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Introduccion

n las Ultimas décadas los indicadores de salud de la Argentina han
Epresentado importantes mejorias. Sin embargo, la tendencia hacia
una mejor situacion de salud no ha sido equilibrada. En algunos grupos
poblacionales con mejor situacion socioeconémica los cambios hacia
una situacién mas favorable han sido mayores que en otros con condi-
ciones de vida més deficitarias. Como resultado de este proceso, se han
establecido nuevos patrones epidemioldgicos en los que la falta de
equidad es un factor importante.

El anélisis y la interpretacion de la informacién vinculada a la situacion
de salud es un punto clave para el disefio, ejecucidn y evaluacion de las
politicas de Estado y las politicas de salud destinadas a lograr
condiciones de salud mejores y mas justas. En esta lineael In-
forme sobre la Salud en el Mundo de la Organizacién Mundial de
la Salud! de este afio ha sido dedicado al desarrollo de una
nueva metodologia para evaluar los Sistemas de Salud, lo que
permitird en un futuro considerar otras dimensiones y herra-
mientas de analisis de la situacién de salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud colabora activamen-
te en el desarrollo de sistemas de vigilancia y en el analisis de
informacion,apoyando y fortaleciendo los sistemas de informa-
cion en salud de los paises miembros como parte de sus actividades de
cooperacion técnica.?

En esta linea, la Representacion de OPS/OMS en la Argentina ha publica-
do en los Ultimos afios una serie de informes y documentos en los que
se presentan series de indicadores basicos y diferentes tipos de andlisis
de situacion en salud. Para ampliar la diseminacion de estos documen-
tos, se los ha incorporado en la pagina de Internet de la Representacion,
que puede ser consultada en la direccion: http://www.ops.org.ar/
Situacion de Salud, Argentina 2000 es una publicacidn sintética,preparada
por el Ministerio de Salud y la Representacion de OPS-OMS en Argentina,
en la que se ha tratado de eliminar el lenguaje técnico propio de este ti-
po de andlisis para facilitar su acceso a un publico general.En ella se ha
tratado de analizar los datos basicos de salud, incorporando algunos con-
ceptos de relativa reciente movilizacién como el de equidad en salud, y
otros de continua preocupacion como el de gasto en salud.
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Dada la limitada informacién sobre el nimero de personas afectadas
por las diferentes enfermedades, discapacidades y la exposicion a fac-
tores de riesgo en las diferentes regiones del pais, la situacion de salud
debe en general ser analizada a través de su dafio mas grave, la morta-
lidad. Sin embargo, crecientes esfuerzos para obtener informacién so-
bre los aspectos antes mencionados permiten anticipar que en un fu-
turo no muy lejano el analisis de situacion de la salud de la poblacion
pueda ser realizado por aspectos menos negativos o aln por aspectos

positivos de la salud.

Condiciones de vida
condiciones de salud

a relacion entre niveles econo-

micos y niveles de salud de las
poblaciones es un hecho bien co-
nocido. Muchos ejemplos pueden
presentarse, pero quizas el mas
categorico es la correlacion entre
ingresos per capita y expectativa
de vida al nacer de la poblacion.
Paises como Canada, Japén e Is-
landia, con mas de 22.000 U$S per
capita de Producto Bruto Interno
(PBI) en 1997, tenian una expecta-
tiva de vida al nacer de mas de 79
afios, en tanto los pobladores de
Sierra Leona, con solo 410 U$S de
PBI per capita tuvieron una expec-
tativa de vida menor a la mitad
(de 37,2 afios).
Estas diferencias en los ingresos
generan desigualdades en las

condiciones de vida,lo que origina
inequidades en las condiciones de
salud. Entendiendo inequidad en
salud como aquellas diferencias
injustas y evitables.

