.

Las unidades mayores déinisterio de Salud corresponden a:

Secretaria de Atencién Sanitaria
Subsecretaria de Atencién Primaria de la Salud
Subsecretaria de Programas de Prevencion y Promocion

Secretaria de Politicas y Regulacion Sanitaria
Subsecretaria de Planificacion, Control, Regulacién y
Fiscalizacion
Subsecretaria de Coordinacion
Subsecretaria de Investigacion y Tecnologia

Laarticulacion institucional adquiere especial relevancia para alcanzar
los acuerdos necesarios en los distintos escenarios de acCionsé&jb
Federal de Salud (COFESA)es el espacio natural para recrear un
foro de construccion de consenso, concertacion y acuerdo federal, entre
los distintos sectores y las jurisdicciones, para el tratamiento de las
diferentes tematicas sustantivas que requieren decisiones compartidas,
con el objetivo de construir una politica nacional de salud. E| COFESA
es el espacio para la definicion de metas de salud y para la articulacion
de planes y programas para el pais en su totalidad. Esta funcién habra
de contar con el adecuado soporte politico, técnico y financiero.

El Ministerio de Salud de la Nacién estd abocado a la creacion del
Consejo de Agencias Federales de Salydu correspondiente red de
Agencias Federales de Salud en las Provinci& Gobierno Nacional

tiene presencia en el espacio provincial a través de las delegaciones del
Ministerio de Salud, de la Superintendencia de Servicios de Salud, del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados,
de la Superintendencia de Riesgos de Trabajo y de la Superintendencia
de las Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones. La
intencion es profundizar la descentralizacion y articular localmente a
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estos organismos, a fin de facilitar la construccion con las Provincias
de un modelo integrado de salud.

Cabe una mencion especial aafticulacion regional a nivel del
MERCOSUR, en el que se impulsaademas de las cuestiones
econdmicas, el desarrollo de politicas y actividades que hacen a la
problemética social y sanitaria de los paises involucrados. La decision
del Ministerio de Salud es fortalecer la participacion de las distintas
comisiones que representan a nuestro pais en el SGT-11 Salud, en las
tareas de integracion regional y en la armonizacién de los temas
sanitarios entre los paises miembros, propiciando la cooperacién
cientifica, técnica y financiera en cuestiones de salud.

El mejoramiento de la gestion ministerial requiere desistema
administrativo &gil y eficiente, con capacidad en el manejo de la
informacion. Esto implica el desarrollo de un marco normativo para
gue las distintas jurisdicciones provearSatema Nacional de
Informacion parala Salud,en tiempo y forma, los datos de los servicios
de salud (publicos, privados y de la seguridad social) en cuanto a
recursos, produccion y eventos, incluyendo progresivamente
informacion epidemioldgica, geografico poblacional, gerencial y
econdmica, a fin de alcanzar un “sistema integrado de informacion en
salud” a partir del nivel local.

Un éarea de particular interés para la conduccion del sistema es la
vinculada con la economia y el financiamiento del sector salud. La
actual conduccion ha iniciado la implementacion déSistema de
Cuentas de Salud; con informacién sobre gasto y financiamiento del
sector. Dicho programa sera metodoldégicamente compatible con el
sistema de Cuentas Nacionales, que abarca a otros sectores sociales o
econdmicos, de modo de integrar la informacion nacional y hacerla
comparable a nivel internacional. El contar con dicha informacion
permitira medir y vigilar con mayor precision las consecuencias
econdmicas y epidemioldgicas de las politicas de salud.

Un aspecto medular de la politica nacional sera fortalecer y desarrollar
una estrategia d@municacion sociaken materia de salud, con el fin
de reforzar la informacion y la educacion de la ciudadania sobre aspectos
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vinculados al sistema de atencion y sus derechos, asi como al cuidado
y desarrollo, tanto en el ambito de lo publico como de lo privado, de
aquellas practicas generadoras de salud.

4. EL DERECHO A LA SALUD

El Gobierno Nacional se constituye en garante del derecho a la salud
para todos, solidariamente y sin discriminaciones, para lo que se estan
proponiendo los ordenamientos necesarios y las normas pertinentes, al
igual que los mecanismos de regulacion y fiscalizacion de las acciones
requeridas.

Se pone particular énfasis en la satisfaccion de los usuarios, en el respeto de
los derechos humanos y en la ausencia de discriminacion; en preservar el
derecho ala confidencialidad, a laintimidad y a la privacidad de las personas,
asi como el derecho de los pacientes en cuanto al acceso y a la comunicacion
de toda informacion relevante disponible relacionada con su diagnéstico y
tratamiento, propiciando el consentimiento informado ante la potencial
participacion en actividades de investigacion y docencia.

El derecho ala salud lleva aparejado el bienestar y la salud de las familias;
el reconocimiento de la gente, el ambiente y sus problemas, asi como el
fortalecimiento de las organizaciones familiares, comunitarias y de la
sociedad para una participacion mas responsable y protagénica.

Se ha de considerar a la salud en el lugar de vida: el hogar, la escuela, el
trabajo, el barrio y la ciudad, incorporando espacios del equipamiento
social con un enfoque de humanizacion y ética.

El derecho a la salud exige un cuidado integral de las personas que
incorpore contenidos y actitudes para la satisfaccion de necesidades
fundamentales de identidad, proteccion, afecto, autonomia y
reconocimiento de derechos.

Requiere, asimismo, la oportunidad de las acciones antes que el dafio
se produzca, en funcion del riesgo poblacional, para evitar males
mayores con criterios preventivos proporcionales a las necesidades de
las personas.
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Los nifios representan el grupo de mayor vulnerabilidad en donde los
condicionantes sociales, economicos, culturales y ambientales son
determinantes de su situacion de saludydlmdescentese enfrentan a

los accidentes y las enfermedades de transmision sexual, al flagelo de
las drogas y a la exposicion a toxicos (cigarrillos, alcohol) por la adopcién
de estilos de vida no saludables;rageres en edad reproductiva

estan expuestas a enfermedades de transmisién sexual y a dafios
derivados de la reproduccion; taabajadores estan sujetos a relaciones
laborales propias de un mercado deshumanizado, que afectan su salud
fisica y mental; loancianossoportarel aislamiento motor y sensitivo

y los problemas de la vejez; esonas con capacidades diferenciales
enfrentan circunstancias que obstaculizan o impiden el desempefio de
roles.

La pobreza, la marginalidad, las poblaciones con necesidades bésicas
insatisfechas y los grupos carentes de cobertura, permiten identificar
adecuadamente los grupos en mayor riesgo social y vincularlos con los
conocimientos epidemiolégicos acumulados para una mejor orientacion
de las acciones en el campo sanitario y social

5. EL SISTEMA DE SALUD
5.1. La Atencién de la Salud.

La intencion es mejorar el desempefio y la operacion del sistema de
salud y avanzar hacia la integraciéon mediante una mayor interaccion
entre los diferentes subsistemas participantes. El Ministerio de Salud
buscara incentivar y orientar tambio en el modelo de atencion de

la saluden las distintas jurisdicciones y en los tres subsectores, con el
objeto de mejorar el acceso y los resultados sanitarios, al tiempo que
utilizar los recursos de manera mas equitativa y eficiente

Se esta priorizando el desarrollo datencién Primaria de la Salud
centrado en la creacion de un nuevo paradigma basado en una
concepcion integral de la salud, dirigido a la promocion de estilos de
vida saludables y a comportamientos de autocuidado, en un espacio
proximo a las personas y las familias
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Se esta poniendo énfasis endesarrollos localesfortaleciendo los
procesos de descentralizacion y dando prioridad al desarrqitonoiet

nivel de atencién, con el desarrollo concurrente de los segundos y
terceros niveles requeridos para la resolucién integral de los problemas.
El médico de cabeceraal desconcentrar la atencion ambulatoria, se
constituird a nivel local en un recurso clave de este ordenamiento y de
las articulaciones y referencias necesarias, responsable de la poblacién
asignada a su cargo y del desempefio del equipo local.

