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1.- Introduccion

El problema abordado en esta tesis surge en el contexto de
un ambicioso proyecto de investigacion desarrollado en la Uni-
versidad ISALUD durante 2004 y 2005. Dicho proyecto estuvo
enmarcado en una solicitud del Programa Nacional VIGIA del
entonces Ministerio de Salud y Ambiente, vinculada a la estima-
cion del costo global en vidas y el dafio a la salud que el habito
de fumar produce en la poblacion argentina.

La experiencia sanitaria de los Ultimos treinta afios ha propor-
cionado nuevas definiciones de la salud, ampliado los objetivos
sociales y mejorado el entendimiento de lo que nos mantiene
saludables.

En algunas sociedades incluso, la salud esta formalmente
asumida como un “producto social”, resultado directo de un
desarrollo social armonico, constituyéndose en una politica de

- estado per se.

Esto lleva implicito que dedicar recursos a la salud de la
poblacion ofrece beneficios adicionales: mayor prosperidad
—ya que una poblacion sana contribuye a una economia di-
namica—, menores gastos en salud y problemas sociales, y
un clima general de estabilidad social y bienestar para los
ciudadanos.

Desafortunadamente, muy poca de esta formalizacion ha sido
aplicada en la mayoria de los paises de América Latina; Ia evi-
dencia que se dispone indicarfa que la distribucion de la situa-
cion de la salud, de los estilos de vida y del acceso a los servi-




cios de atencion entre los diferentes grupos socioeconomicos
siguen patrones que colocan a los grupos mas vulnerables en
situaciones de mayor desventaja, en un claro panorama de in-
equidad.

Por otra parte, y dada la evidencia creciente de que los aportes
de la medicina y la atencion de la salud son muy limitados en
la mejoria del estado de salud de las poblaciones, y que gastar
mas en atencion no producira grandes mejoras, el enfoque de
trabajo actual se orienta hacia los determinantes de la salud,
en particular a los relacionados con los habitos y estilos de
vida. Estos serfan responsables, en las enfermedades de mayor
mortalidad, de hasta el 75 % de la carga de mala salud de la
gente.

~ Entre estos habitos y estilos de vida destaca el tabaquismo, que
es considerado como una de las mayores pandemias de causa
evitable, y es uno de los pilares en la produccion de muerte y
discapacidad: de un total de 57 millones de muertes estimadas
en el mundo en 2002, 26,2 millones fueron por enfermedades
relacionadas al consumo de tabaco.

La investigacion, en particular la orientada a establecer el peso
relativo de cada determinante en las poblaciones individuales,
ofrece un marco de referencia valido para priorizar y programar
estrategias de accion bien focalizadas.

Esto es particularmente cierto cuando se trabaja desde los se-
guros de éa|ud, ya queﬁse dispone de recursos acotados aporta-
dos por los mismos beneficiarios que deberian destinarse prio-
ritariamente a disminuir la vulnerabilidad de las poblaciones
beneficiarias, disminuyendo la probabilidad de ocurrencia de
~ dafios a la salud, en vez de actuar solamente sobre la limitacion
de ellos o de sus secuelas.

2. Problema y objetivos

2.1. Una mirada a

los seguros de salud

Los seguros de salud brindan una oportunidad tinica de trabajar

sobre el estado sanitario de las poblaciones a cargo, ya que

tienen como atributos basicos la existencia de una poblacion

identificada como asegurada, la probabilidad de ocurrencia de

uno 0 mas dafos a la salud (riesgos sanitarios), y 1a disponibili-

dad de recursos destinados especificamente a limitar el riesgo,

el dafo o sus secuelas.

El Sistema Nacional del Seguro de Salud argentino (SNSS) es

un esquema complejo destinado a cubrir economicamente la
ocurrencia de dafios a la misma, incorporando ademas la bre-

vencion de la enfermedad, la limitacion de secuelas, la rehabili-
tacion y el apoyo social como objetivos de su gestion.

La normativa que avala este sistema es bien conocida (las le-
yes nacionales 23.660 y 23.661 y sus modificatorias y com-
plementarias), asi como la existencia de una “canasta basica
de prestaciones” que los beneficiarios de este sistema deben
recibir (Programa Médico Obligatorio, resolucion del Ministerio
de Salud N° 1991/05).