Es conocido también el hecho de
gue lainequidad de ingresos den-
tro de los paises parece tener un
efecto mayor sobre la inequidad
en salud que el que generan las di-
ferencias entre los paises. Por
ejemplo, la poblacién de Costa Ri-
€a, con notorios menores ingresos
per capita que la de Estados Uni-
dos, pero con menores diferencias
entre los ingresos de los mas po-
bres y los més ricos, ha alcanzado
una esperanza de vida al nacer
mayor gue la de este Ultimo pals.
La relacion entre ingresos per capi-




ta y expectativa de vida en las pro-
vincias de la Argentina muestra
una curva similar a la de otras re-
giones y paises
del mundo. En
las poblaciones
con menores
ingresos, pe-
quefias mejo-
rias en los in-
gresos resultan
en notorios in-
crementos en
la expectativa de vida,en tanto en
las poblaciones con mayores in-

gresos, un incremento de éstos so-
lo origina ligeros incrementos en la
expectativa de vida.

El gréfico a continuacién presenta
en forma de puntos, la posicién de
las 24 provincias argentinas seguin
SUuS ingresos per capita y su expec-
tativa de vida al nacer. La linea en
forma de curva marca la relacion
antes mencionaday se han sefiala-
do las provincias con mayor y me-
nor ingreso (Ciudad Autébnoma de
Buenos Aires y Jujuy) y las provin-
cias con mayor y menor expectati-
va de vida (Santa Fe y Formosa).

Relacion entre ingresos provinciales per capita
y expectativa de vida
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Fuente: Perfil de Pais 1997, Naciones Unidas, Argentina?
Informe sobre Desarrollo Humano 1999, PNUD4
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Estratificacion por regiones
geograficas y por ingresos

n la edicién anterior de esta
Epublicacic')n,la estratificacién o
agrupamiento de las provincias
por regiones geograficas eviden-
cio la existencia de patrones mas o
menos definidos para las provin-
cias que integraban cada region.
Las provincias del Noroeste y del
Noreste presentaron mayores ta-
sas de mortalidad infantil y mater-
na, mayor proporcioén de muertes
por infecciones, mayor proporcion
de defunciones cuyas causas fue-
ron mal definidas y menor propor-
cion de partos realizados en esta-
blecimientos asistenciales. En el
otro extremo, la region del Centro

y la Patagonia presentaron las me-
nores tasas de mortalidad infantil
y materna, menor proporcion de
partos domiciliarios y otros indica-
dores que evidencian una situa-
cion de salud més favorable.

Otra forma de agrupamiento de las
provincias que permite analizar las
condiciones de vida y salud segln
los ingresos es la clasificacion segun
estos ingresos. El gréfico a continua-
cion presenta las provincias dividi-
das en cuatro grupos. Esta clasifica-
cibn mantiene una cierta corres-
pondencia con la regiones geogra-
ficas.El grupo | esté integrado por la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Estratificacion de las provincias segun ingresos per capita
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y cinco provincias patagonicas. En
el grupo Il se encuentran la restante
provincia patagonica, tres provin-
cias del centro y dos de laregion de

Cuyo. En tanto los grupos Il y v
agrupan a todas las provincias de
las regiones del Norte del pais, mas
San Luis, San Juan y Entre Rios.

Caracteristicas demograficas

y condiciones de vida

a Tasa Global de Fecundidad
L(TGF), la Tasa de Natalidad (TN),
el porcentaje de
poblacion menor
de 15 afios (% <
15), el porcentaje
de poblacion de
65 0 mas afios (%
> 64) y la expec-
tativa de vida al
nacer (evn), son
elementos que
permiten caracterizar los aspectos

demogréficos de las poblaciones.
Estos indicadores presentan, en la
Argentina, una estrecha correla-
cién con los grupos de provincias
segln sus ingresos. La Tasa Global
de Fecundidad, la Tasa de Natali-
dad y la proporcién de nifios
muestran cifras cada vez menores
para los grupos de mayor ingreso,
en tanto la proporcion de perso-
nas de 65 0 mas afios aumenta
hasta duplicarse y la expectativa
de vida crece en mas de 2 afios.