Seran fortalecidos eébistema de Vigilancia Epidemioldgicay la
capacidad institucional para la gestion y operacién de programas y
actividades de prevencion y control de los riesgos, ya sea para las
personas como para el medio ambiente (agua, aire, suelo, residuos,
sustancias quimicas, etc.).

Se esta propiciando con las distintas jurisdicciones provinciales y
municipales, el fortalecimiento de las funcionesrefgulacion y
fiscalizacion asi como de las &reas vinculadas gakantia de la

calidad. La organizacion del sistema de la salud requiere perfeccionar

y actualizar el proceso tabilitacion y categorizaciony los sistemas
deacreditacion de establecimientos y servicios asistenciales de todos
los subsectores, con normativas acordadas sobre bases técnicas para un
tratamiento homogéneo de este universo en todo el pais.

El desarrollo de I&tica biomédicaconstituye un tema de prioridad
para un adecuado funcionamiento de los sistemas, tal como lo sefialan
lasResoluciones Ministerialegt07/99 y31/2000.

En la organizacion del sistema de salud se propiciarédalacion y

la complementariedad entre los subsectores publico, privado y de la
seguridad social, para un uso mas eficiente de los recursos, a la vez que
se dara promocion e impulso a la agtiggicipacion de la comunidad

y de las Organizaciones de la Sociedaddel voluntariado, cuando
desarrollen actividades relacionadas a la finalidad salud.

En este sentido resulta de interés la conformaciédetede salud integrales
para la resolucion de problemas de salud de las comunidades, con clara
definicién del espacio geogréfico poblacional de accion a su cargo, que
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incluya los disefios y la operacion de redes segun niveles de resolucion
tecnologica. El desarrollo de las redes de salud se complementara con el
fortalecimiento y las necesarias articulaciones con las redes personales,
comunitarias y sociales, para optimizar la atencién integral de las personasy
su relacion con el medio.

La propuesta debera afectar a la totalidad del sistema de salud, actuando
los establecimientos publicoscomo protagonistas y ejes de la
transformacion propuesta. En tal sentidespital publicodesarrollara

un nuevo perfil de actuacionpromoviendo cambios en el
comportamiento institucional y de los profesionales. Debe tenerse en
cuenta la enorme importancia de la capacidad instalada publica, de la
gue no se puede prescindir si se proponen metas de cobertura integral
paratoda la poblacion del pais. El deterioro y la ineficiencia del hospital
publico atentan contra las intenciones de equidad para con aquellos
usuarios que no pueden recibir otra atencion que la ofrecida por éstos.

Desde el punto de vista administrativo y econémico financiero, el
Proyecto de Decreto de Creacion del Régimen Federal de Hospitales
Publicos de Gestion Descentralizada propuesto por la actual gestion,
promueve acciones tendientes a incrementar los presupuestos
hospitalarios a través de los ingresos obtenidos por el cobro de
prestaciones efectuadas a beneficiarios de otros subsistemas de salud,
sin afectar a los usuarios o a los pacientes sin cobertura. Incluye, entre
sus objetivos, fomentar una gestion eficiente y racional de salud; mejorar
los actuales niveles de accesibilidad de la poblacién sin cobertura y
respetar las particularidades regionales y locales de los establecimientos.

Los hospitales publicos habran de elaborar el programa de actividades
y el anteproyecto de presupuesto y administraran los recursos asignados
y los generados por el propio efector. El programa de actividades
representard un verdadero compromiso contractual para los
establecimientos acerca de los objetivos que se proponen, a la vez que
la ejecucion descentralizada del presupuesto servira para el control del
cumplimiento alcanzado en la gestion.

Asimismo se propicia el desarrollo distemas de costoge los
mecanismos deontrol y evaluaciony de los sistemas informaticos
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requeridos, entre ellos la disponibilidad de los padrones de afiliados de
las obras sociales y otros sistemas de seguro.

5.2. El Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud

El proceso de desarrollo de recursos humanos se adecuara a la realidad
sanitaria nacional, regional y local, teniendo como prioridad la formacion
deequipos interdisciplinarios orientados al primer nivel de atencion.

Las autoridades sanitarias nacionales estan empendoisleoer la
coordinacion con las Jurisdicciones y las Universidadegn
programas de formacién y capacitaciongilado, postgrado y
educacion continua en Atencion Primaria de la Salud

En tal sentido, lagesidencias médicagl 75 cargos) estan orientadas a
fortalecer el primer nivel de atencion, habiéndose promovido que un
30% del total del periodo de formacion se realice en este escenario. Se
cred también una residencia (FORMAR) organizada segun rotaciones
médicas por areas de riesgo.

Es intencion desarrollar estudios acerca de las distintas profesiones del
sector, en cuanto a oferta y demanda por especialidad y por region, que
ayude a satisfacer las necesidades cuali y cuantitativas del pais al
respecto, asi como la proyeccién requerida para el mediano plazo.

Asimismo se incentivardn acuerdos para uniformar los criterios y los
mecanismos de actualizacion deéatificacion y recertificacion de
los profesionales.

5.3. El Desarrollo y Reciclaje de los Recursos Fisicos en Salud

Las propuestas en este campo integraran los aspectos de la Arquitectura,
el Equipamiento y la Ingenieria de las Instalaciones, en una concepcion
vinculante de estos componentes.

El enfoque dealidad debera primar en todo el proceso de planeamiento
del recurso fisico en salud, ya que la calidad de éste condiciona
fuertemente la calidad de la atencién y de los servicios que se brindan.
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Se pondré particular énfasis enhlamanizacioén de los espacios
preservando la identidad de las personas y las condiciones de privacidad,
habitabilidad, confort y seguridad, y dando respuesta a los
requerimientos para la integracion plena de las personas con capacidades
diferenciales.

En la seleccion de las soluciones y de las tecnologias a utilizar, se habra de
valorizar elenfoque econdmicanediante estudios de costos, vida Util,
eficienciay fiabilidad de las propuestas, y se daré prioridad a la conservacion
del recurso fisico y al buen uso de la capacidad instalada.

Se han alcanzado hasta la fecha, a traves del desarrOfoayeicto

de Recuperacion de la Capacidad Instalada del Sector Salue”

1999, encuadrado en el convenio de Cooperacion Técnica celebrado
entre la Universidad de Buenos Aires y el Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, los siguientes resultados:

» Undiagndstico de la capacidad instalada de los subsectores
publico, privado y de la seguridad sociala nivel nacional,
regional y provincial, segun cantidad de establecimientos de
atencion de internacién y de atencién ambulatoria, su
caracterizacion segun superficie y presencia de equipamiento
y la caracterizacion de la obsolescencia fisica segiin rangos por
estado.

* Unapropuesta de inversiones en obras de arquitectura,
equipamiento y mantenimientosegun hipotesis alternativas,
que reconocen la puesta al dia de la totalidad de la capacidad
instalada, y priorizan el desarrollo del primer nivel de atencion,
en establecimientos de atencion ambulatoria y de internacion,
con nodos referenciales de diagnoéstico y tratamiento a nivel
urbano.

6. LOS SISTEMAS DE SEGURO: FINANCIAMIENTO
6.1. Integracion y Reforma de los Seguros de Salud

El subsector de la seguridad sobiahda, a través de las obras sociales,
cobertura financiera a alrededor de 20 millones de personas, como ya
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fuera mencionado. Queda asi casi un tercio de la poblacion carente de
cobertura explicita, siendo este grupo poblacional el que concentra el
mayor porcentaje de personas con bajos ingresos y el que contribuye
con una mayor proporcion al gasto directo de bolsillo.