Esta canasta basica de prestaciones, a diferencia de lo que ocu-
rre en otros paises, es mas inclusiva que exclusiva con respecto
a las patologias por cubrir. Esto implica que no se limitan los fi-
nes sino los medios a emplear. Exceptuando casos puntuales, la
canasta propone la utilizacion de diversos medios, dispositivos
y servicios especificos, que pueden ser utilizados para resolver
distintos problemas sanitarios.

Este camino tiene la ventaja de responder adecuadamente a la
variabilidad de problemas de salud que pueden presentarse en
una poblacion con amplia heterogeneidad en su distribucion de-
mografica, geografica y socio-econdmica (lo cual implica distintos
escenarios sanitarios y desafios epidemiologicos diversos), pero
no focaliza ni en [a utilizacion de los recursos, ni en los prablemas
de salud prevalentes en toda la poblacion del seguro, ni en la
eleccion y priorizacion de estrategias sanitarias mas eficientes
para resolverlos.

Para desarrollar una adecuada focalizacion en este caso, es ne-
cesario conocer, cuanto menos, qué enferma a la poblacion be-
neficiaria, qué impacto tienen estas noxas en su estado de sa-
lud y en su propia vida, si existen medidas que puedan tomarse
para limitar o evitar el dafo, y si éstas pueden implementarse
en el contexto del seguro. ' »

Diversas situaciones de riesgo como el tabaquismo, la obesi-
dad, el alcoholismo y la adiccion a drogas se cuentan entre
aquellas noxas que enferman a las poblaciones, limitando sus
oportunidades vitales y su calidad de vida.

El tabaquismo es reconocido como una epidemia de alcance mun-
dial, responsable de una inmensa pérdida de oportunidades vitales,
ya sea por la muerte prematura o por la discapacidad remanente
que su utilizacion produce. Saber cuél es la carga de enfermedad
y muerte atribuible al consumo de tabaco se convierte entonces
en condicion necesaria para el desarrollo de estrategias sanitarias
adecuadas.

En el caso de la Argentina, y a pesar de haberse estudiado in
extenso la tematica, no se disponia hasta 2004 de informacion
precisa sobre el impacto efectivo en pérdida de anos vitales que
tiene el tabaquismo como problema sanitario en la poblacion.



Si bien algunos trabajos se orientaron a estimar el impacto
econdmico de este problema sobre el sistema de salud en su
conjunto (Bruni, 2004), o la carga socioeconomica que impli-
caria (Conte Grand, 2004), no se disponia de informacion rela-
tiva a la carga efectiva de mala salud, muerte y discapacidad
que conlleva, a pesar de disponer de instrumentos técnicos de
estimacion empleados internacionalmente con este objeto.
La inexistencia de informacion de orden nacional se observa
también en los seguros de salud: mas alla de informaciones
aisladas, no se conocia la magnitud del impacto que tiene el
tabaquismo en la poblacion beneficiaria.
Por lo antedicho, valorar la pérdida de oportunidades vitales
atribuibles al consumo de tabaco mediante aplicacion de ins-
trumentos estdndares de medicion, es un proceso necesario
para la determinacion y comparacion de los costos economicos
y sociales que este fenémeno produce, y para el impulso de los
analisis de la situacion de salud y las decisiones sobre politicas
y programas sanitarios.
A partir de este problema, este trabajo propone como objetivo
general cuantificar la pérdida de oportunidades vitales atribui-
bles al habito de fumar entre los beneficiarios del Sistema Na-
cional del Seguro de Salud, y como objetivos especificos se han
formulado los siguientes: Estimar [a mortalidad prematura que
déviene del tabaquismo; estimar la carga de discapacidad atri-
buible; y cuantificar la pérdidax:global de oportunidades vitales
en unidades de vida saludable potencialmente perdidas por el
~ habito de fumar.

2.2. Hipétesis de trabajo

De acuerdo con los objetivos propuestos en este trabajo, se

apunta a realizar una estimacion de la pérdida de oportunida-

des vitales debidas al tabaquismo en la poblacion cubierta por

;élw Sistema Nacional del Seguro de Salud (SNSS). Cabe con-

siderar ciertas limitantes técnicas que impidieron desarrollar

directamente una estimacion con un minimo grado de certeza,

a saber: '

~ No hay estudios especificos de prevalencia del habito entre
la poblacion del SNSS. Si bien existen muestreos parciales,
estos fueron hechos para estimar el impacto de determina-
das politicas de cesacion en subpoblaciones muy puntuales
con cobertura de este sistema, mas que para predecir glo-
balmente la frecuencia de ocurrencia del tabaquismo.

