QUINTO CONGRESO ARGENTINO DE ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

San Juan, 27 a 29 de mayo de 2009

HOSPITAL PÚBLICO Y POBLACIÓN EN SAN JUAN
Autores: Jorge O. Arredondo* y Carmen Sánchez Blanco**
* Licenciado en Administración de Empresas. Director Administrativo de Salud Pública. Ministerio de Salud Pública. Gobierno de San Juan.

** Licenciada en Sociología. Docente – Investigadora. Instituto de Investigaciones Administrativas y Contables. UNSJ.
PLANTEO DEL PROBLEMA
La descripción de la situación espacial de los hospitales públicos de la provincia es la excusa necesaria para corroborar si los mismos guardan relación con el crecimiento de la población. De esta forma, indagamos sobre si los actuales asientos asistenciales aportan ventajas al sistema público de salud o por el contrario, coadyuvan manteniendo las situaciones de desigualdad y pobreza, impidiendo que amplios sectores de la población tengan acceso a desarrollar una vida social y económicamente productiva.

La actual organización del sistema consiste en dividir la provincia a través de cinco (5) zonas sanitarias, cada una de ellas con un conjunto de centros de salud dependientes que trascienden las circunscripciones de un departamento; he aquí la importancia de desagregar la información a los fines de conocer no por zona sino por departamento la cantidad de Centros de Atención de la Salud con internación que se encuentran en cada jurisdicción.
El aumento de la inequidad es el mayor de los problemas comunes a todas las naciones del mundo. La formulación de políticas de salud y en especial de reforma de los sistemas que apunten a reducir la inequidad es entonces el mayor de los desafíos. Los esfuerzos para disminuir la inequidad en salud han tendido a concentrarse solamente en el acceso a los servicios. Es decir se han preocupado para que hubiera la misma cantidad y la misma calidad de servicios de salud para cada uno de sus habitantes. 
La causa de aumento de las inequidades está relacionada con las causas del aumento de la pobreza (crecimiento de la brecha social). Un condicionante de ambas es el aumento de la población que se concentra en las camadas más pobres, los que sufren más enfermedades, los que enfrentan más dificultades, es decir la población vulnerable en permanente riesgo.

La equidad en salud no puede dejar de ser una característica central de la justicia de los acuerdos sociales en general
. Si tomamos este sentido social del concepto de salud, es válido e incluso necesario hablar de justicia y distribución de la riqueza, prestando especial atención al papel de la salud en la vida y la libertad humana. Es por tanto fundamental hablar de equidad en salud desde el punto de vista de la distribución de la asistencia sanitaria, pero debe hacerse desde el convencimiento de que la misma tiene un alcance y una relevancia enormemente amplios.
La salud participa en el ámbito de la justicia social de varias formas distintas y que no todas proporcionan exactamente la misma lectura de acuerdos sociales particulares. Ninguna concepción de la justicia social que acepte la necesidad de una distribución equitativa y de una formación eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura. La equidad en la realización y distribución de la salud queda así incorporada y formando parte integral de un concepto más amplio de la justicia.