Indicadores demograficos por grupos de ingreso per capita

TGF ™ %<15 % >64 evn
CGrupolv 317 23,81 3383 6,44 70,87
Grupolll 3,15 23,79 32,97 7,16 71,26
Grupoll 2,53 1749 27,16 10,03 73,22
Grupol 2,06 15,33 22,68 13,04 73,05

Fuente: TGF (Proyecciones 1995 - 2000) INDEC-CELADE N° 7/96
TN Ministerio Salud, Serie 5 N° 42/99,
% <15y % >64 afios Indicadores basicos 1999 MS-OPS/ARG®.
evn Informe sobre Desarrollo Humano 1999 PNUD



La tasa de analfabetismo, el por-
centaje de nifios nacidos de partos
no institucionales y el de madres
menores de 20 afios son otros ele-
mentos que caracterizan las condi-
ciones de vida de la poblacion. Co-
mo en el caso de los indicadores
demogréficos, estos presentan una
evidente relacién con los grupos
de ingresos. El grupo de provincias
incluidas en el grupo Iv, de meno-
res ingresos, presenta los valores
més altos de estos indicadores ne-
gativos, los que disminuyen pro-
gresivamente hacia los grupos de
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mayores ingresos. El porcentaje de
partos que no son asistidos en es-
tablecimientos asis- :
tenciales esta en rela-
cién directa con los
niveles de accesibili-
dad a los servicios de
salud, por lo que ma-
yores porcentajes de
partos domiciliarios
en las provincias “po-
bres” evidencian que
la poblacion de estas provincias
tiene menos acceso a los servicios
de salud.

Analfabetismo, porcentajes de partos no institucionales y madres
menores de 20 afios, distribucién por grupos de ingreso per capita

Analfabetismo PNI Madres

<de 20 afios
Grupo IV 7,29% 5,97% 19,34 %
Grupolll 6,89% 3,65% 20,03%
Grupo ll 2,68% 1,39% 14,56 %
Grupo | 1,66 % 0,94% 10,50 %

Fuente: Perfil de Pais 1997, Naciones Unidas, Argentina,
Ministerio de Salud, 1998. Serie 5 N° 42/99



Otros indicadores que permiten
evaluar la oferta de servicios y la
utilizacién de los servicios de sa-
lud son el promedio de camas por
1.000 habitantes, el nidmero de
consultas médicas e internacio-
nes con relacion a la poblacion,el
porcentaje de poblaciéon con co-
bertura de obras sociales y el gas-
to total en salud. Con valores su-
periores a 4 camas por cada 1.000
habitantes, casi 4 0 més consultas
anuales por habitante y un mini-
mo de 13 internaciones cada 100
habitantes, los valores registrados
por los grupos muestran la exis-
tencia de un “piso” de oferta y de
produccién de los servicios de sa-
lud que debe ser considerado co-
mo importante. Como puede ob-
servarse en la tabla, esta oferta de
servicios se mantiene de formare-
lativamente pareja para los tres
grupos de provincias de menor
ingreso, incrementandose en con-
sultas y en internaciones en el ca-
so de las provincias del grupo I.La

distribucién de camas entre las
distintas provincias parece ser
mas pareja. Se debe considerar en
este andlisis que las provincias de
mayores ingresos deben disponer
de camas de nivel mas complejo,
principalmente, en el caso de la
Provincia y de la Ciudad Aut6no-
ma de Buenos Aires.

La cobertura por obra social en
un rango de 50 a 75% se incre-
menta hacia los grupos de pro-
vincias de mayor ingreso per capi-
ta. El gasto per capita en salud pa-
ra la poblacién no cubierta por
obras sociales es de alrededor de
15$ para todos los grupos a ex-
cepcién del grupo |, donde este
gasto es 6 veces superior. Eso
puede deberse a que algunas
provincias, como es el caso de la
Ciudad Autonoma de Buenos Ai-
res, concentran servicios comple-
jos (y costosos), que en muchas
circunstancias son ofrecidos a ha-
bitantes de otras provincias, y en
ocasiones, de otros paises.