— No hay estudios de incidencia de patologias derivadas del
habito de fumar. Ain cuando hay referencia a grupos de
patologias con alguna vinculacion, la estratificacion por va-

riables significantes (edad, sexo), la focalizacion en determi-
nados grupos poblacionales (PAMI, etc.), y |a falta de datos
locales de fraccion de atribuibilidad al habito no aconsejan
su utilizacion.

— Tampoco hay informacion publicada sobre la tasa de inter-
nacion de cada patologia relacionada en ambitos privados,
sobre el impacto en el consultorio, ni sobre la utilizacion de
‘medicamentos, dispositivos o servicios en la resolucion de
estos problemas sobre la poblacion del SNSS.

— La informacion disponible estd més relacionada con la uti-

lizacion de recursos (dias/cama, estudios, consultas, etc.),
con poco nivel focal en las patologias relacionadas. En el
estudio de Bruni (2004) por ejemplo, se empled un mix
de informacion proveniente de fuentes diversas —resolu-
cion 650/97 de la Superintendencia de Seguros de Salud
(SSSalud), encuestas de la SAC— para estimar el niamero de
consultas requeridas por cuatro de las enfermedades rela-
cionadas con el tabaquismo. Si bien este enfoque se de-
muestra adecuado para estimar la utilizacion de recursos,
hacer la inversa (calcular la incidencia por el requerimiento
de consultas), impresiona como inadecuado por los proble-
mas antecitados.
Finalmente, la variabilidad demografica y geografica en cuanto
a la distribucion de los beneficiarios atendidos por los distintos
agentes del sistema (las obras sociales nacionales, mas de 300
a la fecha de este estudio) no permiten extrapolar resultados
parciales de un agente particular a todo el SNSS. Existen nota-
bles diferencias de distribucion tanto entre agentes, como den-
tro de los propios agentes, exceptuando casos muy puntuales
(como el PAMI, por ejemplo). ‘ ‘
Por esto, la metodologia de estimacion que se empled en esta
tesis involucrd los métodos y resultados parciales obtenidos
en un estudio previo sobre el impacto del tabaquismo en la
poblacion general argentina’ (independientemente de su co-

-bertura o no por el SNSS); la revision de la medida en que la

pertenencia a este subgrupo SNSS podia alterar los resultados
de la estimacion particular; y el ajuste subsecuente y calculo
de pérdida de oportunidades vitales por el tabaquismo em-
pleando un método estandar de estimacion. El citado estudio

1 Se trabajo sobre un estudio nacional de la carga de muerte y discapacidad
por tabaguismo, un proyecto de investigacion del Instituto Universitario
ISALUD que se llevo a cabo desde la Catedra de Epidemiologia en 2004
y 2005 como respuesta a una solicitud del Programa Nacional VIGIA del
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. La solicitud original de VIGIA
estaba referida a la estimacion del costo global en vidas y dafo a la salud
que el habito de fumar producia en la poblacion argentina. El resumen de

- los resultados esta publicado en el sitio Web del Programa Nacional del
Control de Tabaco (www.msal.gov.ar).




fprevio se titula Carga Global de Enfermedad por Tabaquismo :

en la Argentina (CGET). ,
En el desarrollo de Ia tesis, se partio de dos supuestos basicos
que se buscan demostrar; ' ‘

— Que los Afos de Vida Saludable (AVISA) estimados como
perdidos por el tabaquismo pueden ser una unidad valida

de medicion para determinar la pérdida de oportunidades
vitales. '
— Que al ser la poblacion de SNSS un subgrupo de la poblacion

~ argentina estudiada en el CGET, los resultados de este estu-
dio pueden ser extrapolados (con los debidos recaudos) a la

: poblacién del SNSS.
3.- Principales resultados

3.1.- Resultados del estudio CGET

Los resultados del estudio sobre Carga Global de Enfermedad
por Tabaquismo (CGET) permitieron inferir que, de continuar
la situacién actual (sélo por las enfermedades analizadas), se

Tabla 1

perderian enla Argentina casi 825.000 afios de vida saludable
anualmente, por las enfermedades producidas por el habito ta-
béquico (Tabla 1).