Es importante reflexionar sobre un punto que marcan muchos autores, cuando hablan de justicia social en lo que a salud se refiere, estamos obligados a ver la injusticia en un grado de gravedad altísimo, si la misma se debe a una inacción por parte de las políticas de salud. Es decir, si hablamos de una enfermedad que no ha sido prevenida ni tratada por causas sociales, como es el caso de la pobreza a las epidemias, estamos hablando de una lesión substancial a la justicia social.
Es importante distinguir entre el logro de la salud y la posibilidad de alcanzar una buena salud; de las posibilidades sociales ofrecidas para dicho logro, como es el caso de la atención sanitaria. Si bien reconocemos que la prestación de servicios no es el único indicador, debemos darle el lugar que le corresponde y no perder de vista la asignación de recursos y las decisiones en política social que se determinan.
Sin embargo, afirma Sen – “La reducción de la desigualdad no ha mejorado la equidad en salud, dado que esta última necesita que consideremos, además, la posibilidad de conseguir acuerdos diferentes para la asignación de recursos, las instituciones o las políticas sociales. Evaluar la equidad en salud centrándose únicamente en la desigualdad es exactamente lo mismo que abordar el problema del hambre en el mundo comiendo menos y obviando el hecho de que se puede usar cualquier recurso natural para alimentar mejor a los hambrientos”.
La situación de pobreza, la falta de promoción de hábitos saludables desde las instituciones, la carencia de responsabilidades adoptadas desde cada sector respecto a los daños que provoca, constituyen un entramado a ser revisado si se quiere aumentar y mejorar la Esperanza de Vida de los argentinos
.
Se compra más salud asignando recursos adicionales fuera del sistema de atención médica. Los resultados de salud dependen en pequeña medida del sistema de salud. Aunque se asume la covariación entre el gasto en salud y la Esperanza de Vida, la literatura especializada coincide en que las formas más efectivas de obtener resultados en salud exigen el desarrollo de acciones por fuera del sistema de atención médica.
Existe la posibilidad de optimizar el rendimiento del gasto sanitario asignando recursos de manera diferente. Por ello, se han analizado otras opciones posibles para evaluar la efectividad del gasto en salud desde la perspectiva sociosanitaria y la epidemiológica, a fin de colaborar en la tarea de diagnóstico, identificando desigualdades y brechas potencialmente vulnerables. Con ese propósito se buscó explorar alternativas o “nichos” de mayor potencial en cuanto a rentabilidad de resultados sanitarios en relación al gasto en salud, que permitan evaluar líneas de acción orientadas a lograr una asignación equitativa y eficiente de los recursos.
Pero no olvidamos que los niveles de salud de una población están más ligados al desarrollo humano que a los flujos del gasto en el sector. Lo que nos lleva a pensar en indicadores como esperanza de vida al nacer y mortalidad infantil. En este sentido y volviendo a la rentabilidad de las políticas de salud, y en lo que nos concierne en este trabajo al estado de las prestaciones hospitalarias, debemos pensar en su ubicación geográfica y la relación con la población existente en la misma, así como en las barreras físicas.
La rápida urbanización de muchas partes del mundo crea un terreno progresivamente más complejo para el análisis de las disparidades entre las poblaciones rurales y urbanas, el tradicional sesgo “urbano” trae consigo una asignación preferente de los recursos y servicios a las poblaciones de las ciudades, pues son las que protestan más. Siendo una problemática menor las zonas rurales y con población dispersa, debemos pensar en espacios de inequidad elevados cuando pensamos en la provincia de San Juan, cuya concentración de población es altamente elevada en una espacio físico reducido, y la prestación de los servicios se concentra en ese mismo espacio.
MARCO TEÓRICO 
Necesariamente, el concepto de salud es un punto de partida para cualquier análisis, este no es simplemente una norma biológica, sino el producto de complejas valoraciones sociales. No existe un concepto unívoco de salud si no una construcción socio – cultural relativa a cada momento histórico, pero la salud es un bien jurídico colectivo, su respeto se logra por un lado a través de un accionar preventivo que el Estado debe desarrollar y por el otro garantizando el acceso a las prestaciones y servicios necesarios. 

La salud es a su vez un “bien público” (elevado a esta categoría cuasi fundacional y prioritaria por la propia sociedad), un subsistema perteneciente a un sistema mayor incluyente, con complejidades propias que abarcan desde lo social hasta lo económico y cultural. Esto implica la adopción de reglas básicas de convivencia que equilibren las diferencias naturales individuales y permitan cierta igualdad de oportunidades allí donde las asimetrías naturales o coyunturales se produzcan de hecho.
Entre las libertades fundamentales se encuentran algunas capacidades elementales como, por ejemplo, poder evitar privaciones como la inanición, la desnutrición, la morbilidad evitable y la mortalidad prematura, o gozar de las libertades relacionadas con la capacidad de leer, escribir y calcular, la participación política y la libertad de expresión, etc. Desde esta perspectiva constitutiva, el desarrollo implica la expansión de estas y otras libertades básicas. Desde este punto de vista, el desarrollo es el proceso de expansión de las libertades humanas, y su evaluación ha de inspirarse en esta consideración
. 
Se trata principalmente de un intento de concebir el desarrollo como un proceso de expansión de las libertades reales de que disfrutan los individuos. En este enfoque, se considera que la expansión de la libertad es 1) el fin primordial y 2) el medio principal del desarrollo. Ser libre, se relaciona directamente con la capacidad de elegir, lo que implica que el individuo debe contar con diferentes posibilidades, lo que también implica desde nuestra perspectiva, que el estado – sistema de salud proporcione al individuo las herramientas para vivir una vida saludable. Evidentemente este sistema de pensamiento que yuxtapone uno tras de otro conceptos tan complejos, no puede ser simplificado con el análisis de una variable, pero si puede ser el comienzo o la parte de una reflexión mucho más amplia, que implica no solo el papel del estado, si no las concepciones de salud que tiene la población.
Para poder comprender diversas formas de manifestación de las culturas locales será necesario considerar también el concepto de representación social: “Estas representaciones sociales conforman un sistema de interpretación que rige nuestra relación con el mundo y con los otros, orientando y organizando las conductas y las comunicaciones sociales. Designan un conjunto de conceptos, afirmaciones y explicaciones que se originan en la vida diaria en el curso de las comunicaciones interindividuales y cumplen en nuestra sociedad la función de los mitos y sistemas de creencias en las sociedades tradicionales, puede decirse que son la versión contemporánea del sentido común.” (Moscovici, 1979)
Lo que se conoce como medicina “tradicional”, medicina “popular” o medicina “folclórica” es precisamente este saber de la población, mantenido a través del tiempo por medio de la tradición y modificado mediante el contacto y mezcla con diferentes grupos étnicos y sociales. Este saber que conforma un  verdadero cuerpo de doctrina sobre el saber de la enfermedad, su clasificación y tratamiento es utilizado actualmente por un amplio porcentaje de la población, especialmente de las zonas rurales o urbano – marginales. Las subculturas populares nacionales han incorporado a su saber muchos principios de la medicina “científica” para explicar la enfermedad. Sin embargo,  los conceptos etiológicos que parten del desequilibrio humano en las relaciones sociales, el mundo físico y sobrenatural se encuentran todavía muy vivos, lo cual se comprueba al observar los modelos conceptuales en que la población explica la enfermedad.  