Camas, consultas, internaciones, porcentaje de poblacion
con cobertura de obra social y gasto en salud mensual
del sector publico, distribucidn por grupos de ingresos per capita

Camas  Consultas  Internaciones  Cobertura  Gastoen

1.000 hab. hab. 100 hab. on0.S.  ensalud

Grupo IV 44 38 159 52,7% 136%
Grupo Il 46 44 183 55,0% 169%
Grupoll 41 5,0 13,0 62,9% 138%
Grupol 6,6 113 28,0 74,6 % 76,3

Fuente: Financiamiento del sistema de cuidados de la salud en Argentina, PRESS-PROSE

Perfil de la mortalidad

MORTALIDAD GENERAL Y POR GRUPOS DE CAUSAS

n 1998 se registrd un total de

280.180 defunciones en la Ar-
gentina. Esto represent6 7,8 muer-
tes por cada 1.000 habitantes. Este
valor varié notablemente entre las
provincias con valores extremos, en
la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res donde fallecieron 11,7 personas
por cada 1.000 habitantes y en Tie-
rra del Fuego donde solo hubo 2,8
por cada mil. La principal causa de
estas amplias diferencias es la varia-
cion en la proporcion de jovenes y
personas mayores en la poblacion,
Por esta razdn, el andlisis de la mor-
talidad requiere el uso de tasas
ajustadas por edad que corrigen las
divergencias generadas por las di-

ferencias en la estructura etarea de
las poblaciones. Una vez realizado
el ajuste en base a la edad de la po-
blacion, Neuquén fue
quién present6 la tasa de
mortalidad més baja (6,44
por mil),y Chaco la mas al-
ta (9,27 por mil). Conside-
rando los valores de estas
tasas por grupos de ingre-
s0s es evidente la asocia-
cion entre estos factores
(ingresos y mortalidad),en
especial en las mujeres, es-
timandose un exceso de muertes
del 125% entre las mujeres del
grupo I,y de alrededor del 20% en
los grupos Ity Iv.




Mortalidad general, por grupos de ingresos per capita, 1998
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Fuente: Elaboracion sobre la base de datos del MSAS y del INDEC del afio 1998.

Otra forma de analizar el impacto
social de la mortalidad es conside-
rar los afios de vida potencial que
se pierden en razén de las defun-
ciones en personas de
menos de 70 afios Asi,
por ejemplo, por cada
muerte en un nifio
menor de 1 afio se es-
tardn perdiendo 70
afos de vida poten-
cial, con una muerte
en un joven de 20
afios se perderan 50
afios, en tanto con la
muerte de un adulto
de 65 afios solo se estaran per-
diendo 5 afios. En 1998 se perdie-
ron en la Argentina un total de
7.792 afios de vida potencial per-
didos (avPP) por cada 1.000 habi-
tantes. La pérdida de afios de vida

potencial fue mucho mayor en los
varones (10.128 AvPP por mil hab.)
que entre las mujeres (5.718 AvPP
por mil habitantes).Como en el ca-
so de la mortalidad general, Neu-
guén, con 6.088 AvPP por cada
1.000 habitantes resulto ser la pro-
vincia con menor carga de muerte
prematura, en tanto Chaco fue la
gue presentd el valor més alto
(11.096 Avep por mil hab.). Como
en el caso de la mortalidad gene-
ral,el analisis por grupos de ingre-
s0s mostrd una importante rela-
cion entre niveles de ingreso y
mortalidad prematura,que resultd
mas marcada en las mujeres, con
un exceso de afios de vida poten-
cial perdidos en los grupos il y Iv
de alrededor del 22% en los varo-
nes y de mas del doble en las mu-
jeres (58%).