Para lograr un sistema de salud més equitativo y eficiente es esencial,
por un lado, tratar de disminuir las diferencias que existen entre las
distintas entidades que componen el sistema, y por otro lado, atemperar
las diferencias en cuanto a acceso, financiamiento y prestaciones entre
la poblacion con cobertura explicita y la poblacion que actualmente
carece de ella, haciendo extensiva la cobertura a estos ultimos.

Lo que se procura es integrar la cobertura financiera que brindan las
Obras Sociales nacionales, las Obras Sociales provinciales, las empresas
de medicina prepaga Yy la potencial cobertura que se podria brindar a la
poblacion carente de la misma, dentro de un mismo marco regulatorio,
financiero y prestacional, de manera de facilitar la portabilidad de la
misma entre las distintas entidades.

Simultdneamente es necesario mejorar la calidad, la eficiencia y la

sostenibilidad de las obras sociales, profundizando los procesos de
reconversion y de libre opcion, de modo que garanticen las prestaciones
esenciales de salud y su calidad.

Es asimismo menester fortalecer la funcion reguladora, de evaluacion
y de control por parte de los organismos de Gobierno -nacionales,
provinciales y municipales- mediante el desarrollo coordinado y la
aplicacion de las normas y procedimientos pertinentes.

Si este proceso tuviera éxito, aunque en muchas jurisdicciones implicara
realizar reformas legislativas, se podria disponer de un sistema con
mayor integralidad y homogeneidad a nivel del pais.

El Ministerio de Salud de la Nacién se propone una modificacion glo-
bal importante débistema Nacional del Seguro de Salyein consenso

con otras instancias nacionales y provinciales, que comprende los
siguientes objetivos:
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* Consolidar y ampliar la reforma de las Obras Sociales
Nacionalesy propiciar acuerdos con las jurisdicciones para la
reforma de las Obras Sociales Provincialeprofundizando
los procesos de reconversion, libre opcion y la integracion dentro
del marco regulatorio nacional.

» Garantizar los servicios de salud, con criterios de integralidad
y universalidad, para lgoblacion sin coberturay propiciar
el desarrollo deeguros de salué nivel jurisdiccional.

* Incorporar a las Empresas Bkedicina Prepaga al marco
regulatorio del sistema de seguro.

» Definir losbeneficios basicos y Unicoa los que se obliga el
sistemaPMO

* Implementar normas paradi#gnostico econdmico financiero
y procedimiento de crisis de Obras Socialgspromocionar
eimplementar Consorciosy otras formas asociativas de Obras
Sociales.

» Desarrollar ercoordinacion con el Sistema Nacional de
Informacion parala Salud, los sistemas de informacién requeridos
por el sistema de seguros, asi como los estudios necesarios de
economia de la salud, para una administracion més eficiente.

6.2. Marco Regulatorio de las Obras Sociales Nacionales. Decreto
446/2000

El cambio en é\larco Regulatorio de las Obras Sociales Nacionales
recibié un nuevo impulso desde la publicacionRietreto 446 en
junio de 200Q a través del cual se busca incrementar la solidaridad del
sistema mediante el fortalecimiento del Fondo Solidario de
Redistribucion, aumentando los aportes al mismo en relacion con el
nivel salarial.

Ademas, asegura una capita por “beneficiario”, no por afiliado como
era en el sistema hasta el presente, e incrementa las posibilidades de
optar libremente entre mas agentes de salud, ya que permite que los
prepagos y otras entidades puedan inscribirse como agentes de salud,
con la obligacién de brindar las mismas prestaciones y en igualdad de
condiciones respecto de las Obras Sociales.

El paso logico siguiente seria el ajuste de las capitas por riesgo segun
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edad, sexo y lugar de residencia, en concordancia con un sistema mas
equitativo, asi como el desarrollo de un padrén de afiliados confiable y
actualizado.

Cabe sefialar que para gue las entidades puedan cumplir adecuadamente
con las prestaciones que por Ley deben brindar (PMO), deberian tener
una poblacion de beneficiarios de un tamafio y con caracteristicas tales,
gue constituya un conjunto de riesgo adecuado. En la actualidad, un
porcentaje muy significativo de entidades no retne estas condiciones,
ya que poseen una poblacién insuficiente en cuanto a niumero de
beneficiarios, por lo que se prevé una concentracion de las mismas.

La Superintendencia de Servicios de Saluse encuentra abocada a la
reglamentaciondel Decretq que entrard en vigencia a partieaero del

2001 Dicha reglamentacion contempla entre otras cosas, la capita minima
gue el sistema asegura por beneficiario; un sistema de reaseguro para las
préacticas de baja prevalencia y alto costo; normas claras para evitar posibles
practicas de seleccion adversa o “descreme” por parte de los agentes, asi
como para el control de los subsidios cruzados, en general por la atencion
en el sector publico de personas aseguradas en otros sistemas, sin la necesaria
compensacion econémica.

6.3. Programa Médico Obligatorio —-PMO

El Programa Médico Obligatorio es un listado de las prestaciones que
obligatoriamente deben brindar las Obras Sociales Nacionales y esta
en vigencia desde la publicacion de la Resolucion del Ministerio de
Salud N° 247/96. El Ministerio elaboré dicho programa en cumplimiento
del Decreto del Poder Ejecutivo N° 492/95.

El andlisis del actudMO revela que reproduce el modelo prestacional
vigente, con un fuerte acento en los procesos curativos de mediana y
alta complejidad. Asimismo carece de un desarrollo suficiente de
acciones de prevencion y promocion y de pautas para la accion en el
primer nivel de atencion.

La Superintendencia de Servicios de Saluesta analizando BIMO
y proponiendo las modificaciones y adecuaciones necesarias, a fin de
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exigir a los entes del seguro y a los prestadores de salud la
implementacién de la nueva estrategia, en cuanto a desarrollar un modelo
con fuerteénfasis en la prevencion y promocign que facilite la
accesibilidad y que incluya la atencién materno infantil o de patologias
prevalentes como el VIH/SIDA. Dichos cambios deberan, ademas,
reflejar y adaptarse a las realidades jurisdiccionales o regionales.

Esta situacion convierte MO en un poderosmstrumento de
politicas de salud con un caracter d&nico” y como parte de un
nuevo proyecto de salud mas equitativo.

6.4. Reconversion de la®bras Sociales Provinciales

Estas entidades, que en conjunto dan cobertura a alrededor de 6 millones
de personas, presentan un panorama sumamente heterogéneo en cuanto
al estado econdmico financiero de cada una de ellas, las prestaciones
gue brindan, la poblacion que cubren y el marco juridico en el que
estan encuadradas, ya que, como resultado de la organizacién federal
del pais, cada una de ellas actua independientemente y son reflejo del
distinto desarrollo de las jurisdicciones en las que actuan.

La intencion del Ministerio es tratar de acordar, en el marco del
COFESA, con las Provincias en general y con cada una de ellas en
particular, las etapas necesarias para que cada jurisdiccion oriente la
reforma, en cuanto a capacidad de gestion, financiamiento, uso eficiente
de los recursos y obligaciones prestacionales de su sistema de cobertura
provincial, hacia un proceso de integracion con el sistema de cobertura
de las Obras Sociales Nacionales, que estan bajo la regulacién de la
Superintendencia de Servicios de Salud.

Para ello es necesario facilitar en muchas de ellas planes de reconversion,
con el objeto de sanear sus finanzas y reforzar su capacidad técnica y
de gestion, previo andlisis de las respectivas necesidades y caracteristicas.

