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La mortalidad infantil, una hipoteca sanitaria

L as politicas de salud y los

sistemas de provisiéon de atencion
médica constituyen un formidable
instrumente de disminucién de
inequidades que en algunos casos no
s6lo son injustas, son inmorales. Que
los argentinos tengamos una mortalidad
infantil que duplique a la de los mejores
paises de América Latina o la de los
peores pafses de Europa, es mucho
mas que un nimero. Es parte del

estancamiento general que registro
nuestro pais. En los tltimos diez afios
no pudimos modificar sustancialmente
este indicador. Nos muestra no sélo la
ifragedia de muchas muertes
innecesarias. Muestra también la
incapacidad nacional para construir
politicas conjuntas sobre temas que
necesitan un minimo consenso y una
maxima energia social. Pediatras,
obstetras, hospitales, equipos y
moléculas farmacolégicas nos sobran.
Nos ha faltado un esfuerzo comtin, una
energia direccionada, un objetive a

madres? No podemos los miembros de
la tribu sanitaria echarle toda la culpa a
la pobreza. Combatir la pobreza es
también combatir nuestra pobreza de
ideasy acciones concentradas entrelos
distintos sectores. Existen objetivos tan
concretos como proponernos reducir
en un cuarto esas muertes de menores
de un aho en todo el pais y en un tercio
la mortalidad infantil en aquellas
provincias que tengan mas del 25%. de
mortalidad infantil en un plazo de poco
tiempo. En el afio 2000. Estamos a
menos de mil dias para el préximo

cumplir, unsueforealizablemasalldde  milenio. Seria la mejor contribucidén a

cualquier especulacién sectorial o
electoral.

La contribucion de ISALUD,
aceptando las responsabilidades
individuales e institucionales que
tenemos en esta hipoteca sanitaria, es
aprovechar el encjo de alguncs y la
insatisfaccién de todo para alimentar
con ideas y conocimiento al debate y la
accion, Esta publicacién es parte de
este testimonio.

Nuestra sangre intelectual y nuestro
conocimiento deben aplicarse con
energia. Hemos perdido tiempo y vidas.
Necesitamos accion y también
conocimiento. Estamos tratando una
epidemia de muertes infantiles evitables
con conocimiento escaso y antiguo. No
por carencias tedricas de nuevas
panaceas elecirénicas o}
farmacolégicas. Por escaso
conocimientoy menor consideracionde
variables sociales comolafemeinizacion
laboral o el enorme incremenio de
madres adolescentes y pobres que son
cabeza de familia. jQuién conoce el
impacto real de los programas de
nutricién infantil?. ;Hasta cuando
seguira la esquizofrenia de estimular la
lactancia maternaylaprovisiondeleche
enpolvoalmismotiempoy alas mismas

esta construcciéninacabada de un pais
mediante un gran Pacto Social para la
salud. Lograr entrar el milenio préximo
con nuestro pueblo con mas vida y mas
sano, es nuesiro compromisoy la razén
de nuestra existencia como institucion.

G.G.G.
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Importancia de los costos de la Salud en funcion de la edad

Costos de la Salud en las mujeres ylos nihos

E n elsupuesto ideal que no
existiera una demanda
reprimida, es decir que toda
necesidad de salud se corres-
pondiera con la prestacién del
servicio adecuado, los costos
de la atencion médicade cada

Gréfico 1
Costos de la atencion médica
en funcién de la edad

Grafico 2
Costos de la atencién médica de
las mujeres en funcién de la edad

Grafico 3
Costos de la atenciéon médica de
los varones en funcidn de la edad

individuo variaran en funcion
de sus stocks de salud. La
economia de la salud ha veri-
ficado desde hace muchos
anos gue estos costos descri-
ben una curva en forma de U
cuando se los analiza en fun-
cion de la edad de los benefi-
ciarios. Tal como lo describe
el grafico 1.

El calculo actuarial utiliza-
do para determinar los valores
de las primas de los seguros
de salud se basa encurvas de
estetipo. Sin embargo, se dis-
tinguen trazados diferentes
para mujeres y varones. En
efecto, durante la juventud la
curva asume sus valores me-
nores en el eje de las ordena-
das (costos) por que las per-
sonas se encuentran en el
periodo de la vida donde sus
stock de salud es mayor, es
decir donde son menos vulne-
rables a la enfermedad y, por
lotanto, consumen menos ser-
vicios médicos. Peroenelcaso
de las mujeres esta edad coin-
cide con el periodo fértil, y por
lo tanto, es en este periodo
gue se incluyen todos los cui-
dados del embarazo y el par-
to. Por este motivo, lacurvade
las mujeres sigue una trayec-
toria similaralade los varones
perotiene supuntode inflexion
desplazado hacia arriba como
lo muestran los graficos 2y 3.

En conclusion, aun dentro
del mismo estrato social y la
misma edad, una mujer tiende
atenercostos de atencidénala
salud mayores que un hom-
bre. Mientras que para los ni-
fos, debido a la vulnerabilidad
propia de la edad, estos cos-
tos sonsuperiores a los de sus

| Con Cobertura 88 542 715 938

Cuadro 1

Gran Bs As. Condicion de afiliacion a
sisternas de salud de mujeres y nifio;
segun nivel socieconémico. 1994, *

Nivel sociecondmico

Bajo  Medio Medio Alo
Baje Al

Muieres de 15

a 49 anos

Solo servicios

plblicos 536 405 205 131
Concobertura 459 589 79,0 866
ObraSocial 412 460 503 515
Prepago 47 129 287 351
Ninos menores

de 6 afos

Solo servicios

publicas 625 497 218 43
ConCobertura 375 500 781 957
QbraSocial 329 434 589 641
Prepago 46 66 162 316
Nifios de 6 a

14 afos

Solo servicios

plblicos 606 450 222 63

ObraSocial 38,1 448 430 575
Prepago 07 94 285 363

Fuante: Reforma del sector salud en Argentina y su
impacto en la situacidn de las mujeres y de los nifios,
Informa elaborado porla Fundacion Isafudpara Unicef,
1997.

padres. Llevando esta consi-
deracion al anélisis de la pira-
mide de distribucion del gasto
en salud en Argentina se pue-
de establecer, por ejemplo, que
mientras en el primer escalén
{o base de la piramide) el gas-
to de bolsillo en salud y medi-
camentos de los hombres es
de $ 5 mensuales, las mujeres
de alrededor de $ 15 y los
ninos mas de $ 18.

(Quienes son los unicos privilegiados?

Comision de Prensa
Federico Tobar, Clara Spindel
Carlos Pacheco y Alba Patifo

E n el acceso a servicios y cuidados de salud, las
brechas sociales entre las mujeres, son mayores
que entre los varones, y entre los nifios, mas que entre
sus madres, agravandose en la franja etirea de 6 a 14.