De estos afios perdidos, mas de un tercio corresponderian a
mortalidad prematura, y el resto a vivir con distintos grados de
discapacidad (Tablas 2 y 3).

- Mas del 67% de la pérdida en el CGET la tuvieron los hombres,

pero hay evidencia internacional que indicaria un cambio gra-
dual en esta situacion por el aumento en la prevalencia tabaqui-
ca entre las mujeres, en especial las jovenes.

Por otra parte, Sélo en 2002 hubieron mas de 40.000 muertes
de argentinos en la poblacion de estudio por enfermedades vin-

'culadas‘al consumo de tabaco, las que totalizaron el 16% de las

defunCiones totales en mayores de 34 afios en el pais (Tabla 3).
La Tabla 4 presenta la participacion de cada una de las enfer-
medades estudiadas, en la pérdida de afios de vida saludable.

- Seguin puede observarse y en coincidencia con otros estudios

internacionales, si bien el cancer en sus diferentes manifes-

taciones tiene una fuerte participacion en la mortalidad y en

Anos de vida saludables perdidos por el consumo de tabaco
segun sus componentes, base nacional. CGET - 2002

Componentes
AVPM (Afios de Vida Perdidos por Mortalidad)
AVD (Afios de Vida vividos con Discapacidad)

W

Tabla 2

292,908

531.896 64.5

824.804 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Anos de vida saludables perdidos por el consumo de tabac
segun sexo y componentes, base nacional. CGET - 2002

Tabla 3

Masculmo 200648 343903 | 553551 67.1
Femenino - 83.260 187.993 271.253 329
oe 292908 531,696 100,0

824.804

Fuente: Elaboracion propia.

Mortalidad y Tabaquismo. Argentina. CGET - 2002

Defunciones de 35y ms afios
Muertes atribuibles

Porcentaje de muertes atribuibles sobre el total de muertes

261.855
41.966

16 %

Fuente: Elaboracion propia.




la carga total (22,6%), son las enfermedades cardiovasculares
las que ocupan el primer lugar (42,6%), tanto a instancias de
la mortalidad como por la discapacidad remanente. Estos ha-
llazgos estan explicados, en parte, por el daﬁ}o vascular croni-
co en todos los 6rganos, combinado con la superior incidencia
de aterosclerosis, el vasoespasmo y otras manifestaciones,
corroborados ampliamente por la bibliografia. :

Puede apreciarse que las enfermedades respiratorias asocia-
das tienen ain mayor participacion, fundamentalmente por
la inmensa carga de discapacidad remanente, hecho notorio
_en especial por la participacion de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) y el Enfisema Pulmonar, patolo-
gias estas irreversibles, y que pueden producir muchos anos

Tabla 4

Anos de vida saludables perdidos por el consumo de tabcaco
segun enfermedad y componentes, base nacional. CGET - 2002

de sobrevida con importantes limitaciones por la insuficiencia
respiratoria, infecciones, dafio cardiaco y otros fenémenos
acompanantes.

También estos hallazgos tienen correlato directo con lo referido
en la literatura internacional.

3.2.- Resultados de la aplicacion

del CGET a la poblacion SNSS

Con este mismo correlato, y luego de recalcular la muerte pre-

matura y la discapacidad, ajustadas a la pablacion SNSS, puede

referirse que: ‘

— - Por el tabaquismo, se estima una pérdida de oportunidades
vitales medidas en afios de vida saludable en la poblacion

Enfermedades AVPM
Tumores Malignos 110.537
Labio, boca, faringe ‘ 5.755
Esdfago 10.123
Estomago 6.472
Péancreas 8.254
Laringe = 7.103
Traquea, bronquios, pulmon 62.787
Cuello uterino 7 2.309
Vejiga 3.479
Rifion | 4.256
Cardiovasculares 149.381
HTA | 7.352
Cardiopatia isquémica 38.169
Otras enf. del corazén 49.645
Enf. cerebrovascular 43.873
. Aterosclerosis 961
Aneurisma de aorta 7.023
Otras enf. arteriales 2.85¢
Respiratorias 32.991
Neumonia ¢ influenza 14.966
Bronquitis cronica 1.550
EPOC, enfisema 16.474
TOTAL 292.908