El gobierno es consciente que, dadas las diferencias actuales entre las
distintas jurisdicciones, se requerira la utilizacién de algin mecanismo
redistributivo solidario entre ellas. Un mecanismo de este tipo permitiria
un balance interjurisdiccional méas apropiado, con menores diferencias,
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mejorando las posibilidades de las jurisdicciones mas postergadas para
acceder al financiamiento de proyectos para el desarrollo de sus sistemas.

Respecto a la implementacion de un seguro de salud provincial, es
importante sefialar que algunas jurisdicciones han avanzado en este
tema, en aspectos de legislacion especifica o en el marco de los
Préstamos de Reforma Provincial (PRL)otorgados o en vias de
negociacion con el Banco Mundial, siendo el seguro de salud, en estos
casos, una condicionalidad del préstamo.

6.5. Garantia de Servicios de Salud para Poblacién sin Cobertura
y Desarrollos Jurisdiccionales de Seguro de Salud.

Existe en la actualidad un grupo poblacional muy significativo de
personas, variable segun la jurisdiccion, que carece de cobertura
financiera explicita. Dentro de este grupo se encuentran los trabajadores
autébnomos, en su mayoria de ingresos medios y bajos, los trabajadores
informales independientes, los desocupados y la poblacion sin actividad
ni cobertura. Esta poblacion recurre para su atencion al sector publico
local, recibiendo con frecuencia un trato de menor privilegio o una
postergacion en su atencion en favor de las personas con cobertura
explicita.

El Proyecto de Decreto del Régimen Federal de Hospitales Publicos

de Gestion Descentralizadéiene como uno de sus objetivos mejorar
los actuales niveles decesibilidad a la poblacion sin cobertura
garantizando la gratuidad del acceso y eliminando todo tipo de pago
directo por la utilizacién de los servicios.

El desarrollo de un sistema de cobertura explicita para la actual poblacion
sin cobertura repercutira favorablemente en la equidad del sistema, al
homogeneizar la condicion de asegurado para todos los demandantes.
Debe tenerse en cuenta la grave situacion de las personas con VIH/
SIDA, ya que la mayoria no tienen trabajo estable o lo perdieron por
variadas razones vinculadas a su enfermedad. El seguro les garantizaria
la atencion integral de su salud.

El Gobierno Nacional habrd de consensuar con las Provincias la
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realizacion de estudios minuciosos que analicen la factibilidad
econdmico financiera de estos seguros y brindara la asistencia técnica
y financiera requerida para estos fines.

Los estudios de factibilidad proporcionaran valiosa informacion
comparativa entre el costo de los actuales sistemas y el costo de asegurar
explicitamente a la poblacion sin cobertura financiera.

6.6. Regulacion de las Empresas de Medicina Prepaga

Las empresas de medicina prepaga son administradoras de fondos de
terceros y por lo tanto depositarias de la fe pablica. Es evidente que al
igual que ya lo hace con las entidades financieras, las compaiiias de
seguro, las AFJP y las ART, el Estado debera regular y monitorear las
actividades de esas empresas mediante la Superintendencia de Servicios
de Salud.

A este efecto se esta estudiando el conjunto de normas que, en el ambito
de laLey que tienanedia sancién del Congreso Naciongbrovea el
marco regulatorio para la actividad.

Se hace necesario realizar la regulacion de las empresas de medicina
prepaga, no sélo para garantizar a los usuarios del sistema el
cumplimiento de las condiciones contractuales, sino por la necesidad
de calificar a las entidades, especialmente ante la posibilidad de
participacion en un proceso de competencia regulada.

El control sobre estas entidades deberd extenderse a dos aspectos
principales: el prestacional, verificando el estricto cumplimiento del
PMO al que estén obligadas de acuerdo a la Ley 24.756, y el econémico
financiero, a partir de un modelo de diagnédstico y evaluacion econémico
financiera que permita conocer con anticipacion posibles situaciones
de falencia. Se determinaran requisitos patrimoniales, reservas técnicas,
condiciones de liquidez, entre otros aspectos, y se implementaran
procedimientos de crisis y de intervencion de estas entidades.
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7. INVESTIGACION Y TECNOLOGIA EN SALUD

El Ministerio de Salud de la Nacion valora, como politica sustantiva de
su gestion, a la investigacion cientifica y al desarrollo tecnolégico en el
campo de la salud y, en reconocimiento de la prioridad otorgada a la
coordinacién y conduccion de las actividades de investigacion clinica,
béasica y aplicada en ciencias de la salud, decidi6 la creacion, dentro de
su estructura, de Bubsecretaria de Investigacion y Tecnologia.

Esta unidad mayor esta destinada a:

* Promover, coordinar y conducir lavestigacion clinica,
bésica, epidemioldgica y aplicada las ciencias de la salud
orientadas al conocimiento de la etiologia, la patogenia, la
evolucion, el pronéstico, el diagnostico y el tratamiento de las
enfermedades humanas, para la solucion de las patologias mas
significativas del pais.

* Promover el desarrollo de estudios que permitan evaluar el
impacto de la biotecnologia sobre la salud humana
tendiendo a producir en el futuro una regulacion sobre dicho
campo acorde a los resultados cientificos obtenidos.

» Propiciar las relaciones aeercambio de investigadores con
instituciones cientificas del pais y del extranjero.

* Ordenar, articular y fortaleclas Institutos de Investigacion,
Docencia y Producciordependientes del Ministerio de Salud
de la Nacion.

La ola de nuevas tecnologias que llega de modo continuo y creciente a
los sistemas de salud tiene que ser administrada de forma tal de mantener
la viabilidad técnica y financiera de los mismos y la satisfaccion de los
usuarios. Ello requiere el desarrollo a nivel nacional y provincial de
instancias de evaluacion de tecnologias de procesos y productos y la
incorporacion de estas actividades al accionar permanente de los planes
y los programas de salud.

Estos procesos de andlisis estan dirigidos a estimar el valor y la
contribucién de cada tecnologia a la mejora de la salud individual y
colectiva, teniendo en cuenta su impacto econémico y social. Los



Politicas de salud 31

resultados de dicha evaluacion deberan ser utilizados en los ambitos de
regulacion y provision de las tecnologias.

Por Resolucion del Ministerio de Salud R 620/2000se crea una
Unidad Coordinadora Ejecutora en la jurisdiccién de dicho
Ministerio, Secretaria de Politicas y Regulacion Sanitaria, con la
finalidad de coordinar todas las acciones tendientes a la normatizacion,
contralor, fiscalizaciéon y uso deedicamentos, alimentos y tecnologia
médicade uso y aplicacion en medicina humana.

El Ministerio de Salud conforme a la Ley de Ministerios entiende en la
fiscalizacion de todo lo atinente a la elaboracion y distribucion de pro-
ductos medicinales, biologicos, drogas, dietéticos, insecticidas, de to-
cador, aguas minerales, hierbas medicinales y material e instrumental
de aplicacién médica; en las acciones destinadas a la fiscalizacion sani-
taria y bromatolégica de los alimentos y ejerce el poder de policia sani-
taria en lo referente a productos, equipos e instrumental vinculados con
la salud.

Los objetivos de la Unidad Coordinadora Ejecutora incluyen aspectos
vinculados con:

* Coordinar con las Secretarias y Subsecretarias del Ministerio
de Salud y con la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia (ANMAT), la Administracion Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), la
Superintendencia de Servicios de Salud y otros, involucrados
en actividades relacionadas a esta tematica.

» Coordinar la regulacion y control de la calidad, seguridad,
eficacia, accesibilidad y precio de los medicamentos, alimentos
y demas tecnologias; procurar su uso racional; definir los
términos de incorporacion, asi como las condiciones y normas
para su utilizacion publica y privada.