Lavariable interviniente que explica esta mayor
vulnerabilidad es la participacién en €] mercado de
trabajo, la cual a su vez es funcion de una serie de
factores. Si bien en Argentina, como en el resto del
mundo occidental, se verifica una tendencia de
mediano plazo al incremento del trabajo femenino;
debido a modificaciones en las pautas culturales, la
tasa de actividad de los conyuges se reduce a menos
de la mitad de la de los jefes. En los estratos
superiores, la mayor probabilidad de acceder a
buenos empleos, como resultado de una calificacion
mas elevada se combina conla mayordisponibilidad
de recursos para la resolucién de necesidades

domeésticas. En los estratos inferiores esta
combinacion se invierte, hay una menor probabilidad
de obtener buenos ingresos debido al menor capital
humano que ofrecen, e imposibilidad de delegar las
tareas domésticas. Esta tiltima dificultad se agrava por
el hecho de que estas familias tienen mayor nimero de
hijos. En consecuencia, la tasa de actividad entre los
conyuges en hogares de nivel alto es del ordendel 64%
yenlosniveles més bajos cae hacia valores cercanos
al 39%.

Como se observa, para el caso del gran Buenos
Aires, en el cuadro 1 la cobertura de los nifios es
menor aun que las de las mujeres en edad reproductiva.
Podria afirmarse que en Argentina es mayor la
probabilidad de que un nifio pobre tenga acceso ala
educacion preescolar que la de contar con cobertura
de obras sociales. U



Como medir la evitabilidad de 1la mortalidad infantil

E n las ultimas décadas la morta-

lidad infantil muestra en Améri-
ca Latina una tendencia declinante. A
medida que ello ocurre disminuye su
componente postneonatal, mas liga-
do a factores ambientales y socio-
econémicosy consecuentemente ad-
quieren creciente predominio las
muertes neonatales (0-27 dias de
vida) que remitan preponderan-
temente a la atencion del embarazo,
parto y recién nacido."” Tradicional-
mente considerada un indicador de
las condiciones de vida de los pue-
blos, la mortalidad infantil muestra
hoy una relativa independencia de
indicadores econdémicos puros y una
mayor vinculacién con la organiza-
cién de la atencién médica. 9 Es por
ello que cuantificar las muertes inne-
cesarias e identificarlas acciones que
permitirian su reduccién adquiere es-
pecial relevancia. La aplicacion de
una metodologia sencilla, como la
elaborada por la Dra. Erica Taucher
que clasifica las causas de muerte
por su grado de evitabilidad (*), nos
pemite abordar estos aspectos. @

En 1995 se produjeron en la Ar-
gentina 14.606 muertes de menores
de un afio que representa una tasa de
22.2 por mil nacidos vivos. En este
total las defunciones neonatales pre-
sentan Una tasa de 13,6 por mil (Cua-
dro 1), siendo el 37.9% de estas muer-
tes reducibles segun la clasificacidn
utiizada en este estudio, con predomi-
nio de las causas que se refieren al
diagndsticoy tratamiento precozy ala
atencién del parto, ambas causas ex-
presion clara de inadecuada atencion
meédica. Por su parte se observaenel
mismo Cuadro que las causas parcial-
mente reducibles por control del
embarazo representan poco mas de
un tercio, problema derivado del
escaso seguimiento que se le prodiga
a la embarazada. La presencia en el
periodo neonatal de tan alto compo-
nente de evitabilidad muestra clara-
mente la direccionalidad a imprimir a
las acciones de salud. Para obtener
logros importantes en la reduccion de
la magnitud del problema hay que
encarar decididamente un mejora-
miento de la atencién y un control
gficiente de la embarazada, transfor-
mando aéstaeneltargetdelosprogra-
mas de promocién y prevencion.

Por su parte, el componente
de reducibilidad en las muertes
postneonatales es alin mas impor-
tante. Predominan las "otras reduci-
bles" que estan constituidas princi-
palmente por enfermedades del apa-
ratorespiratorioy accidentes, aumen-
tando su participacion a casi la mitad
deltotal ocurrido (Cuadro2). De acuer-
do con los datos expresados las ac-
ciones de salud tienen que estar diri-
gidas a facilitar la concurrencia de los
ninos a la consulta médica mediante
un seguimiento metddico del servicio
de salud. Es fundamental para lograr
este objetivo la activa participacion
de la madre que debe ser captada
muy precozmante por el sistema.

Si bien el concepto de evitabilidad
se mide en forma concreta y adecua-
da y son de facil expresién las accio-
nes que conllevan su aplicacién, ob-
servando el panorama en una tenden-
cia de cinco anos en la Replblica

Argentina (Cuadro 3) los valores no
son alentadores y muestran un estan-

Dr. Saal Rossi - Lic. Maria Eugenia Royer

Cuadro N2 1 Defunciones neonatales. Clasificacion segiin
criterios de evitabilidad. Repiblica Argentina. Ao 1995.

camiento parcial de los mismos, salvo [ cRTERIOS DE EVITABILIDAD Ne % | Tasa
una pequena reduccion de casi dos R
puntos en las tasas de las causas EESUC!EIQS por C?“”UI embamzs .- 55 21
: : i educibles por atenc. parto ! ;
fucbles Sssoaniopiedelondor | RS por G i, prece e |48 | 2
dades regionales de las tasas de mor- E e : :
la mas baja hasta 32.8 pormil lamds | PARCIAL. REDUC. POR CONTROLEMB | 3104 | 347 4.7
elevada, se pueden infenr los aspec- NO EVITABLES 1754 19.6 2.7
tos fundamentales enla realizacion de Desc/otras causas 694 7.8 1.1
1acciones matemo-infantiles: TOTAL 8942 | 100.0 13.6

Captacidny seguimientode laem-
barazaday atencién adecuada del
parto.

2. Participacién activa de la madre
en las acciones de salud para fa-

Cuadro N2 2 Defunciones posineonatales. Clasificacién segtin
criterios de evitabilidad, Repdblica Argentina. Ano 1995.