Siguiendo los aportes de Axel Kroeger y Rolando Luna, siguiendo con relación a estas percepciones, nos contribuye con lo siguiente: “Para el profesional de la salud es fundamental la identificación de las características del contexto sociocultural en el que se desenvuelve su acción, Tiene que comprender los procesos sociales, económicos y culturales subyacentes a la vida de la población que determinan el estado de salud-enfermedad, así como la interpretación que dan los miembros de la comunidad.”.
Otro aspecto a considerar y coincidiendo con los aportes teóricos de la bibliografía sugerida, son las barreras entre el Sistema de Salud y la Comunidad, que siguen influenciando a las prácticas y a los resultados sanitarios. Entre los servicios de salud y la comunidad suelen establecerse distintos tipos de barreras que se interponen al acceso real, considerando el uso efectivo de los servicios de salud por parte de la comunidad, la disponibilidad y disposición del personal, la calidad y oportunidad de la respuesta, la satisfacción de la comunidad y las personas, y las barreras físicas que son las más evidentes, la dispersión de la población, la lejanía con los centros de salud, y en este caso la distancia con algunos de los centros de complejidad más elevada. Existen barreras personales e institucionales en los propios modelos de atención de la salud, que han sido construidos  a lo largo de la historia de la medicina y están presentes en las prácticas profesionales aún. 
SITUACIÓN ESPACIAL DE LOS HOSPITALES PÚBLICOS DE LA PROVINCIA
Según el Decreto 130 – S.S.P./79, existe en San Juan una Clasificación de los Centros de Salud del Sector Público, según niveles de complejidad de atención Médico – Hospitalaria. 

COMPLEJIDAD I -UNIDAD PERIFÉRICA-

Es la menor de las complejidades, se trata de Centros de Salud que cuentan con un médico general que asiste de forma periódica y una auxiliar de enfermería en forma permanente.

Todos los departamentos de la provincia cuentan con este tipo de centros, cubriendo las necesidades más básicas en las poblaciones más pequeñas o en las zonas con mayor dispersión de la población. La excepción la constituye el departamento de Capital, que no cuenta ni con centros de Complejidad I ni con Postas Sanitarias.

Estas Postas Sanitarias las encontramos en los departamentos de mayor dispersión de la población, y en aquellos en los que la geografía impide el tránsito de población de forma constante como es el caso de los espacios montañosos. Las Postas Sanitarias cuentan solo con un agente sanitario que es el encargado de controlar la salud básica de los pobladores locales, en cuanto a campañas de vacunación, planes sociales, nutrición, control pos – operatorio o control de tratamiento. Existen Postas Sanitarias como el caso del Departamento 25 de Mayo, Valle Fértil, San Martín y Angaco que se clasifican con Complejidad I.
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Fuente: Elaboración propia