Afos de vida potencial perdidos por grupos de ingreso per capita
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Fuente: Elaboracion sobre la base de datos del MSAS y del INDEC del afio 1998.

CAUSAS DE MUERTE

Las enfermedades cardiovascula-
res, con 265,7 defunciones por ca-
da 100.000 habitantes, fueron en
1998 la principal causa de muerte
en Argentina. El mayor nimero de
muertes por esta causa, en rela-
cion a los habitantes, se presento
en las provincias de Buenos Aires,
Cordoba y Formosa, mientras que
los valores mas bajos se presenta-
ron en Catamarca, Rio Negro, San-
tiago del Estero y Jujuy.La relacién
entre muertes por causas cardio-
vasculares y grupos de ingresos
no fue notoria; sin embargo, al
considerar el porcentaje de muer-
tes en relacién a otras causas, en
los grupos con menores ingresos
este fue menor como consecuen-
cia de un mayor nimero de muer-
tes por otras causas.

Las enfermedades tumorales ocu-
paron el segundo lugar en las cau-
sas de muertes. La tasa para el to-
tal del pais fue de 151,8 por
100.000 habitantes, con valores ex-
tremos en Santa Cruz (193,2) y La
Pampa (187,8), ambas del grupo |,
y en Santa Fe (1094) y Jujuy
(112,6). La relacién con los grupos
de ingresos fue notoria,y aiin ma-
yor en el caso de las muertes cau-
sadas por enfermedades infeccio-
sas Yy las generadas por accidentes
y violencias (accidentes, suicidios y
homicidios), donde los grupos de
menores ingresos presentaron ta-
sas crecientes de mortalidad por
estas causas. Este andlisis permite
estimar que los grupos Iy v pre-
sentaron un exceso de mortalidad
por enfermedades infecciosas cer-




Proporcién de las principales causas de defuncion
por grupos de ingresos per capita
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cano a un 28% y de un 15% para
los accidentes y violencias. El andli-
sis del nimero de defunciones en
relacion a la poblacion por las
principales causas de muertes
muestra, en los mapas, estas dife-
rencias entre las provincias. Las
provincias con mayores tasas de
enfermedades cardiovasculares
fueron Buenos Aires, Mendoza,San
Juan, Cérdoba, Corrientes y For-

Proporcion de defunciones
mal definidas por grupos
de ingresos per capita
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mosa. Las més altas tasas de mor-
talidad por cancer se presentaron
en La Pampa, Santa Cruz, Santa Fe
y Tierra del Fuego.Las muertes por
enfermedades infecciosas fueron
mas frecuentes en Salta, Jujuy,
Chaco, Misiones y San Luis. En tan-
to las provincias de Salta, Jujuy,
Chubut, Santa Cruz y La Pampa
fueron las que presentaron las ma
yores tasas de defunciones por ac-
cidentes y otras muertes violentas.
Dentro de la clasificacion utilizada,
como “otras causas”estan incluidas
las muertes por causas mal defini-
das.La proporcién de defunciones
mal clasificadas o mal definidas
fue muy superior en las provincias
de los grupos con menores ingre-
sos. Estas muertes con diagnosti-
cos mal definidos son un indica-
dor directo de la calidad de los re-
gistros y puede considerarse un
indicador indirecto del acceso y
calidad de los servicios de salud.



Mapas de distribucién de defunciones por enfermedades cardiovasculares,
cancer, infecciones y accidentes y violencias
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MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA

La mortalidad materna, la morta-
lidad infantil y la mortalidad en
nifios de 1 a 4 afios son los indi-
cadores de la salud materno in-
fantil de ma-
yor relevan-
cia. Ellos tra-
ducen la cali-
dad, la oferta
y la accesibili-
dad a los ser-
vicios de sa-
lud, pero tam-
bién estan di-
rectamente
relacionados
a las condi-
ciones de vi-
da de la po-
blacion.