* Procurar alcanzar el maximo nivel de satisfaccion posible de
la poblacién asistida.
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8. PROGRAMAS PRIORITARIOS

8.1. Programa de Atencion Primaria de la Salud

En el Proyecto de Decretalriiativa Nacional de Estrategia de Atencion
Primaria de la Salud es concebida como una herramienta fundamental,
gue contribuird a garantizar la accesibilidad a los servicios de salud en forma
equitativa para toda la poblacion del pais.

La iniciativa se proponeumentar la cobertura en salud, promover

la equidad en el acceso y mejorar las condiciones de salud de la
poblacion. ElI cumplimiento de los objetivos propuestos debera
verificarse a través de una reduccion de las tasas de mortalidad infantil,
de mortalidad materna, del porcentaje de recién nacidos con bajo peso
y de las tasas de incidencia y prevalencia de las patologias mas comunes
segun el mapa epidemiolégico a nivel local y otros indicadores
adicionales.

La iniciativa tendra un componente nacional y un componente
provincial.

El componente nacional

» Establece lo§ineamientos y criterios generales comunes a
todas las jurisdicciones asi comonglnitoreo de la ejecucion
y de la evaluacion de los resultados, en coordinacion con las
Secretarias y Subsecretarias en lo referente a temas de su
incumbencia

» Brindaasistencia técnicgpermanente a las Provincias en disefio
y ejecucion de proyectos; formacion, reconversion y educacion
continua de recursos humanos; desarrollo de sistemas de
informacion y comunicacion.

El componente provincialdesarrolla, a través de los Ministerios de

las jurisdicciones, lplanificacion operativade la iniciativa, generando

las propuestas programéticas, que deberan contener acciones
relacionadas con la promocién y educacion para la salud; la prevencion
de patologias prevalentes; la formacion de agentes de salud; la
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descentralizacion de la atencion ambulatoria; el saneamiento ambiental
y el agua potable; la salud comunitaria, entre las mas importantes.

8.2. Programa de Médicos de Cabecera

El Programa Nacional de Médicos de Cabecerae crea por
Resolucion del Ministerio de Salud Ri436/200Grente a la necesidad

de establecer estrategias para la Atencién Primaria de la Salud que
permitan la descentralizacion y racionalizacion de los recursos, asi como
una mayor eficiencia de las acciones de asistencia sanitaria en todo el
territorio de la Republica, siendo su objetivo la prevencién y el cuidado
de la salud de la poblacion

Basado en laxperiencia realizada en la Ciudad de Buenos Airesl
Gobierno Nacional se ha comprometido a apoyar con financiamiento
decreciente, la designacion de médicos con poblacion a cargo en las distintas
jurisdicciones del pais, quedando bajo la responsabilidad de la Provincia o
del Municipio la gestidén de los mismos y su conexion con otros niveles de
atencion, al igual que la capacitacion requerida para un adecuado desempefio.

El Programa reviste un caracter piloto y esta dirigido a pacientes sin
cobertura médico asistencial y que no cuenten con otra posibilidad de
atencion que la que les pueda ofrecer el sistema publico.

Los médicos de cabecera se constituiran en el pivote de coordinacion
local de los diversos programas del Ministerio Nacional y funcionaran
ademas como sensores epidemioldgicos regionales al proveer su
informacion mensual.

Trabajaran asi vinculados con los programas de maternidad e infancia,
inmunizaciones, prevencion del cancer génito-mamario, prevencion de
las patologias cardiovasculares, SIDA, vigilancia epidemioldgica, entre
otros, previéndose la incorporacion de medicamentos para aumentar
su capacidad resolutoria.

El Programa estimulara la formacion de equipos multidisciplinarios de
salud familiar y vinculard su quehacer con la accién de los agentes
sanitarios, financiados por el Tesoro Nacional o por las Provincias.
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Aquellos médicos que se instalen en zonas rurales alejadas, vinculadas
a poblaciones vulnerables, tendran un incentivo econémico significativo.

Se elaboraran padrones sobre la base de catastro de beneficiarios y la
situacion socio economica de los beneficiarios de cada distrito, y los
datos epidemioldgicos disponibles serviran de base para el
establecimiento de metas y programas sanitarios de caracter local.

El Ministerio Nacional de Salud evaluara el modelo de atencion médica
sobre la base de los indicadores de uso de prestaciones observadas,
conductas de los prestadores, informacion epidemioldgica y encuestas
para medir el grado de satisfaccion de los beneficiarios, quienes
participaran en la eventual deteccion de desvios que requieran medidas
de correccion oportunas.

8.3. Programa de Apoyo a la Investigacion en Ciencias de Salud

Por Resolucion del Ministerio de Salud\N® 282 del 19 de Abril de

2000, se asigna a las Subsecretarias de Investigacion y Tecnologia y de
Planificacion, Control, Regulacion y Fiscalizacion, la organizacion y
reglamentacion de usistema de becas de investigaciqrara
profesionalesdel &rea de salud, que debera prever el modo de
convocatoria, la composicion del jurado, las condiciones de los
aspirantes, la tematica a investigar, el proyecto de desarrollo, el monto
destinado a sufragarlo y las demas condiciones para su adjudicacion.

Por disposicion de las Subsecretarias mencionadas se crBanass
“Ramon Carrillo - Arturo Ofativia”  para Investigadores profesionales

en el area de salud; los destinatarios de las becas seran investigadores en el
area de ciencias de salud que se encuentren en plenitud de produccion, que
hayan realizado en el pais o en el extranjero una labor intelectual original y
sean autores de publicaciones en revistas con referatos y con continuidad en
el tiempo y en el tema. Las becas seran otorgadas para llevar a cabo un plan
de investigacion a desarrollarse en el curso del afio.

Dentro del estipendio de la beca, una parte serd destinada a la
incorporacion de un joven profesional del area de salud que desee iniciar
o perfeccionarse en su formacién de investigador.
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Las becas seran asignadas mediante concurso publico de antecedentes
y Plan de Trabajo para realizar estudios en el &rea de salud, incluyendo
el area tecnologica si se tratara de una investigacion orientada a la
medicina humana, y de investigaciones basicas y clinicas que apunten
a la generacion de conocimiento de la fisiologia, la etiologia, el
prondstico, el diagnostico y el tratamiento de enfermedades humanas.
En setiembre del afio 2000 se seleccionaron, de 449 postulantes, los
primeros 146 grupos de Investigacion. Estos 146 beneficiarios, a su
vez, deberan incorporar a 146 jovenes investigadores dentro de cada
uno de los proyectos por medio de los cuales fueron seleccionados
como ganadores de las Becas “Ramon Carrillo- Arturo Ofiativia”

8.4. Programa de Atencidn de la Salud Materno Infantil

PorResolucién del Ministerio de Salud Ri2/2000se crea l&nidad
Coordinadora Ejecutorapara coordinar las actividades dBigeccion
de Maternidad e Infancia con el Programa Materno Infantil y
Nutricion -PROMIN.

Este programa dedicard sus esfuerzos a apoyar la atencion de la
poblacion de mujeres y nifios en mayor riesgo de todas las jurisdicciones
del pais, enfatizando en los sectores méas pobres y con peores indicadores
socio-sanitarios. La cooperacion con las provincias se realizara mediante
transferencias de fondos para la compra de insumos, capacitacion y
recursos de asistencia técnica. Las transferencias se realizan
diferencialmente segun el grado de vulnerabilidad social de cada
jurisdiccion, de modo de contribuir a la construccion de un mapa mas
igualitario en el pais.