vorecer una eficiente y pronta :
atencioh médica. CRITERIOS DE EVITABILIDAD N2 o Tasa
3. Reduccidndelamortalidadinfan- Reducibles por prevencicn 28 0.5 0.0
til dedicando mayor esfuerzo en Reducibles por diag. y trat. precoz 543 10.2 0.8
aquellos lugares cuyas cifras son Otras reducibles 2009 37.6 3.0
Bergonz[?szmente eievadas. SUBTOTAL REDUCIBLES 2580 48.2 3,9
4. Desarrollo de un sistema de vigi-
AL appsiado : PARCIALMENTE REDUCIBLES 304 57 0.5
lancia epidemiologica infantil para NO EVITABLES 1388 26.0 29
anonltorear las acciones enuncia- Desc/otras causas 1076 20.1 1.6
as, que permita senalar las difi-
cultades encontradas y proponer TOTAL SotE | 1o bl
los cambios necesarios.d
Referencias
(1) Tres grandes qupos intogran esta clasfcacin: redicibes (& Cuadro N2 3. Tasas de mortalidad infantil segdn criterios de
resolucion sencila y engeneralde bajocosk) parckimente reducibles  ewvitabilidad. Republica Argentina. Afos 1991-1995
{causas que podrian reducirse por delerminadas accines de salud pero
no hay evidencias de que eflo [uese de esa manera; y no eviables
(acushas co 0 gihies de oo ok ek, CRITERIOS DE EVITALIBILIDAD . 1991 | 1992 | 1993 [1994 | 1995
(1) Tawcher E, Joiré, Y.: Chilemorlalidad en la nifiez enun contexto de Reducibles 109 | 10.3 | 10.1 9.1 9.1
transicon, INTA, Universidad de Chie, 195, =~ . Parcialmente reducibles 5| 54| 50| 51| 52
{2) Chackiel, J.hPlauL Renate: América Lalina: Ier'derplgserpogréfmsn No evitables 47 4.4 4.6 4.6 4.8
&o)?rgaéisen morlalidad. CELADE, Nolasde Foblacion, ano XXII, N® Desclotras 35 30 29 o8 27
{3) Suarez Ojeda, E., Ageilos, M.L., Yunes, J.: Algunas reflexiones en
rebcidn con la moralidad infanld en Améirca OMS, OPS, Sere de TOTAL 247 | 236 | 229|220 222

Documenos reproducidos N2 24,1991,

(4) Ministerio de Salud y Accion Social, Agrupamiento de causas de
muerte e menores de un afio basado en la apicackin de crilerios de
evilabikidad, N 58, marzo 1990.

Fuente: elaborado en base a datos del Ministerio de Salud y Accién Social

Demanda en salud de mujeres y nifios

E s sabido que |la demanda de atencién en salud, no
esta relacionada solamente con el dolor de un deter-
minado érgano del cuerpo sino con factores psicolégicos,
sociales y culturales.

Por otro lado la medicina se ha ocupado de normatizar
los comportamientos estableciendo criterios acerca de la
salud-enfermedad, lo normal, lo patelégico.

Aquello que estd ofertado desde los sistemas de salud
puede no adecuarse a la demanda de los beneficiarios de
ese sistema, si se tiene en cuenta ademas la cantidad de
factores que influyen para que una persona consulte al
sistema de salud, el tema resulta sumamente complejo.

Los estudios de sociologia de la Salud han demostra-
do que ademas de variables econdmicas, cercania a Jos
centros de atencidn, tipos de patologia padecidas, surge
como un elemento que define la consultaal Centro Médico,
el sexo y el lugar que ocupa el enfermo en la estructura
familiar.

En el caso de los hombres las consultas eran las
menos frecuentes, aungue muchos de ellos padecian
enfermedades crénicas, siendo los motivos de baja con-
sulta tanto por razones econdmicas —unico sustento del
hogar—como porrazones simbdlicas —el lugar deljefe de
familia queda registrado para si mismo y para los deméds
como el de aquel que puede soportarlos dolores, siendola
enfermedad un signo de debilidad—. Ademas, en las
clases populares, que es donde estd hecha la investiga-
cién, el cuerpoesuninstrumento de trabajo v a él se le pide
el maximo de utilizacién, no percibiéndose los signos
previos al desencadenamiento de la enfermedad.

por Lic. Clara Spindel

Las mujeres mantienen una actitud mas consecuente
con relacién a la consulta en salud, teniendo las de mas
bajos recursos una actitud parecida a la de los hombres, la
atencién esta relacionada con la enfermedad y no en
sentido preventivo, en cambio las de mds altos recursos
suelen recurrir con cierta asiduidad. Con relacion a los
nifos la demanda de atencién es mayor que la de los otros
integrantes de la familia, en una doble vertiente, porunlado
ante los primeros signos de dolencia la familia responde en
una actitud de proteccién al mas dependiente siendo la
respuesta a esto prioritaria sobre cualquier otra situacién:
esto provoca al mismo tiempo un desajuste enla organiza-
cion familiar, por ejemplo, la intemacion de un hijo impide
que se cumplan con relacién a otros hijos las pautas de
vacunacion lo cual rebaja a otros integrantes mas propen-
sos a padecer enfermedades.

Los sistemas de salud organizados con relacién a la
enfermedad y con pocos criterios que tengan en cuenta no
solo laenfermedad del “6rgano” sino todos los factores que
coexisten en la morbilidad de una poblacion suelen fraca-
sar. Una adecuada politica sanitaria debe contemplar
tanto la accesibilidad de la poblacién a los servicios como
aquellas pautas sociales, culturales, familiares y los mitos
que rigen la conducta de los individuos y que haran que
éstos puedan ser mejor aprovechados por la gente.

Entendemos que una buena informacién y una mayor
participacion social que integre y aborde todos los aspec-
tos que hacen a una mejora en la calidad de vida y no sélo
a resolver la enfermedad sera lo que permita un cambio
favorable en el nivel sanitario de poblacién, O
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Sobre mortalidad infantil
Dr. Teodoro F. Puga*

as Ultimas estadisticas relacionadas con la mortalidad infantil en nuestro pais,
conocidas a través de los medios, fueron calificadas como preocupantes y hasta
vergonzantes en sectores vinculados con la salud publica y la salud maternoinfantil.

Para nosotras no ha sido una sorpresa y diriamos que es una resultante légica de
la "inequidaden los Servicios de Salud", que acompanada por inequidad en educacion,
en economia y saneamiento ambiental, se suma a una gran desocupacion, al aumento
de la pobreza y la desnutricién y a la desercidn escolar.

El alerta nos habia llegado; las tasas de mortalidad infantil permanecian sin
mayores variantes y no solo durante unafo, sino durante una década, mientras en otros
paises de Latinoamérica habian disminuido, en algunos en forma importante.

¢ Cudl fue Ia respuesta de los organismos oficiales?

No dar a conocer las cifras y actuar como el avestruz.

Antes de hablar de politicas de salud, debe quedar claro que lo primero de lo
primero es conocer a verdad de una situacion, para luego actuar en consecuencia,
sobre todo en temas tan sensibles como la mortalidad infantil, tanto neonatal como
postneonatal.

La primera, una tasa dificl de bajar que estd influenciada por factores prenatales,
cuidados durante sl partoy alteraciones genéticas. La segunda, también llamada infantil
tar_diaé, da origen a muertes que en las dos ferceras partes de los casos pueden ser
evitadas.

¢ Qué ha pasado en la Argentina?