Los seis departamentos que comparten la existencia de Postas Sanitarias que cuentan solo con agentes sanitarios son Angaco, Calingasta, Iglesia, Jachal, Sarmiento y Valle Fértil. Tanto Angaco como Sarmiento tienen una densidad de población muy baja, pero en comparación con los otros cuatro departamentos es elevada, así, Angaco tiene en los últimos años 4,2 habitantes por kilómetro cuadrado, Sarmiento unos 7 habitantes por kilómetro cuadrado, mientras en los otros departamentos no se alcanza a 1 habitante por kilómetro cuadrado.
En cuanto al crecimiento de la población podemos decir que ha sido irregular entre los departamentos citados, pero habrá que destacar el 7% de crecimiento correspondiente a Valle Fértil, y porcentajes mayores al 6% en Sarmiento e Iglesia.
POBLACIÓN TOTAL y CRECIMIENTO POBLACIONAL
EN EL PERÍODO 2002 – 2006
	Departamento
	Año
	Crecimiento de la población

	
	2002
	2004
	2006
	

	
	Población
	Población
	Población
	

	
	 
	 
	 
	

	Angaco
	7.659
	7.718
	7.778
	1,6

	Calingasta
	8.291
	8.400
	8.513
	2,7

	Iglesia
	6.879
	7.098
	7.322
	6,4

	Jáchal
	21.324
	21.563
	21.809
	2,3

	Sarmiento
	19.490
	20.116
	20.752
	6,5

	Valle Fértil
	7.012
	7.254
	7.501
	7,0





 Fuente: Elaboración propia
Sarmiento recibió en el año 2004
 más de 90.000 pacientes de consulta externa en el total de  los centros de salud pública. Debemos decir que cuenta con el Hospital Ventura Lloveras de Complejidad IV y Hospitalaria II, que atendió al 58% de las consultas externas. Mientras el otro 42% de las consultas fueron llevadas a cabo en los centros de salud sin internación y que cuentan con la mayor complejidad en el Centro de Salud de Los Berros con un médico general y un auxiliar de enfermería, a lo que sumamos las Postas Sanitarias y los centros de Complejidad I.
Jachal es el departamento con más Postas Sanitarias, y también con mayor población de los seis comentados. Sin embargo en el año 2004 son solo 67.668 pacientes los que se contabilizan en consultas externas, de los cuales más del 70% se atienden en el Hospital San Roque situado en la Villa de San José de Jáchal. Las nueve Postas Sanitarias reciben sólo un 3,8% de las consultas.
Angaco tiene una peculiaridad, si bien cuenta con tres Postas Sanitarias, dos de ellas tienen Complejidad I, es decir cuentan con médico general y auxiliar de enfermería. Además de esto en el departamento existe el Hospital Rizzo Esparza, que atiende al 85,3% de las consultas externas, con una característica negativa, que es la de ser el segundo centro hospitalario en cuanto a tasa de mortalidad se refiere, sin tener mayor tasa de ocupación que la media, aproximadamente un 24%.

Calingasta tiene una densidad de población de 0,4 habitantes por kilómetro cuadrado, y un crecimiento poblacional que no supera el 3% en el lapso 2002 – 2006, lo cual significa que el crecimiento si bien pequeño ha sido mayor al de Jáchal y que la densidad es ínfima. Si tenemos en cuenta que es el departamento con peores vías de comunicación con el Gran San Juan (junto a Valle Fértil por las distancias) y que comparte con otros su característica montañosa, estamos hablando de unas circunstancias altamente desfavorecedoras para llegar a los centros de alta complejidad en caso de necesidad. Cuenta con una sola Posta Sanitaria y seis centros de salud de Complejidad I, pero es en los dos hospitales de Complejidad III donde se concentran el 85% de las consultas externas.
Iglesia cuanta con una densidad poblacional de 0,4 habitantes por kilómetro cuadrado, la misma que Calingasta, pero su crecimiento en el mismo período es del 6,4%. Cuenta con ocho Postas Sanitarias, tres centros de Complejidad I y uno de Complejidad II, que suman el 40% de las consultas externas, siendo el 60% restante atendido en el Centro de Salud Tomás Perón de Complejidad III.
Valle Fértil es el departamento de mayor crecimiento poblacional con el 7%, con una densidad de población de 1,4 habitantes por kilómetro cuadrado, y junto a Iglesia el de menor población total de los comentados. Cuenta con siete Postas Sanitarias, ocho centros de Complejidad I, un centro de Complejidad II y un centro de Complejidad IV sobre el que recaen el 83% de las consultas externas. Junto a Jáchal y Sarmiento son los tres departamentos que mayor número de centros de salud tienen en números absolutos, aunque como hemos visto, pertenecen al grupo de los más precarios de la provincia.