Ademas, el programa plantea como prioritario la reduccion de la
mortalidad infantil y materna mediante el apoyo a la estrategia de
atencion primaria, la capacitacion de los integrantes del equipo de salud
y el fortalecimiento de la gestién de los servicios del primer nivel de
complejidad, la responsabilizacion de los servicios sobre la salud de la
poblacion que alli reside, la programacion local, y la evaluacion
permanente de procesos y resultados
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El programa suscribira convenios de gestion anual con las provincias

para apoyar sus esfuerzos en prevenir y atender la malnutricion y las
enfermedades mas frecuentes en la infancia, mediante fondos para
compra de leche en polvo, medicamentos, equipamiento para servicios
de baja complejidad, educacion y comunicacion social.

Las actividades estaran dirigidas, principalmente, a la promocion y la
prevencion, asi como a la atencion en el primer nivel de atencion y
primero de referencia, con el objeto de:

* Mejorar la cobertura y la calidad del control prenatal, de la
vigilancia del crecimiento asi como asegurar un adecuado estado
nutricional, de salud y de desarrollo de los nifios

» Incorporar acciones de promocién y prevencion de la salud
dirigidos a los nifios en edad escolar y a los adolescentes, que
incluye los aspectos de la salud sexual, las adicciones, la
violencia y los trastornos alimentarios.

* Realizar inversiones en infraestructura y equipamiento en todos
los servicios que atiendan mas de 2000 partos anuales,
comenzando por aquéllos con tasas mas altas de mortalidad
perinatal.

» Organizar sistemas regionalizados para la atencion de partos
de alto riesgo y de la atencion de terapia neonatoldgica.

* Reorientar la formacion de los recursos humanos, enfatizando
la educacion permanente del personal, con adecuadas reglas
de certificacion y recertificacion, y programas de acreditacion
de servicios, particularmente maternidades y servicios de
neonatologia.

» Articular con los Programas de Atencion Primaria y de
Vigilancia Epidemioldgica, promoviendo la investigacion
epidemioldgica y la auditoria de la Mortalidad Infantil y
Materna.

* Implementar programas de procreacion responsable, utilizando
la comunicacion social con campafas a través de medios
masivos, incentivando acciones de organizacion comunitaria
y comunicacioén a nivel local.
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8.5. Prevencion y Control de Enfermedades y Riesgos para la Salud

El concepto d&/ida Sanaimplica una vision integral y abarcativa de

la Salud y requiere el desarrollo de politicas y acciones relacionadas
tanto con el control y la prevencion de las enfermedades, como con los
riesgos para la salud y el estimulo o la promocién de condiciones de
vida saludables. Esta concepcion requiere desde la autoridad publica,
el involucramiento de los recursos sectoriales y extrasectoriales en pos
de politicas saludables, en los diversos aspectos del quehacer humano,
particularmente con las areas de Educacion, Infraestructura y Medio
Ambiente.

El Plan Nacional de Prevencion y Promociéoontempla una serie de
actividades de orden asistencial, comunitario y politico orientadas a
articular todas estas variables con las que se define la calidad de vida.

El Sistema Nacional de Vigilancia EpidemiolégicéSI.NA.VE) que

forma parte del Sistema Nacional de Informacion en Salud, es la
herramienta que debe permitir el monitoreo de las condiciones de salud/
enfermedad. Para ello se ha planteado su fortalecimiento, en términos
de desarrollar capacidad para la toma de decisiones basadas en la
evidencia epidemiolégica.

Estas acciones reciben el apoydRielecto de Vigilancia de la Salud

y Control de Enfermedades VIGI-A el que cuenta con distintos
componentes destinados a la vigilancia de la salud, el control de las
enfermedades, la promocion social y la investigacion.

Especificamente, a través del Proyecto VIGI-A se desarrollara una Red
Nacional sobre la base de capacitacion de personal profesional y técnico,
provision de elementos informaticos y apoyo en infraestructura de
establecimientos de salud y laboratorios que participan en el sistema,
en todo el pais.

Lared a desarrollar articulara los niveles locales, provinciales y nacional
en tiempo real y servird ademas, como sostén informatico para otros
programas relacionados con Atencion Primaria, Salud Ambiental y de

los Alimentos, Maternidad e Infancia, entre otros.
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La actual red nacional de Laboratorios se ampliara y mejorara mediante
asistencia técnica e inversiones en arquitectura e equipamiento. La
estrategia de vigilancia incluira la implementacion de unidades
centinelas.

Ya se han actualizado manuales de normas y procedimientos del
SIL.NA.VE.

En el campo de las enfermedades inmunoprevenibles, desde la creacion
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)en 1977 se han
logrado avances significativos en el control y erradicacién de
enfermedades, incorpordndose nuevas vacunas al programa regular, lo
cual se traduce en unareduccion de la incidencia de estas enfermedades
y una mejora en la calidad de vida de nuestra poblacién. El Ministerio
de Salud continuara garantizando y expandiendo las actividades del
PAI, proveyendo los bioldgicos, los descartables y reforzando la
capacitacion y el sistema de informacién en todos los servicios de salud
del pais. Durante esta gestion se realizd, en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Evaluacién Nacional del PAI -luego de
diez afios sin contar con la misma- y se ha establecido un Plan de Accion
para los proximos cuatro afos.

Con relacion a l&uberculosis se facilitara la implementacion del
tratamiento antituberculoso acortado directamente observado (DOTS).
Esta metodologia ha demostrado su eficacia en reducir las defunciones
y aumentar las tasas de curacion, ademas de reducir la transmision de
la infeccion y prevenir la farmacorresistencia.

La Atencion Primaria de la Salud, promovida como estrategia desde el
Ministerio de Salud, sera el marco adecuado para el manejo eficaz de la
TBC atraves del DOTS.

El control de denguemotivo la creacion de una comision para la
coordinacion de actividades de control tendientes a integrar las acciones
de prevencidn, incorporando un sentido comunitario a las mismas para
garantizar su aceptacion, eficacia y sustentabilidad. El Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina, en colaboracion con la Secretaria de
Agricultura del Gobierno de los Estados Unidos, realizara un Programa
de Investigacion para el Control Bioldgico del Mosquito Aedes Aegypti.
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Con respecto & enfermedad de Chagasla Argentina ain no ha
alcanzado la meta de interrupcion de la transmision vectorial y
transfusional de la enfermedad. En razon de esto, las actividades del
programa seran reforzadas, priorizando la participacion comunitaria
en el control de la enfermedad, control quimico de las &reas endémicas
no cubiertas, monitoreo de la interrupcion de la transmision y control
de calidad de los bancos de sangre.

Una situacion similar se presenta con relaciérLepea, en la que un
esfuerzo dirigido a las provincias con situaciones endémicas permitira
en corto tiempo lograr la meta de erradicacion de esta enfermedad.

La Comision Nacional de Prevencion y Control @élera continda
las acciones de prevencion y control de diarreas y colera en todo el
pais.

PorResolucién del Ministerio de Salud Ri29/200Gse cre6 l&nidad
Coordinadora Ejecutora para coordinar las actividades Bedgrama
de Lucha contra los Retrovirus Humanos (Leucemiay SIDA) las
acciones deProyecto de Control del SIDA y Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS) — LUSIDA.

En cuanto &/IH/SIDA y lasETS, se estan reforzando las actividades

de difusion de informacion dirigida a la poblacion general y también
focalizada a grupos de riesgo sobre métodos de prevencion de la
infeccion, dando participacion a organizaciones comunitarias y no
gubernamentales. Esta participacion es considerada un punto
fundamental para el éxito de los programas de prevencion. La difusion
esta orientada a destacar las estrategias clave de prevencion, en particular
la prevencion de infecciones de transmision sexual y la promocion de
practicas sexuales de poco riesgo. También se promovera la proteccion
de los consumidores de drogas inyectables y de sus parejas contra la
infeccion por el HIV. Las estrategias incluyen programas de capacitacion
para el personal de los bancos de sangre, incluyendo informacién para
efectivizar la autoexclusion entre los donantes voluntarios de aquellos
provenientes de grupos con conductas de riesgo. Se han convocado a
las Organizaciones de la Sociedad para la presentacion de Proyectos de
Prevencion Comunitaria de VIH/SIDAY ETS.
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Se continuara con la provision gratuita de medicamentos antiretrovirales
y con los estudios de CD4 y de carga viral para la poblacion sin cobertura.
Como parte de la estrategia se elaboraran pautas normalizadas de
tratamientos, para utilizar aguellos esquemas terapéuticos de probada
efectividad y se difundiran entre el cuerpo de profesionales.