En primer lugar debemos recordar que hace aproximadamente un cuarto de siglo,
nuestro pafs tenia la mitad o menos de la tasa de mortalidad infantil de algunos paises
de América Latina y que hoy duplica a esos mismos palses, una verdad dolorosa y
vergonzante. Cuba 9%., Chile 11, Costa Rica 12, Paraguay 14/15, Uruguay 17, Jamaica
16/17, son tasas que muestran esta realidad continental.

En segundo lugar reflexionar sobre las tasas promedio de mortalidad del afio 1995,
en nuestro pals y en distintas provincias argentinas.

A nivel pais, la cifra promedio de 1995 dada a conocer esta en el 22,2%., un 2%.
superior a la de 1994, que significa la muerte de 135 nines mas por ano, y esta vinculada
alamortalidad infantil tardia, que histéricamente ha sidola méas facil de controlar. A nivel
provincias, el aumenio de las tasas que en Tucuman de 23,9 pasé a 28,9 en Santa Cruz
de15,9a21,9,enSanJuande 21,3a25,2yen Rio Negrode 19,6 220,8. Las provincias
como Chaco (32,8), Formosa (30,5), Corrientes (27,3), Salta (26,8) y Jujuy (26 ,4) tienen
8l triste privilegio de encabezar el ranking.

éPor qué hemos llegado a esta preocupante situacién?

Varias son las causas: politicas confusas y errdticas en la atencién de la salud,
superposicion de jurisdicciones (nacional, provincial y municipal), sistemas incoheren-
fes de atencidn médica, recursos humanos y materiales mal distribuides, no llevar a la
practica conceptos tedricos difundidos hasta el hartazgo sobre |a estrategia de atencién
primaria de la salud y finalmente, no internalizar en forma definitiva que sectores como
economia, educacian, ecologia y medio ambiente, seguridad, cultura, ete. y no sola-
mente el tradicional sector salud, tienen una cuota de responsabilidad en este campo.

¢ Cudles serian las propuestas?

1- Planes de salud coherentes, que sin dejar de lado diferencias segun las
jurisdicciones, esténintegrados por un decalogo consensuado de contenidos bésicos...
¥ que se cumplan. 2- Ratificar la estrategia de atencién primaria de la salud como eie
de las propuestas, recordando que la Convencion de los Derechos del Nino que la
senala expresamente, es Ley de la Nacion N2 23.849 y esta incorporada a la Reﬂorma
de la Constitucién Nacional de 1994. 3- La atencidn primaria, no debe ser atencicn
precaria sino atencion primordial, aplicable a cualquier nivel de atencién, que debera ser
distinta seguin donde se aplique. Una cosa es la alta complejidad de un Hospital
Pediatrico como el Garrahan, ofra el nivel intermedic del Servicio de Pediatria de un
Hospital General y otra el de un Ceniro de Salud y Accion Comunitaria de la ciudad de
Bs. As., del conurbano bonaerense o de la Quebrada de Humahuaca. Todos los nifos
deben poder acceder al nivel que su problema de salud requiera. 4- Distribuir los
recurses humanos y materiales en los fres niveles de atencion de la salud en forma
aquitativa. Los pediairas sabemos bien donde y por qué se mueren nuestros nifos y
esas dreas de alto riesgo social deben ser consideradas prioritarias y en emergencia.
5- Aunquse el hospital debe ser considerado el centro del sistema, revalorizar los Centros
de Salud del Area programatica que deben dejar de ser la "Siberia” de la atencion de
la salud de nifios y adolescentes. Dar jerarquia a las Redes de Servicios para la
Referencia y contrarreferencia de pacientes. Es elocuente, y esto hace a nuestra
formacidn, que en una nota de la Revista "La Nacion" del 22 de junio, titulada "L a salud
an éﬁ)ca de ajuste” que ocupd 13 pdginas en la que intervienieron médicos sanitaristas
y el Ministro Mazza, en ningdn momento se mencionaron los Centros de Salud y su
importancia en la APS. 6- Jerarquizar la promocidn, la prevencion y la educacion para
la Salud de la comunidad y promover la participacion comunitaria, 7-Estimular el trabajo
en equipo, la mulii, la inter y la fransdisciplina. La labor intersectorial debe pasar a ser
una tarea de todos. 8- Cumplir las metas del compromiso nacional en favor de la madre
y el nifo, que impulsadas por la Sociedad Argentina de Pediatria y la UNICEF, fueron
avaladas por el gobierno nacional y per todos los gobiernos provinciales. 9- Considerar
al control prenatal, Ia prevencion de la prematurez, la mejor atenciéndel partoy del R.N.,
el amamantamiento, las inmunizaciones, el control de infecciones como la infeccion
respiratoria y la diarrea, la hidratacion oral, prioridades inamovibles en el marco de una
atencién personalizada. 10- Volver a la atencion humanizada de la salud, respetando
los valores éticos en los que se deben basar las instituciones y el Estado. La ética no
se praclama, se practica.

Finalmente, una reflexién fundamental sobre la formacidn actual del recurso
humano en saiud y en particular del médico. A pesar de lo que se dice y se escribe
reiteradamente, la formacién en las Facultades de Medicina tanto en el pre como en el
postgrado y en las residencias, salvo raras excepciones, sigue transitando el mismo
camino y los contenidos educacionales siguen dirigidos hacia el tratamiento de la
enfermedad y no al cuidado de la salud. La Universidad no ensefia de acuerdo con las
necesidades de la poblacién. Durante la gestion del Decanc Jaim Echeverry en la
Facultad de Medicina de Buenos Aires, se organizaron y se pusieron en marcha en
1986, los Médulos de Atencién Primaria de la Salud (MAP) durante toda la carrera. Hoy
estan desvirtuados. De cualquer manera el embrién quedd y seguramente alguien en
ol fuluro lo retomara con la misma energia y conviccion con que fue concebido. Mientras
tanto... los resultados no podran ser otros y cada 50 minutos seguird muriende un nino

por causas evitables.O ] i
* Profesor Titular de Pediatria UBA (M.C.)

Ex Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria.
Secretario General de ]a Asociacion
Latinoamericana de Pediatria (ALAPE).

Diversas acciones oficiales se orientan a disminuir las tasas ¢

El PROMIN es un progi
necesidades primordi:

Vista parcial de uno de los Comedores Comunitarios Infantiles "Evita" instalado
en la localidad de "La Mendieta" Provincia de Jujuy.
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PRANI: Programa creado

para apoyo de la infancia

L o0s planes destinados a atenuar

-+ situaciones desventajosas o de
privacion del sector materno-in-

fantil son una prioritaria y constan-
te preocupacion de los organismos
del Estado Nacional. Desde ¢l afio
1995 se desarrollo el Programa
Alimentario Nutricional Infantil
(PRANTI) creado desde la Secreta-
tia de Desarrollo Social por el Lic.
Eduardo Amadeoy coordinado por
el Dr. Héctor Conti.