Hacemos notar también que tanto el departamento de Caucete, como el de 25 de Mayo, cuentan con centros de salud de Complejidad I en mayor cantidad de otros departamentos (siete para 25 de Mayo y 8 para Caucete), siendo que este último es uno de los departamentos fuera del Gran San Juan con mayor población total, debemos decir que es uno de los mejor comunicados, cuenta con un Centro Hospitalario con internación de Complejidad VI que atiende a más de 6.000 pacientes diarios y tiene una tasa de ocupación de más del 50%. El crecimiento poblacional del departamento es del 7%.
COMPLEJIDAD II -UNIDAD PERIFÉRICA-
La Complejidad II se refiere a los Centros de Salud que cuentan con un médico general y un auxiliar de enfermería en horarios preestablecidos o permanentes, y en los cuales puede existir atención odontológica en forma periódica.
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     Fuente: Elaboración propia

El departamento de Rawson es el que cuenta con un número mayor de centros de Complejidad II, con un 41% de consultas externas atendidas, mientras el Centro de Adiestramiento René Favaloro capta el otro 59%. Rawson ha sufrido un crecimiento del 6,6%, pero en población bruta es más de 7.000 personas, lo que nos da una densidad de población de 393 habitantes por kilómetro cuadrado. Debemos recordar no sólo la existencia del Centro de Adiestramiento, si no además las distancias ínfimas que unen al departamento con los dos centros hospitalarios de mayor complejidad, Marcial Quiroga y Doctor Guillermo Rawson.

Rivadavia también cuenta con un elevado número de centros de salud de Complejidad II, ocho en total, que soportan más de 100.000 consultas externas al año, mientras que el Hospital Marcial Quiroga debe atender otras 200.000 consultas. El crecimiento de la población en los últimos años ha sido uno de los más altos de la provincia con un 10%, y un total de 8.000 habitantes.
COMPLEJIDAD III -COMPLEJIDAD HOSPITALARIA I-

Los centros de Complejidad III cuentan con un médico general con capacitación en clínica médica, partos y urgencias, laboratorio básico y radiología estática básica. Además un médico pediatra por cantidad de población. En cuanto a la complejidad hospitalaria, existe la internación indiferenciada por especialidad médica y diferenciada por sexo y edad.
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               Fuente: Elaboración propia
Podemos ver en el gráfico como se distribuyen los centros de salud de Complejidad III en la provincia, y como en Calingasta vienen a complementar con la característica internación a los centros de menor complejidad, de la misma manera que en Iglesia y Jachal.  
COMPLEJIDAD IV -COMPLEJIDAD HOSPITALARIA II-

Cuando hablamos de Complejidad IV hablamos de atención en las cuatro clínicas básicas por médicos capacitados en las mismas; odontología en forma permanente y especialidades críticas diarias o periódicas como ORL, Oftalmología, Traumatología, Cardiología y Psiquiatría.
También existe laboratorio de análisis clínicos, radiología, hemoterapia, farmacia, medicina física y rehabilitación, alimentación y dietoterapia y servicio social a cargo de profesionales. Servicio de enfermería, estadística y contabilidad a cargo de personal capacitado.
Los departamentos que cuentan con este tipo de centros son: Angaco, San Martín, Pocito, Sarmiento y Valle Fértil. El Hospital Rizo Esparzza atiende el 85% de las consultas externas de Angaco, con unos 500 internados anuales; en San Martín solo el 35% de las consultas son atendidas por el Micro - hospital Estella Molina, mientras que el otro 65% es atendido en los centros de Complejidad I con que cuenta el departamento; el 67% de las consultas externas son atendidas en el Hospital Federico Cantoni con más de 300 internaciones anuales; Sarmiento cuenta con el Hospital Ventura Lloveras que atiende el 58,6% de consultas que suponen unas 54.000 personas; y en Valle Fértil encontramos el Hospital Alejandro Albarracín que atiende a casi 30.000 personas al año, es decir, el 83% de las consultas de todo el departamento.
COMPLEJIDAD V -UNIDAD PERIFÉRICA-

Complejidad V significa atención ambulatoria de clínica médica, pediatría, tocoginecología y odontología. Solo encontramos un centro de este tipo en Albardón y dos centros en Capital. 
COMPLEJIDAD VI -COMPLEJIDAD HOSPITALARIA III-