La mortalidad materna para el to-
tal del pais en 1998 fue de 3,8 por
10.000 nacidos vivos. Esta es una
tasa que se mantiene desde hace

afios en valores mas altos a los es-
perados en relacion a otros indica-
dores de salud e indicadores so-
cioeconémicos del pais. Mientras
provincias como Tierra del Fuego,
Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res, La Pampa, La Rioja, Entre Rios y
Misiones registraron menos de 2
muertes maternas por cada 10.000
nacidos vivos, provincias como
Chaco, Jujuy y Formosa presenta-
ron tasas de mas de 13 defuncio-
nes maternas por cada 10.000 na-
cimientos. Estas tasas mantuvieron
una notoria relaciéon con los gru-
pos de ingresos, con valores que
fueron de 1,88 por 10.000 en el
grupo de provincias con mejores
ingresos a 6,85 por 10.000 en el
grupo de las provincias “pobres;
estimandose un exceso de 111%
de defunciones maternas en el
grupo Ii, de 271% en el grupo Il y
de 399% en el grupo Iv.

Mortalidad materna
distribucion por grupos de ingresos per capita, 1998
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Mortalidad materna,infantil e infantil de 1 a 4 afios,
por grupos de ingresos per capita, 1998

Mortalidad Mortalidad Mortalidad

materna infantil de 1-4 afios

por 10.000 por 1.000 por 1.000
Grupo IV 6,35 21,89 1,19
Grupo Ill 5,09 22,89 1,05
Grupo Il 2,90 18,13 0,69
Grupol 1,88 14,41 0,58

Fuente: Ministerio de Salud, 1998.Serie 5 N° 42/99.

El analisis de la mortalidad infantil
y de la mortalidad de 1 a 4 afios
muestra patrones similares a los
de mortalidad materna. Impor-
tantes diferencias entre las pro-
vincias con una alta relacion entre
los grupos de ingresos y los valo-
res de estas tasas. Esta correlacion
permite estimar un exceso de
mortalidad infantil del 50 al 60%
en los grupos Iy Iv y mayor al

100% para la mortalidad de 1 a 4
afios, en relacion a los niveles del
grupo |. Estos son
aspectos de mucha
importancia por la
posibilidad de im-
plementar progra-
mas de promocion,
prevencion y con-
trol con un gran im-
pacto potencial.

Mortalidad infantil,distribucion
por grupos de ingresos per capita, 1998

Tasa por 1.000 nv
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Mortalidad infantil de 1 a 4 afios
distribucién por grupos de ingresos per capita, 1998
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Principales caracteristicas de los

servicios de salud en la Argentina

a Argentina realiza una fuerte
Linversién en salud, con mas de
800 dolares por habitante y por
afo y un 9% del P8I es el pais con
el mayor gasto en salud de Améri-
ca Latina. El pais cuenta ademas
con abundantes y calificados re-
cursos humanos y con un adecua-
do sistema de oferta educativa
tanto de grado como de postgra-
do. La capacidad instalada es tam-
bién muy importante en cuanto a
establecimientos y nimero de ca-
mas. Sin embargo, a pesar de con-
tar con estos valiosos recursos 10s
resultados del Sistema de salud no

son satisfactorios y ni acordes con
los mismos. Por otra parte estos re-
sultados presentan notables dife-
rencias entre provincias sefialando
la existencia de importantes ine-
quidades. En comparacion con
otros paises con menores ingresos,
gasto y recursos por habitantes,
como Chile, Uruguay, Cuba y Costa
Rica la Argentina presenta indica-
dores sanitarios desfavorables re-
sultando asi evidente la necesidad
de introducir cambios que den al
Sistema de Salud una mayor equi-
dad y eficacia, sin la necesidad im-
plicita de una mayor inversion.