El Programa estd destinado a
mejorar las condiciones de viday a
permitir el acceso a una alimenta-
cidon adecuada y suficiente de los
nifios de 2 a 14 afios, nutricional-
mente vulnerables y pertenencien-
tes a hogares socioeconomicamente
desfavorecidos. Para cumplir con
estos objetivos se instrumenta un
aporte complementario de alimen-
tos yun apoyo a la educacion basi-
ca para prevenir y/o reducir los
niveles de desnutricion y favorecer
el desarrollo infantil.

Las tarcas realizadas y a reali-
zar son puntuales: alimentacion y
control nutricional y vigilancia del
desarrolloinfantil, ambas impulsa-
das por medio de la movilizacion
social. Para el cumplimiento de
estos propositos, el PRANI brinda

en primer término asistencia técni-
cay ademds orienta especialmente
el diagnastico y la reformulacion
de los programas provinciales de
comedores escolares e infantiles y
si es necesario capacita para el for-
talecimiento de las instituciones lo-
cales.

El PRANI contempla también
asistencia financiera para refuerzo
de dieta, para mejorar la infraestruc-
tura y el equipamiento de los come-
doresescolares einfantiles y paralos
proyectos de capacitacion y fortale-
cimiento institucional. También se
implamenta para familias en situa-
cion de alto riesgo social, asistencia
alimentariadirectaconrefuerzomen-
sual de alimentos.

La metodologia de trabajo del
Programa es descentralizado y se
gjecute en todo el pais con excep-
cién de la Provincia de Buenos
Aires y Capital Federal. En el mes
de marzo del presente afio atendio
un total de 243.878 beneficiarios
de 2 a 14 afios. En una sola de sus
actividades —asistencia alimenta-
ria directa— cubre a 207.000 nifios
de 2 a5 afios pertenecientes a hoga-
res carenciados y de 300.000 que
concurren regularmente a los co-
medores infantiles. (1



le mortalidad materno infantil

rama para atender las
iles de madres y nihos

E 1 PROMIN (Programa Ma-
ternidad, Infanciay Nutricion)
implementado en el Ministerio de
Educacion y Accion Social de la
Nacién, esta formulado para impul-
sar acciones de ejecucion descentra-
lizada en provincias y municipios,
orientadas a atender necesidades
prioritarias de madres y nifios perte-
necientes a sectores pobres estructu-
rales (de acuerdo con la definicion
utilizada porla Encuesta permanente
de hogares del INDEC).

El Programa tienc financia-
miento del BIRF (Banco Mun-
dial) a través de un crédito
otorgado el 30/9/1993 y cuya du-
racion es de seis afios.

Los objetivos fundamentales
del PROMIN estan orientados a
disminuir las tasas de morbimor-
talidad materna e infantil, promo-
viendo el desarrollo psicosocial de
los nifios entre 2 y 5 afios, asf como
también a mejorar la eficacia y
eficiencia de los programas de co-
medores escolares.

Para lograr los fines que se ha
propuesto las estrategias son:
focalizacionde grupos vulnerables
para alcanzar a los "nuevos po-
bres" ademas de los pobres estruc-
turales a los cuales apunta, descen-
tralizacion para colocar el centro
de las decisiones en el punto méas
cercano a los beneficiarios,
integralidad para abarcar las areas
de educacion inicial, nutricion y
salud, participacion para procurar
la integracion de la comunidad en
Ia toma de decisiones, fortaleci-
miento institucional, para garantia

y sustento de las actividades en el
tiempo.

Otro objetivo importante es la
transformacion de los modelos de
atencionde la salud, educacién ini-
cial y comedores escolares, desa-
rrollando planes de capacitacion
que otorguen herramientas efecti-
vas que ayuden a mejorarla gestion
yel gerenciamientodelas activida-
des programadas.

Actualmente la casi totalidad de
las provincias y numerosos munici-
pios se han adherido, firmando
respectivos convenios con la Na-
cion y se encuentran desarrollando
¢l Programa de distintos grados de
avance.

Laadhesién al Programa signi-
fica financiamiento para los dis-
tintos proyectos, el que seefectiviza
enun 100%, un 70% y un 30% en
el primero, segundo y tercer afio
respectivamente.

Paralarealizacion del Programa
que se instrumento en el ambito del
Ministerio de Salud y Accion Social
de Ia Naci6n, como lo sefialamos al

- comienzo, se ha creado una Unidad

Coordinadora, constituida por fun-
cionarios de planta y personal
contratado bajo los términos
indicados en el Decreto 443, cuyos
objetivos explicitos son: disminuir
las tasas de morbilidad materno-
infantil, promover el desarrollo
psicosocial de los nifios de 2 a 5 afios
y mejorar los comedores escolares.
Para alcanzar esos objetivos se des-
plicgan estrategias especificas que
ayudantantoalos funcionarioscomo
a las comunidades.
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Ilustracion del artista italiano Franceco Tonucci




De la Mortalidad Infantil y otros aconteceres

E s habitual desvirtuar y hacer una lectura
politizada de tasas e indicadores. Aveces
por mala fe o ignorancia se extraen
conclusiones falaces de un soloindicador. Las
tasas de mortalidad infantil y de desocupacién
son las principales victimas de la diletancia
politica.

Muchas veces de la lectura de un solo
indicador —por desconocimiento, mala fe o
ignorancia— se sacan conclusiones que es-
tos no indican por si solos. Asi pasa con las
tasas de mortalidad infantil V de desocupacion
que condimentan largas diletancias politicas.

De acuerdo a quien lo lea, lo analice o tan
sélo lo referencie, se da o quitacrédito al simple
dato solitarioy desprovisto. Considerado desde
¢l poder oficial o desde el poder antagonico, se
cree o descree seglin sean las creencias prees-
tablecidas del observador.

El indicador de mortalidad infantil por si
mismo no nos dice nada, si no lo comparamos
con los producidos en otros lugares o bien
consigo mismo en el tiempo. En efecto, la
mortalidad infantil en nuestro pais, comparan-
dola con latasa de otros paises, muestra una
sustantiva diferencia negativa, que no sélo
traduce nuestra precaridad social sino la fa-
lencia de las politicas sanitarias, que las mas
de las veces han pasado por el sutil territorio
de nuestras responsabilidades, ya sea como
funcionarios o como efectores operativos.

Corrobora este analisis la curva de ten-
dencia, en la progresion de la mortalidad in-
fantil, en el curso de quince afios y también es
significativo analizar si los miltiples cambios
politicos y su vaivenes setradujeron en varia-
ciones de la misma.

La tasa de mortalidad infantil traduce una
tendencia secular esperable, mas seguida por
fatalismo matematico que por las variaciones
I6gicas impuestas por la articulacién de politi-
cas adecuadas. En Argentina la mortalidad
infantilfue declinando en su tendencia porque
“Dios lo quiere”. Esto no debe tomarse como
una inimputabilidad del sistema econdémico
vigente como variable fuertemente asociada a
la mortalidad infantil.