Cuentan con atención permanente en las cuatro clínicas básicas y en odontología; especialidades críticas del nivel anterior y especialidades necesarias para atender la morbilidad de su área.
Existe un servicio de diagnóstico y tratamiento, alimentación y dietoterapia, servicio social y enfermería a cargo de profesionales; así como estadística a cargo de técnicos y servicio administrativo-contable, mantenimiento y servicios generales a cargo de personal capacitado.
En cuanto a la complejidad hospitalaria permite satisfacer entre el 80 y 90 % de las patologías de la población que asiste.
Sólo existen dos hospitales de este tipo en la provincia: en Jachal el Hospital San Roque, que atiende más de 50.000 consultas anuales, unas 3.500 internaciones, y cubre el 75% de las consultas totales del departamento; siendo su porcentaje de ocupación menor al 35%.

En Caucete está el Hospital Doctor Cesar Aguilar, con un 84% de atención en consultas externas, lo que significa más de 95.000 pacientes anuales, unos 2.300 internados por año y una tasa de ocupación del 50%.
COMPLEJIDAD VII -UNIDAD PERIFÉRICA-
Complejidad VII significa promoción y protección de la salud y atención ambulatoria en clínica médica, tocoginecología, cirugía, pediatría, odontología y en algunas especialidades de mayor demanda, como Oftalmología, ORL, Traumatología, Cardiología y Psiquiatría.

Cuenta con servicios de apoyo como: laboratorio básico, radiodiagnóstico, farmacia, medicina física y rehabilitación, servicio social, estadística y enfermería.
El Centro de Adiestramiento Doctor René Favaloro es el único centro de salud de estas características en la provincia. Soporta el  60% de las consultas externas del departamento, lo que supone 140.000 pacientes por año.
COMPLEJIDAD VIII -COMPLEJIDAD HOSPITALARIA IV-

Cuando hablamos de Complejidad Hospitalaria VIII hablamos de enseñanza, adiestramiento e investigación en todas las disciplinas; dirección a cargo de profesionales especializados en Organización Hospitalaria y Administración técnico-contable y mantenimiento a cargo de profesionales.
En cuanto a la Complejidad Hospitalaria IV deben satisfacer el 100 % de las patologías que asisten.
Son dos centros de esta Complejidad VIII – Complejidad hospitalaria IV, el Hospital Descentralizado Doctor Guillermo Rawson perteneciente geográficamente al departamento de Capital y el Hospital Doctor marcial Quiroga situado en el departamento de Rivadavia.

El Hospital Rawson atiende más de 260 consultas externas por año, unas 25.000 personas de toda la provincia son internadas, con una ocupación de más del 76%, cuanta con la guardia de urgencias más importante de la provincia, el servicio de terapia intensiva de mayor complejidad, y el servicio de maternidad. El Hospital Marcial Quiroga atiende aproximadamente 200.000 consultas externas con aproximadamente 8.000 internaciones anuales y un porcentaje de ocupación del 56%.
Además de estos centros de salud, desde hace algunos años y gracias a un programa nacional han venido apareciendo los CIC. Un CIC, Centro Integrador Comunitario, es un espacio físico dependiente de Salud Pública, que cuenta con un área de salud y un área de desarrollo social. El equipo de salud está compuesto por profesionales y no profesionales, que trabajan de manera interdisciplinaria, abordando diversas problemáticas de la comunidad.

Ahora bien, los Centros de Integración Comunitaria (C.I.C.), cuyos objetivos son: 1) Asistencia, promoción y prevención de la salud; 2) Desarrollar acciones en forma conjunta con instituciones de la comunidad; 3) Brindar información, orientación y apoyo a grupos con problemas; y 4) Planificar actividades en conjunto con las distintas organizaciones barriales; son un intento de acercamiento real a las problemáticas de salud de la población.
En San Juan existen en funcionamiento cinco CIC, en los departamentos de Rawson, Albardón, Chimbas, Pocito y 25 de Mayo.
DATOS SOBRE DESARROLLO HUMANO
Las oportunidades sociales se refieren a los sistemas de educación, sanidad, etc., que tiene la sociedad y que influyen en la libertad fundamental del individuo para vivir mejor. Estos servicios son importantes no sólo para la vida privada (como llevar una vida sana y evitar la morbilidad evitable y la muerte prematura), sino también para participar más eficazmente en las actividades económicas y políticas.