Es motivo de intensa preocupacion de las autoridades el constante
incremento de la demanda para la provision de medicamentos, y el alto
costo de los mismos, por lo que se estan estudiando distintas estrategias
para facilitar su financiamiento. Cabe destacar que la TBC y el VIH/
SIDA se han potenciado mutuamente, ya que el VIH multiplica en gran
medida la velocidad a la que las personas infectadas por la TBC
desarrollan la enfermedad y contagian a otras, siendo la TBC una de las
principales causas de defuncion de las personas con VIH/SIDA

Los riesgos de infeccién con VIH/SIDA Yy otros problemas/accidentes

de salud en las personas usuarias de drogas, especialmente las de via
endovenosa, requieren programas especiales destinados a dominar estos
riesgos. Para ello se estan coordinando acciones con la Secretaria de
Drogas de la Nacion, SEDRONAR.

El rapido aumento de l&nfermedades No Trasmisibles (ENTEgN

el mundo entero representa uno de los desafios sanitarios mas
importantes, ya que amenaza el desarrollo socioecondmico y la vida 'y
salud de millones de personas.

En nuestro pais, en la actualidad las enfermedades no transmisibles son
responsables de més del 65% de las muertes. En 1998 la primera causa
de mortalidad fueron las enfermedades cardiovasculares (34%), seguida

por el cancer (20%), y las muertes por accidentes y violencia (11%).

Es importante puntualizar que cuatro de las principales ENT
(enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y diabetes) estan fuertemente asociados con
inadecuadosstilos de vida(tabaquismo, alimentacion inadecuada y
sedentarismo). La prevencion incluird la lucha integrada contra ellos,
con una focalizacion a nivel familiar, educacional y sociocomunitario.
Es por lo tanto esencial apoyar el desarrollo de métodos integrados,
como los programas CARMEN de control de riesgos multifactoriales
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para enfermedades no transmisibles, u otros como Municipios
Saludables o de gestién social y local de la salud.

Un capitulo especial merecera la lucha antitabaquichalito de

fumar aumenta el riesgo de padecer enfermedad coronaria y de
accidentes cerebrovasculares en todas las edades, pero especialmente
entre los jovenes. El tabaquismo aumenta también los riesgos de una
gran variedad de otras enfermedades respiratorias y neoplasicas. Por lo
tanto, las politicas sanitarias dedicaran grandes esfuerzos a la
disminucion del consumo.

A fin de mitigar las consecuencias de tagastrofesy de las
emergencias sanitariase requiere un trabajo previo, programado en
dos planos: la organizacion de la respuesta de los servicios y su
integracion intersectorial, por un lado, y por otro, la prevencion de estos
hechos a través de la articulacion sostenida con otras areas del Gobierno
y la Comunidad. Esta tarea esta a cargo de la Direccion Nacional de
Trauma.

Todos los programas preventivos ponen el énfasisieteecion de la
poblacion con“factores de riesgo”e incluirdn campafas de difusion
continuas para concientizar a la sociedad sobre los métodos mas
apropiados de deteccion y control, coordinados con los centros de
atencion primaria. Aquellos programagpdavencion especificaomo

la deteccion de céncer de prostata, colon, pulmén, y en especial el
cérvicouterino y mamario en la mujer seran priorizado$&swlucion

del Ministerio de Salud N° 388/2000se cre6 undaJnidad
Coordinadora Ejecutora cuyo objetivo prioritario es aseguras#ud
ginecoldgica de la mujer y su calidad de vidandependientemente

de su caracter materno. Es importante resaltar el gran esfuerzo
econdmico que realiza el Ministerio de Salud en la compra y suministro
gratuito a pacientes carenciados de drogas oncoldgicas.

Complementariamente, uBacuesta Nacional de Salugrevista para

el afio 2002 aportara informacion de los perfiles epidemiolégicos sobre
factores de riesgo de todas estos problemas de salud para ajustar los
programas de prevencion y control.
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El Registro Poblacional de Tumore® registro de cancer de tipo
poblacional consistira en la obtencion de datos de aparicién de nuevos
tipos de cancer y de cancer preexistentes, registrandose ademas, la fecha
de diagndstico para cada uno de ellos. Este registro permitira: conocer
la distribucion y prevalencia segun area geografica; detectar fenébmenos
de causalidad; el uso de datos para la coordinacién de tareas de
prevencion y la evaluacion de tratamientos.

El Programa de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para

las Paoblaciones Indigenas (ANAHIXonstituye un emprendimiento
basado en la estrategia de atencion primaria, destinado a un grupo
especial de riesgo como es la poblacion indigena de nuestro pais. El
programa establece la localizacién geografica y el financiamiento de
1400 agentes sanitarios seleccionados por las mismas comunidades
indigenas, donde desarrollan sus recorridos y actividades de caracter
fundamentalmente promocional y preventivo, en vinculacion con los
meédicos de cabecera y los programas de maternidad e infancia,
inmunizaciones y otros.

Céarceles Saludables

Este programa se implementa por primera vez en América Latina, con
la participacion deMinisterio de Justicia y Derechos Humanosa
través de la Secretaria de Politica Criminal y Asuntos Penitenciarios, y
del Ministerio de Salud,con la Secretaria de Politicas y Regulaciéon
Sanitaria.

Cérceles Saludables se cre6 con la intencién de desarrollar en las
unidades penales federales, un entorno saludable que contemple los
derechos humanos, éticos y legales de los internos alojados y del personal
penitenciario federal.

Los objetivos deprograma estan dirigidos a:

* Implementar un sistema permanente de vigilancia
epidemioldgica y de informacién continua

» Evitar la diseminacion de enfermedades (TBC, VIH-SIDA,
hepatitis y enfermedades de transmision sexual)
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» Asegurar los cuidados, el tratamiento y el apoyo a los internos
gue viven con enfermedades fisicas y/o psiquicas y a su entorno,
incluyendo en éste al personal que lo asiste

* Minimizar la incidencia negativa de la enfermedad en los
individuos y la comunidad

* Minimizar el impacto de factores socioeconémicos y de los
comportamientos que aumentan los riesgos de enfermedad,
tanto individual como colectiva

» Asegurar el bienestar psicofisico del personal penitenciario

» Asegurar una alimentacion adecuada y condiciones ambientales
dignas

» lIdentificar grupos poblacionales con necesidades especiales,
por ejemplo internas con hijos adolescentes

9. ESTRATEGIAS DE ARTICULACION DE LOS PROGRAMAS

El sector salud de nuestro pais, asi como otros sectores sociales, se han
caracterizado por la falta de coordinacion en la planificacion y la
ejecucion de los diversos programas y proyectos existentes, aspecto
gue ha derivado en ocasiones a la superposicion de objetivos y acciones,
con la consecuente duplicacion en la inversion de esfuerzos y recursos.

Por este motivo, se define una linea estratégica orientada a una adecuada
articulacion entre los programas del sector salud existentes en los
diferentes ambitos, a fin de potenciar sus alcances e impactos en la
salud de la poblacion.