Segun fuentes oficiales entre 1980y 1995
la mortalidad infantil disminuyé apenas 0,66
puntos por afio, o sea 10 puntos en los quince
anos. No se registran grandes oscilaciones
afio a afo. Pero cuando los datos se desa-
gregan segln provincias surgen diferencias
que invitan a la reflexién.

Neuguén, que no es de las provincias
politicamente mas favorecidas, y que tiene
poblacién aborigen—que viene siendo excluida
desde muchos antes del ajuste reduce la
mortalidad infantil un 55%, el doble de la
reduccién nacional en el mismo periodo.

Sitodo el pais hubiera seguido el ritmo de
Neuquén la mortalidad infantil seria en 1995 del
15,5 por mil y hubieramos salvado la vida de
alrededor de 5.000 nifios. Sicon ajuste Neuquén
lo pudo hacer, jqué pasé en el resto del pais?

Ademas, sobre la monrtalidad infantil no
influyen sélo variables econdmicas, sino
jcomo se explica que Cérdoba haya
conseguido una reduccién de solo el 15,3%.

Si a este descenso se lo relaciona con la
cuarta posicién que ostenta Cérdoba entre las
demas provincias, de acuerdo con el indice de
desarrollo social de PNUD, y se lo comparacon
el fuerte descenso de la mortalidad infantil en
Neuquén —décimo quinta segun el indicador
de las N.U.— comienzan a tambalear las hipd-
tesis unicausales de la mortalidad infantil. Qué
no decir de Capital Federal, primero de los
distritos seguin el Indice de Desarrollo Humano,
que sélo bajé la tasa de mortalidad infantil en
29,2%, 2 puntos por debajo de la declinacién
delpromedio nacional, no obstante la disponibi-
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lidad y accesibilidad de recursos notoriamente
superiorss a los del resto del pais.

Si se aplicara la disminucién de latasa en
Neugquén como meta posible para el pais,
surgiria un casi impensable 15,5 por mil para
ese mismo afio 1995, y si lacurva nacional se
hubiera comportado como la de Cérdoba, la
tasa nacional mostraria un catastrofico 28,1
por mil, nada menos que 5,9 por mil mas que
el promedio nacionalﬂo que traducido a cifras
absolutas representaria entre 3.500 y 4.000
muertes infantiles para ese afio 1995, final de
la tendencia.

Sibien entre el afio 1987 y 1996 las expor-
taciones crecieron casi un 400%, el déficit
fiscal se redujo a menos de la mitad y la
inflacién bajé de un 131% a 0,16% anual,
también crecié la deuda externa, aumentd la
desocupacion y la tasa de mortalidad infantil
(esa que traducida a noticia catastrofe repre-
sentaria un accidente donde moriran 40 lac-
tantes cada dia del afo), siguié su curso
porque “Dios quiere”.

Ni los peronistas, ni los radicales, ni la
dictadura, ni nadie, hicimos nada importante
para que esa montalidad de menores de un afio
que segun las declamaciones tante duele, no
siga bajando segln la supuesta ocurrencia
divina.

Si bien es cierto que las investigaciones
epidemiolégicas muestran a las condiciones
sociales asociadas fuertemente a la mortali-
dad infantil, también es cierto que hasta que
un cambio social imprescindible no favorezca
la generacién y la equitativa distribucién de
riqueza, los responsables operativos o geren-

por el Dr. Carlos Pacheco™

ciales del area salud, cada afio, les estan
quitando la posibilidad de vivir alrededor de
5.000 recién nacidos.

Las informaciones estadisticas con respec-
to adefunciones neconatales dicen que el 31,4%
se reducirian con controles del embarazo, el
14,1% con buena atencién en el parto y el
34,1 % con adecuados ceontroles el recién naci-

o.

También y con respecto a defunciones de
nifios de mas de 28 dias, que el 12,1% se
reducirian con prevencion, el 11,6% contrata-
mientos adecuados y el 30,7% con preven-
cion y tratamiento.

Lo sefalado, traducido al entendimiento
general, indica que alrededor del 50% de las
muertes de menores de un afio, se producen
por ineficiencia del sector salud y representa
cada afo, no menos de 7.000 muertes de
menores de un ano.

Nuestro pais, ain afectado como otros por
severos ajustes scondmicos, podria alcanzar
mas eficiencia con la promocién de la lactan-
cia materna, el control de evolucién de los
embarazos y del desarrollo de los nifios, la
vacunacién y el conocimiento pleno de la
poblacién sobre las posibilidades que les per-
miten elegir libre y responsablemente la can-
tidad de hijos que deseen.

Sin ninguna duda, desde el sectorsalud, se
puede incidir en la disminucion de la mortalidad
infantily la responsabilidad es de todos los que
gerencian u operan en el sector.0

*Médico pediatra, ex director de APS de la Provincia de Buenos Aires.
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Salud materno infantil y Calidad de vida

ado que la salud es el estado de bienes-

tar bio-socio-psiquico y no la mera au-
sencia de laenfermedad, es necesario agudizar
los niveles de creatividad para poder medirla,
no sdlo a través de un solo indicador negativo:
la enfermedad y la muerte. El indicador de
mortalidad infantil resulta insuficiente para
medir la calidad de vida de la madre y el nino.

La aplicacion del nuevo indice de UNICEF
"bienestar infantil", puede contribuir a revertir
esta tendencia a la unidimensionalidad.

Laecuacion citada es unacombinatoriade
datos relativos a mortalidad neonatal, mater-
na y porcentajes de poblacion con cobertura
de agua potable, asi como proporcidén de
personas que viven en zonas de alta
marginalidad econémica y social. Los valores
de las variables oscilan entre 0 a 100 siendo
este Ultimo la situacién mas favorable.

No obstante, seriaconveniente considerar
ofrasvariables que atentan contra el bienestar
infantil y la calidad de vida.

Existen una serie de variables que se
correlacionan conlacalidad de vidade lamadre
y elnifio, enforma positivay onegativa, asaber:
* Anomia (desesperanza de los padres, fal-

tade integracion a valores y normas socia-

les y morales).

e Desocupacion de los padres.

= Falta de habitat afectivo en el seno de la
familia que contenga una nueva vida (au-
sencia de un espacio afectivo donde el
nifio tiene un fugar).

¢ Faltade reconocimiento social del rol de la
infanciay la nifiez o sea el lugar que ocupa

por Lic. Margot Romano Yalour*

lainfanciay la nifiez en lafamilia, la comu-

nidad y la sociedad.

e Ellapso de tiempo entre un nacimiento y
otro.

¢ Educacion materna.

* Composicion familiar.