Tasa de nacimientos
	
	2002
	2004
	2006

	TOTAL
	2,0
	2,2
	2,1

	ALBARDÓN
	2,2
	2,5
	2,4

	ANGACO
	2,3
	2,7
	2,6

	CALINGASTA
	2,3
	2,6
	2,0

	CAPITAL
	1,7
	1,9
	1,8

	CAUCETE
	2,2
	2,7
	2,4

	CHIMBAS
	2,1
	2,3
	2,2

	IGLESIA
	1,8
	2,1
	1,5

	JACHAL
	2,1
	2,1
	1,5

	9 DE JULIO
	2,6
	2,5
	2,5

	POCITO
	2,3
	2,7
	2,4

	RAWSON
	2,0
	2,2
	1,9

	RIVADAVIA
	1,9
	2,0
	1,8

	SAN MARTÍN
	2,2
	2,4
	2,1

	SANTA LUCIA
	2,0
	2,1
	2,1

	SARMIENTO
	2,7
	3,3
	2,7

	ULLUM
	2,2
	2,5
	2,2

	VALLE FÉRTIL
	2,7
	1,9
	1,6

	25 DE MAYO
	2,7
	3,0
	2,8

	ZONDA
	2,6
	2,6
	2,7
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Fuente: Elaboración propia

En todos los departamentos, al leer la progresión de las tasas, vemos como las mismas han decrecido, siendo aún mayores a la media provincial, y sin lugar a dudas mayores a la media nacional. Pero un dato que es preocupante, y si bien las cifras son optimistas en su variación, es el de defunciones infantiles, o tasa de niños menores de un año fallecidos en un año por cada 1000 habitantes. 
En el cuadro podemos ver como ha descendido la media provincial de 15,8 a 13,8 y como son menos los departamentos que quedan por encima de la media. Sin embargo la evolución de las defunciones, que si bien en la mayoría de los departamentos en los la cifra estaba por encima de la media han disminuido, existe un desequilibro en la evolución sin poder describir cual es la causa de estas irregularidades en la evolución. 
Defunciones Infantiles 
	 
	2004
	2006

	25 DE MAYO
	10,6
	24,1

	9 DE JULIO
	4,9
	9,3

	ALBARDÓN
	11,1
	18,5

	ANGACO
	19,5
	9,9

	CALINGASTA
	18,6
	17,2

	CAPITAL
	19,7
	11,5

	CAUCETE
	24,4
	18,1

	CHIMBAS
	14,7
	13,2

	IGLESIA
	27,4
	9,3

	JACHAL
	6,5
	36,9

	POCITO
	18,4
	13,7

	RAWSON
	16,5
	11,8

	RIVADAVIA
	13,6
	11,1

	SAN MARTÍN
	4,0
	8,8

	SANTA LUCIA
	11,5
	10,0

	SARMIENTO
	15,1
	23,4

	TOTAL
	15,8
	13,8

	ULLUM
	0,0
	17,4

	VALLE FÉRTIL
	44,1
	8,4

	ZONDA
	0,0
	0,0


[image: image4.emf]COMPLEJIDAD II

0

2

4

6

8

10

12

Albardón

Calingasta

Ullum

Valle Fértil Zonda

Capital Iglesia 9 de Julio Sarmiento 25 de Mayo Santa Lucía Jáchal

Chimbas

Pocito Rivadavia

Rawson


      Fuente: Elaboración propia
Departamentos como Valle Fértil o Iglesia cuya tasa de defunciones infantiles eran muy elevadas sobre la media, han reducido de manera drásticas las mismas, mientras que tenemos en caso de 25 de Mayo, Jachal y en menor medida sarmiento han transformado tasas reducidas de defunciones infantiles, por tasas que en el caso de Jachal han aumentado en más del 30 por mil.

En cuanto a la mortalidad general, debemos decir que en los últimos años se ha reducido de manera mínima en el total de la población, y de manera desigual en los diferentes departamentos. En Capital vemos como la población se ha reducido y no ha crecido en el lapso de tiempo que hemos estudiado, creciendo además la tasa de mortalidad. 
Son dos los departamentos junto a Capital que en el año 2006 mantienen una tasa de mortalidad superior a la media provincial, Angaco y Santa Lucia, pero como hemos comprobado no viene acompañado de una lógica de evolución de la tasa, ya que en el caso de Angaco la tasa de mortalidad había bajado de 9,9 por mil en 2002 a 6 por mil en el año 2004; de la misma manera en el departamento de Caucete vemos como en el año 2002 la tasa es del 6,6 mientras que en 2004 subió al 7,4 por mil, y en 2006 baja a un dato excelente del 4,7 por mil. Con sus excepciones el crecimiento es sostenido y constante.
Mortalidad general
	 