El Informe sobre la Salud en el
Mundo 2000, de la OMS ha ubicado
ala Argentina en el lugar 39 entre
191 paises en cuanto a nivel de sa-
lud alcanzado, considerando la ex-
pectativa de vida ajustada en fun-
cion de la discapacidad. Al consi-
derar la respuesta global de los sis-
temas de salud el informe ubica a
la Argentina en el puesto 40,y en
unlugar entre 89y el 95 en el nivel
de justicia en la financiacion del
gasto en salud. Finalmente al ana-
lizar la eficacia del gasto en rela-
cion al nivel de salud alcanzado el
informe posiciona a la Argentina
en el lugar 75,lo que reafirma que
con la inversion realizada se debe-
ria lograr mejores niveles de salud
El hecho de que el Sistema de Sa-
lud ha seguido un modelo de
atencién medicalizado en el que
se ha privilegiado el desarrollo de
la alta tecnologia y la alta comple-
jidad en detrimento de los progra-
mas de promocion, prevencion y
el desarrollo de la atencion prima-
ria, constituye una de las principa-
les causas de la situacién actual.
La superposicion de roles y funcio-
nes y la falta de complementarie-
dad entre los prestadores de salud
demuestran la necesidad de me-
jorar la coordinacion y regulacion
del sistema. Pese al fuerte gasto en
salud, existen paradojicamente,
problemas de financiamiento en
algunas areas y sectores, producto
de situaciones de inequidad en la
distribucion de recursos

Como resultado de estos proble-
mas, el Sistema de Salud en la Ar-
gentina es inequitativo y poco so-
lidario, donde las posibilidades de
acceso y el uso de los recursos va-
rian notoriamente segun el sector
social o la regién del pais de que
se trate.La ineficiencia se manifies-
ta en todos los subsectores del
fragmentado sistema, con impor-
tantes diferencias regionales. El ni-
vel de gasto de bolsillo de las fami-
lias representa alrededor del 45%
del gasto total de salud,y hay una
brecha creciente de acceso al sis-
tema entre los sectores de altos y
bajos ingresos.

Al analizar los cambios esperados
en el Sistema de Salud la prioridad
deberia estar dirigida a mejorar la
equidad del sistemay a la busque-
da de una cobertura universal. El
acceso al sistema deberia basarse
solo en la necesidad de la utiliza-
cion de los servicios, en tanto el fi-
nanciamiento deberia estar sus-
tentado por un concepto solidario
en el que los aportes estén relacio-




nados con la capacidad de pago
de cada uno. Cambios como estos
permitiran que no solo mejore el
nivel promedio de salud de la po-
blacion, sino también su distribu-
cion dentro de la sociedad, redu-
ciendo lo mas posible las diferen-
cias evitables e injustas en las con-
diciones de salud.

La importancia creciente de las
enfermedades no transmisibles y
la influencia cada vez mayor del
envejecimiento de la poblacion
hace cada vez méas necesario el
desarrollo de estrategias de pro-
mocion de la salud orientadas a
estos problemas. La promocion de
la gestion local, con iniciativas co-
mo municipios saludables, escue-
las promotoras de salud, CARMEN,
fronteras saludables, etc. y la parti-
cipacion de las organizaciones no
gubernamentales tendran en ade-
lante un rol cada vez mas impor-
tante en el desarrollo de habitos y
condiciones de vida “saludables’
De forma similar serd necesario
fortalecer la capacidad institucio-
nal para la gestion y operacion de

programas de prevencién y con-
trol de problemas y factores de
riesgo a la salud, haciendo espe-
cial énfasis en el abordaje a través
de la estrategia de la Atencidn Pri-
maria de la Salud. La formulacién
de lineamientos bésicos para el
desarrollo de los programas de
promocion de la salud, la preven-
cion de enfermedades y la elabo-
racion normas de diagndstico y
tratamiento podran contribuir a
alcanzar un uso racional de los re-
CuUrsos y una mayor equidad en su
oferta.
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