= \Vivienda, e infraestructura de servicios:
agua potable, sistema eliminacién de
excretas, alcantarillado.

» Caracteristicas comunitarias donde la fa-
milia vive (villas miserias, inquilinatos, for-
mas de solidaridad vs agresion).

Todos estos factores son considerados
ambientales y no seria metodolégicamente
correcto tomar en cuenta solamente aquellos
que se denominan tradicionalmente "sanea-
miento basico”

El concepto calidad de vida, da cuenta de
la multidimensionalidad e hipercomplejidad
de la vida humana y es particularmente util

ara analizar la "incidencia de factores am-

ientales en la relacion madres-hijos. Es sus-
ceptible de mediciones subﬂ'etivas y objetivas,
permitiendo un desarrollo metodoldgico
creativo y atingente, con datos cuali y cuanti-
tativos.

Este concepto y su operacionalizacion,
reconocido en el ambito de la ciencia y de la
tecnologia, integra asimismo el sistema publi-
co, en cuanto a la toma de decisiones, la
fijacién de prioridades y su inclusién en las
agendas de los gobernantes.

“Profesora titular de Metodologia
de la Investigacidn en la Universidad
de La Pampa y Cursos y Maestrias de ISALUD



Se profundizé en las tendencias e instrumentos

Realizé AES las programadas Jornadas
Internacionales de Economia de la Salud
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El Banco de la Provincia de Buenos Aires -

E nlos dias 23, 24 y 25 de abril
ultimo se llevaron a cabo,
organizadas por la Asociacion de
Economia de la Salud (AES), las
VI Jornadas Internacionales de
Economia de la Salud, que
contaron con la presencia de
delegados de distintas partes del
pais,delasnaciones del Mercosur,
de Europa y de Estados Unidos.

Las sesiones en las que se trat®
eltema"El futurode lareformaola
reforma del futuro”, se realizaron
en el auditorio de la Biblioteca
Nacional y dieron motivo a un
amplio cambio de opiniones y
experiencias sobre la reformaenla
salud que se viene realizando en la
mayoria de los paises.

Enelcursodelastresjornadas
los especialistas invitados
—argentinos y extranjeros—
hablaron sobre las reformas y
regulacion de los servicios
nacionales de salud y de seguros
desalud y también sobre modelos
de gestion en estas dos dreas.

Sedestacaronlasexposiciones
sobre experiencias realizadas en
nuestro pafs, en Latinoamérica y
en Estados Unidos. Los expertos
europeos ofrecieronun panorama
sobre reformas que se realizan en
paises de la Comunidad Europea
como Holanda y Alemania y
destacaronlanecesidad de ajustar
los costos para ampliarlaatencion
sanitaria a sectores mas amplios
de la poblacion.

Con ¢l objetivo de facilitar el
analisis de los distintos sistemas y
de encontrar —de acuerdo con las
condiciones especificas— aquel
que mejor se adecue a la situacion
real, enestas VI Jornadas se cambio
la modalidad de las sesiones. Las
mesasredondasy lospanelesfueron
organizados de acuerdo con el tipo
de sistema de salud y nopor pais, lo

que permitié profundizar en las
tendencias e instrumentos de
regulacion de los sisternas que se
aplican en el mundo, ya sea
nacional, de seguro o mixto.

El Dr. Ginés Gonzélez Garcia,
presidentede AES, queenlasesion
anterior a la clausura pronuncio
una conferencia sobre el tema
central de las Jomadas, también
dijo las palabras con que se clau-
suraron las deliberaciones. [
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Dr. Ginés Gonzalez Garcia

Sobre la salud en el Mercosur
disertd el Dr. Gonzalez Garcia

1 viernes 27 de junio dio
E comienzo con palabras del
Dr. Jorge Ochoael actoinicial del
7° encuentro de la Comision de
Médicos del Mercosur (CIMS)
organizadoporla COMRA (Con-
federacion Médica de la Republi-
ca Argentina). Por su parte ¢l Mi-
nistro de Educacion de la Nacion,
Dr. Alberto Mazza, dio por inau-
gurada la reunién pronunciando
palabras de bienvenida,

En relacion con la temadtica
central de la reunion relacionada
sobre el papel delos médicosenel
MERCQOSUR pronunciduna con-
ferencia el Dr. Ginés Gonzilez
Garcia, director general de nues-
tra Fundacion, presidente de AES
eintegrante delaconduccidéncen-
tral, con sede en México, de la
REDEFS (Red Interamericana so-
bre Economia y Financiamiento
de 1a Salud).

El1 Dr. Gonzilez Garcia se pro-
puso en su charla relacionar cua-
tro temas: economia, salud, Mer-
cosur y globalizacion. Con res-
pecto a los dos primeros, econo-
mia y salud, dijo que nunca po-
dran dejar de estar relacionados.
Quizd, enunas pocas expresiones
se puede sintetizar el pensamien-
toexpuesto. Una de ellases: “Una
buena salud hace a la generacion
plena del proceso econdmico tal
como hoy esta desarrollado en el
mundo, y un proceso economico
desarrollado de una manera equi-

tativa genera una buena salud,
mas alla de lo que puedan hacer
los médicos”. Y la segunda: “Una
poblacion con buena salud tiene
mayor productividad y hace a la
generacion plena de un proceso
economico”.

Otro aspecto de su conferen-
cia, muy completa en su desarro-
llo fue el de globalizacién. Aqui
hizo referencias histéricas muy
elocuentes para evidenciar de qué
modo en distintos ambitos y en
todas las épocas hubo globaliza-
cion y se detuvo en el fendmeno
actual de los capitales e intereses
internacionales dominando y so-
breponiéndose a los nacionales.

1 Dr. Gonzalez Garcia re-
marcé cémo actualmente estin
%lobali;ados la tecnologia, la in-

ormacion, las enfermedades y los
flujos financieros.

En cuanto al Mercosur lo con-
sider6 una respuesta fundamen-
talmente politica e inteligente ala
tripolaridad econdmica formada
%Q_r EIJIO%@, Asiay Norteamérica.

ijo también que en este bloque
regional, pero abierto, debia in-
sistirse en que ademas de ser un
espacio comercial, también fuera
un espacio social, pocotenido en
cuenta enmuchas de las naciones
integrantes de la trilogia de mer-
cados dominante.

Finaliz6 sus palabras exhor-
tando a armonizar las diversida-
des nacionales de los pafses del
Mercosur.