	2002
	 
	2004
	 
	2006
	

	 
	POBL.
	FALLEC.
	TASA DE MORT.
	POBL.
	FALLEC.
	TASA DE MORT.
	POBL.
	FALLEC.
	TASA
DE
MORT.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	637.602
	4407
	6,9
	656.727
	4239
	6,5
	676.189
	4271
	6,3

	ALBARDÓN
	20.862
	127
	6,1
	21.602
	127
	5,9
	22.356
	123
	5,5

	ANGACO
	7.659
	76
	9,9
	7.718
	46
	6,0
	7.778
	61
	7,8

	CALINGASTA
	8.291
	56
	6,8
	8.400
	43
	5,1
	8.513
	43
	5,1

	CAPITAL
	115.273
	1157
	10,0
	114.547
	1104
	9,6
	113.801
	1148
	10,1

	CAUCETE
	34.295
	228
	6,6
	35.372
	260
	7,4
	36.469
	211
	5,8

	CHIMBAS
	77.026
	442
	5,7
	81.376
	383
	4,7
	85.802
	406
	4,7

	IGLESIA
	6.879
	42
	6,1
	7.098
	44
	6,2
	7.322
	39
	5,3

	JACHAL
	21.324
	144
	6,8
	21.563
	129
	6,0
	21.809
	129
	5,9

	9 DE JULIO
	7.850
	42
	5,4
	8.180
	44
	5,4
	8.515
	31
	3,6

	POCITO
	42.057
	227
	5,4
	44.070
	242
	5,5
	46.118
	218
	4,7

	RAWSON
	110.722
	684
	6,2
	114.331
	675
	5,9
	118.004
	702
	5,9

	RIVADAVIA
	79.434
	462
	5,8
	83.376
	480
	5,8
	87.389
	494
	5,7

	SAN MARTÍN
	10.304
	66
	6,4
	10.505
	70
	6,7
	10.711
	57
	5,3

	SANTA LUCIA
	44.833
	317
	7,1
	46.018
	308
	6,7
	47.224
	304
	6,4

	SARMIENTO
	19.490
	122
	6,3
	20.116
	95
	4,7
	20.752
	114
	5,5

	ULLUM
	4.622
	28
	6,1
	4.878
	16
	3,3
	5.137
	31
	6,0

	VALLE FÉRTIL
	7.012
	60
	8,6
	7.254
	44
	6,1
	7.501
	42
	5,6

	25 DE MAYO
	15.486
	110
	7,1
	15.916
	82
	5,2
	16.352
	95
	5,8

	ZONDA
	4.183
	17
	4,1
	4.407
	15
	3,4
	4.636
	23
	5,0


Fuente: Elaboración propia.
CONCLUSIONES

La verdadera dimensión de una política social tiene que tener en cuenta todos los campos de la realidad, sea en su aspecto económico, social como político, pues el abordaje de uno solo de ellos siempre impacta sobre los otros. El conjunto de acciones de las políticas de Estado debe ser entonces analizado y ejecutado desde la perspectiva del bien común y el desarrollo de la ciudadanía.

La mayoría de los estudios sobre equidad en salud se limitan a evidenciar situaciones de inequidad en macroáreas (países, regiones) sin ahondar en los mecanismos por los cuales se podrían reducir. Además este tipo de estudios no ayudan a las políticas locales ni a los trabajadores de la salud, por lo que se hacen necesarios estudios a nivel local que describan los escenarios posibles para la intervención.
Después de analizar todos los centros de salud pública de la provincia, conocemos el dato de que el 59% de las consultas externas son atendidas por los centros de mayor complejidad (III, IV, V, VI, VII y VIII), que solo suponen en la provincia un número de diecisiete centros, frente a los 172 de Complejidad I, II y Postas Sanitarias. A esto hay que añadirle que los departamentos de Calingasta e Iglesia si bien tienen centros de salud con internación, la misma es indiferenciada por especialidad médica, mientras que Chimbas, 9 de Julio, Rawson, Santa Lucia, Ullum, 25 de Mayo y Zonda, no cuentan con ningún tipo de internación.

Las prestaciones son irregulares y cubren de forma inconsistente las necesidades de salud de los habitantes de la provincia, el crecimiento de la población ha sido sostenido, mientras que las prestaciones están paralizadas con las mismas características que encontramos en los momentos de crisis desde los que hemos venido tomando información.

Es evidente pues que nos encontramos dentro de un sistema que prioriza la intervención frente a enfermedad que las medidas preventivas o de promoción, y aún así no es equitativo. 
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