Es importante también destacar la necesidad de coordinar acciones con
programas de otras dependencias, con el similar objeto de aunar
esfuerzos, facilitar el desarrollo de las actividades y evitar duplicidades.
Para estos fines se cred parsolucion del Ministerio de Salud R
98/2000laUnidad de Coordinacion de Programas y Proyectos con
Financiamiento Externo, UCPPFE

La UCPPFE tiene como principales objetivos:

* la coordinacioncon las Secretarias y Subsecretarias del
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Ministerio de Salud, de otras jurisdicciones de orden nacional
y provincial y con las Agencias y Organismos Internacionales,
acerca de la gestion de los programas y proyectos de
cooperacion técnico financiera, de acuerdo a los requerimientos
emanados de las politicas de salud.

» lavinculacion con los programas estables y permanentes de la
estructura ministerial, en los aspectos sustantivos, estimulando
la comunicacion, la interaccion y el intercambio.

» la evaluacion de la oportunidad y conveniencia del desarrollo
de nuevos programas y proyectos internacionales de
competencia del Ministerio de Salud.

La importancia de la articulacion de programas y proyectos radica en la
comprension de que todas las acciones a implementar desde el sector
salud, deben estar orientadas hacia el logro de un propdsito Unico: lograr
mayor equidad, solidaridad y universalidad del sistema de salud, aspectos
a los que es dable aproximarse a través de las lineas estratégicas
mencionadas.
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ANEXO
DECRETO 20/99
ADMINISTRACION PUBLICA NACIONAL
MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

SUBSECRETARIA DE COORDINACION

Asistir al Ministro en el disefio de la politica presupuestaria de
la jurisdiccion y en la evaluacion de su cumplimiento.

Asistir a las unidades ejecutoras de las distintas categorias
programaticas, en la formulacion y programacion de la ejecucion
presupuestaria y en las modificaciones que se proyecten durante
el ejercicio financiero.

Asistir a las unidades ejecutoras de las distintas categorias
programéticas efectuando los trdmites administrativos necesarios
para la obtencion de los recursos humanos, materiales,
equipamientos, tecnoldgicos y de todo otro insumo necesario
para el cumplimiento de los objetivos y metas de la jurisdiccion.
Efectuar la coordinacion administrativa de las &reas integrantes
de la jurisdiccion y de las entidades descentralizadas
dependientes, asi como la planificacion de las actividades de
administracion.

Coordinar la aplicacion de las politicas de recursos humanos,
organizacion de sistemas administrativos e informaticos.
Instruir los sumarios administrativos disciplinarios.

Coordinar el despacho, seguimiento y archivo de la
documentacién administrativa determinando para cada tramite
las unidades de la jurisdiccion con responsabilidad primaria para
entender en el tema respectivo.

Coordinar el servicio juridico, intervenir en todos los proyectos
de leyes y otros actos administrativos que introduzcan o
modifiquen normas vinculadas con la actividad sustantiva de la
jurisdiccién y supervisar el accionar de los servicios juridicos
pertenecientes a sus organismos descentralizados.

SUBSECRETARIA DE INVESTIGACION Y TECNOLOGIA

Entender en la coordinacion y conduccién de la investigacion
clinica basica y aplicada en ciencias de la salud.
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Entender en la aceptacion, normalizacion y supervision de los
proyectos de investigacion cientifica en salud.

Supervisar el estricto cumplimiento de las normas a seguir en la
investigacion cientifica.

Entender en el fomento y promocion de las relaciones de
intercambio de investigadores con instituciones cientificas del
pais y del extranjero.

Promover la investigacion epidemioldgica y definir las
alternativas de solucion para las patologias mas significativas
en el pais.

SECRETARIA DE ATENCION SANITARIA

Promover las normas y programas para la atencion de la salud
de la poblacion comprendiendo la promocién y la proteccién de
la salud, la prevencion de las enfermedades, la asistencia,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Promover la recoleccién de datos estadisticos y censos para
responder con celeridad y eficiencia ante cualquier emergencia
sanitaria.

Supervisar y coordinar el accionar de los organismos
descentralizados de atencion de la salud.

Desarrollar los programas de caracter nacional referentes a la
prevencion y promocion.

SUBSECRETARIA DE ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD

Entender en la formulacién, programacion y coordinacion de
acciones en el primer nivel de atencion.

Entender en la programacion y direccion de los programas
nacionales de vacunacién y campafias de inmunizacion.
Promover la realizacion de programas de primer nivel de atencion
y coordinar las acciones correspondientes.

SUBSECRETARIA DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y
PROMOCION

Formular, ejecutar y controlar los programas nacionales
prioritarios encuadrados en las politicas especificas definidas.
Programar y coordinar las acciones relacionadas con el proceso
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de transformacion del modelo de atencién médica.

Proponer y conducir las acciones tendientes a garantizar la
calidad de la atencion médica.

Entender en los aspectos relacionados con la salud materno-
infantil y adolescentes.

SECRETARIA DE POLITICAS Y REGULACION
SANITARIA

Asistir al Ministro de Salud en la gestion operativa e Institucional,
en la elaboracién de politicas de salud y en la planificacién
sanitaria.

Entender en la regulacion y fiscalizacion sanitaria, en el registro
de normas y en la preparacion de cuerpos ordenados de las
mismas.

Entender en materia de Sistema de Obras Sociales y en todo lo
gue no se encuentre delegado expresamente en esta materia en
otros organismos.

Supervisar el accionar de la Superintendencia de Servicios de
Salud.

Entender en la problematica relacionada con la infraestructura,
equipamiento, aparatos, drogas, medicamentos y alimentos,
conforme a la normativa vigente.

Entender en las relaciones y normativa de las entidades de
medicina prepaga.

Entender en la cooperacion técnica, en los convenios sanitarios
internacionales, en las relaciones con los organismos
internacionales de salud.

Entender en la conduccién de las actividades del Consejo Federal
de la Salud y en la coordinacion de las Delegaciones Sanitarias
Federales.

SUBSECRETARIA DE PLANIFICACION, CONTROL,
REGULACION Y FISCALIZACION

Asistir en la planificacion sanitaria global, realizar el control de
gestién de planes, programas y proyectos que se ejecuten en
funcion de lo planificado, evaluando los resultados e impacto
social de los mismos y brindar la apoyatura técnica a las
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reuniones del Gabinete Ministerial.

Entender en la organizacion de las estadisticas de salud y los
estudios de los recursos disponibles, oferta, demanda y necesidad
asi como en el diagnéstico de situacion necesaria de planificacion
estratégica del sector salud.

Coordinar las acciones para el desarrollo de las organizaciones
institucionales con organismos dependientes de los poderes
Legislativo y Ejecutivo del &mbito Nacional, Provincial y
Municipal y con instituciones publicas, privadas y
organizaciones no gubernamentales del sector salud.
Coordinar la evaluacion con las areas competentes de las distintas
jurisdicciones de los aspectos normativos y operativos con el
fin de mejorar la eficiencia de los programas.

Coordinar la elaboracion de normas y desarrollo de mecanismos
adecuados de fiscalizacion de los recursos de salud con el fin de
garantizar la eficiencia y calidad de los mismos y de los sistemas
y servicios de salud.

Mantener y actualizar el registro y los controles sanitarios
relacionados con la infraestructura, equipamiento, aparatos,
drogas, medicamentos y alimentos, conforme a la normativa
vigente.

Entender en la fiscalizacién y control de la actualizacion
periodica del registro de los profesionales de la salud, de los
establecimientos asistenciales y de otros establecimientos
relacionados con la salud.

Coordinar la normalizacién vy fiscalizacion de las acciones
relacionadas con la sanidad en el area de frontera y transporte.
Normalizar y controlar las actividades relacionadas con los
reconocimientos médicos de los agentes de la administracion
publica nacional.