Maestrias en Salud y Seguridad Social y Economia y Gestion
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La formacion de recursos humanos en
Salud: objetivo central de la Fundacion

impulsen y sosiengan los cambios indis-
pensable en ¢l sector, en funcién de los
requerimientos de salud de la poblacién y la
necesidad de un mejor desempenio del sistema
ensu conjunto y de las organizaciones piblicas,
privadas y de la seguridad soci
ntegran.

omo resultado del acuerdo marco firma-
~ do el 28 de octubre de 1994 entre 1a
Universidad de Lomas de Zamora, por inter-
medio del Centro de Estudios de la Salud
(CES), de 1a Facultad de Derecho y 1a Funda-
cion ISALUD, se dio inicio a la primer promo-
cion de la Maestria en noestra Sede Sistemas
de Salud y Seguridad Social con una duracién
de tres semesires o su equivalente en 1.200
horas académicas. El fitulo tiene validez na-
cional, otorgado por Resolucion N°45/95 del
Ministerio de Cultura y Educacion de la Na-
cion. A esaMaestria se agrega el Postgradoen
Economfa y gestién en Salud.

El objetivo es formar recursos humanos
para cumplir funciones en la planificacién y
gerenciamiento de los sistemas de salud y segu-
ridad social, en la investigacién y en la docen-
cia de post-grado y est4 dirigido a graduados
universitarios con experiencia en el 4rea de la
politica, la administracién y/o la gestién e
investigacidn en tematicas relacionadas con
este campo en sus aspectos politico-normati-
vos y administrativo-organizacionales.

Maestrias

En Abril ha comenzado una nueva
Promocién (la tercera) de la Maestria de
Sistemas de Salud y Seguridad Social. A Ia
misma cOncurren un wumeroso grupo de
participantes del Interior del Pafs, como de
Capiltal Federal y Conurbano Bonaerense. Se
desarrolla bajo 1a modalidad de un encuentro
intensivo de 3 dias una vez por mes, durante el
cual trabajan en talleres y participan de
exposiciones de destacados docentes nacio-
nales y extranjeros. Durante el periodo
intermedio entre cada encuentro, los alumnos
no pierden comunicacién con la Maestria,
sino que estdn relacionados entre si y con la
Fundacién mediante una actividad de
Intercambio a través del uso de la tecnologia
comunicacional existenie (fax, E-Mail, elc.).
Esta actividad, que consiste en el andlisis o
aplicacién de conceptos o metodologias, se
desarrolla en base a los contenidos educativos
una de Ias materias dictada durante Ia jornada
presencial, y permite profundizar el cono-
cimiento de los temas y fortalecer los vinculos
entre los participanties y con la Fundaci6n
ISALUD.

La dltima actividad desarrollada, con-
sistente en un anilisis sobre Economia y
Mercados de la Salud a partir de un video que
recibieron los alumnos de una clase dictada
por la Prof. Marisol Rodriguez, permiti6 la
produccion de documentos que son remitidos
a la Profesora para su evaluacién, en la
Universidad Pompeu Fabra de Barcelona,
donde trabaja.

Las Maestrias desarrolladas hasta el
momento, durante el transcurso de esle aifio
lectivo, han recibido a profesores interna-
cionales, entre los cuales cabe destacar la
Iéresencia del Dr. Jorge Katz, Miembro de la

EPAL en Chile, quien ha dictado clases
sobre Economia y Mercados de Salud y al Dr.
Emesto Cohen, de Chile, Director de Politicas
Sociales de 1a CEPAL, quien ha desarrollado
la maieria Formulacién y Evaluvacion de
Proyectos.

a Maestria en Sistemas de Salud y
Seguridad Social responde al objetivo de
reconversién de recursos humanos que
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Postgrado en Economia
y Gestion en Salud

Salud con parecidos objetivos al anterior se
propone:

para abordar la gerenciacion de servicios de
salud con una vision sistemdtica. Promover
los analisis y diagn6sticos organizativos de 1as
entidades que participan de la regulacion, fi-
nanciacion y prestacion de servicios de salud.
Plantear lareconversion y adecuaciones nece-
sarias mediante un enfoque que combine el
andlisis tedrico con las acciones practicas.

de distintas disciplinas con experiencia o inte-
rés en perfeccionarse en economia y gestion
de las organizaciones de la salud. A continua-
cion destacamos las caracteristicas centrales -
del curso.

Vassallo.

dos de 1a Salud, Modelos Prestadores, Conta-
bilidad y Finanzas, Sistemas de Informacién,
Planificacion y control, Epidemiologia, Mar-
keting, Gestion de Costos, Medicién de Pro-
ducto Hospitalario, Gestién de Producto Sani-
tario, Innovaciones en Salud, Gestién de Re-
cursos Humanos, Estrategia y disefio de orga-
nizaciones, Gestién de calidad, Metodologia
para la evaluacién econémica, entre otras.

Leyba, Jorge Remes Lenicov, Bernardo Kos-
sacoff, Zulema Bianconi, Alessandra Massei,
Marco Meneguzzo (Italia), Armando Reale,
Federico Tobar, Manuel Alvarez, Julio Neffa,
Vicente Ortin Rubio (Espaiia), Marison Ro-
driguez (Espaiia), Atilio Savino, Alberto Diaz
Legaspe, Alieto Guadagni, entre otros.

(Espaiia), Universidad Luiggi Bocconi (Ita-
lia}, Universidad de Barcelona (Espaiia), Aso-
ciacién de Economia de la Salud (Argentina).

$ 250.-

que lo

El Postgrado de Economia y Gestién en

ormar recursos humanos con capacidad

Esta destinado a graduados universitarios

Duracion del Curso: 3 cuatrimestres + tesis.
Horarios: Viernes y sdbados (cada 15 dias).
Coordinador Académico: Cdor. Carlos

Materias: Economia de la Salud, Merca-

Docentes: Ginés Gonzélez Garcia, Carlos

Convenios: Universidad Pompcu Fabra

Aranceles: Matricula: $ 500.- 14 cuotas de

Se iniciara un Seminario-taller para odontélogos

E n el proximo mes de agosto se iniciard en la sede de nuestra Fundacidn un Seminario-taller que se
dictara como resultado del acuerdo al que se llegd con el Colegio de Odontdiogos de La Plata y la
Confederacion Odontolégica de la Republica Argentina (CORA).

La temdtica se centrard en la Economia y Gestidn en Salud para favorecer dicha capacitacion y el
analisis de los problemas que preocupan al sector de la Odontologia.

El Seminariosera coordinado por el Dr. Alejandro Abella y el Licenciado Nicolds Rosenfeld. Sehan fijado
limite minimo y méximo de asistentes y se realizard una seleccion de dos participantes por entidad primaria.

Como adelanto parcial de los contenidos se mencionan los siguientes: Economia ds la Salud (oferta,
demanda, fallas, financiamiento, organizacion, regulacion), Sistemas de Saluden Argentina (fransformaciones
en los subsectores, posibles escenarios en los sectores plblicos y de seguridad social), Oferta, demanda
y morfologfa de los mercados, Costos, medicin de producto en salud.

Sise desea obtener més informacidn sobre el Seminario, dirigirse a las sedes de la CORA o a nuestra
Fundacion. O