AVD AVISA %
2.844 113.381 13.7
28 5.783 0.7
190 10.313 13
70 6.542 0.8
70 8.324 1.0
535 7.638 0.9
1.794 64.581 7.8
17 . 23% 0.3
72 3551 0.4
68 4.324 05
89.991 230372 29.0
- 7.352 0.9
9.199 47.368 5.7
35.792 85.437 10.4
45.000 88.873 10.8
- 961 0.1
- 7.023 0.9
- 2.357 0.3
439.061 472.052 57.2
7.801 22.767 2.8
61.263 62.813 7.6
369.998 386.472 46.9
531.896 824.804 100.0

Fuente: Elaboracion propia.




k _del SNSS, de aproximadamente 380.000 afios por afio (Tay—
bla 5). ;
,  — De ellos, el 27% corresponderfa a muerte anticipada, y el
. 73% - vivir con dlferentes grados de discapacidad.
o ~La distribucion de la carga de AVISA es relativamente dife-

- conuna mayor part:mpacnon de los adultos mayores (16 4%
. mas)

4 Pnnc1pales conclusmnes
El tabaqursmo es con5|derado mundlalmente como una de las
f ’ mayores pandemlas de causa evitable, y es uno de los pila-

57 mlllones de muertes estimadas en el mundo en 2002, 26,2
, mlllones fueron causadas por enfermedades relacionadas con
el consumo de tabaco tales como accidente cerebrovascular
~ IAM, EPOC y cancer.

;f Los resultados de este trabajo demuestran la severldad deI pro-

- que el conjunto del sistema del seguro debe soportar: 380.000
afios de vida saludable se pierden anuaimente por el tabaco.
También se Obs'erva que, si bien la pérdida de oportunidades

Tabla 5

. rente en los dlstmtos grupos etareos, respecto de la obser-
. vada enla poblamon general como Se aprecia en la tabla 6 ‘

‘; res en la produccmn de muerte y dlscapamdad' de un fotal de

.blema del tabaguismo sobre la poblacmn del SNSS, y c‘le;la carga

vitales no es patrimonio de una edad o género determinado ya
que esta presente en todos los estratos etareos estudiados, se

va magnificando a medida que avanza la vida de las personas.
Esto es muy relevante por las propias caracteristicas solidarias

~ del SNSS dado que:

- Cada afio, mas y més poblacion general pasa a ser beneﬂmana

~ del SNSS por distintos métodos (jubilacion, relacion de depen-
dencia, monotributo, etc.). No obstahte y seglin vimos antes,
miéntras que en el grupo etareo de mayores de 65 anos, el 82%
dé la poblacion general es beneficiaria del SNSS, por debajo de
esta edad (rango'35-64 afos), menos del 38 % lo es.

— Dado que, segtn constatamos, la carga de AVISA por grupos
etareos no es homogénéa, el resultado es que proporcional-
mente ios beneficiarios del SNSS soportan una carga mayor. '

— Ademas, y debido a que estamos en plena transicion de-
mogréfica4epidemiol(’)gica, este fendmeno probablemente
siga desarrollandose en los afos subsiguientes por la mayor
sobreviva de la poblacion. »

En otro___'ordeny, sorprende la inmensa carga de discapacidad re-

manenfe, muy superior a la de la propia muerte por enfermeda-

_ des relacionadas (Grafico 1).
- Es en este aspecto donde mas difieren la carga del SNSS de

la de la poblacion g‘eneral, en especial las relacionadas a las

Anos de vida saludables perdidos por el consumo de tabaco
segun sus componentes. Poblacion SNSS. 2003

Componentes
. A\,/‘EM(Aﬁos de Vida Percidos por Mortalidad)
AVD (Anos de Vida Vividos con Dlscapamdad)

avisa

Tabla 6

segun grupos etdareos. 2003

102.661,6
275.853,1 729
3785147 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

AVISA en SNSS versus AVISA en poblqcmn general

Grupos etéreos AVISA SNSS

35244 341436
45259 ‘ 131]3.‘0‘40,5

Mas de 60 238.376,5
Total 3785147

AVISA General
96.309,2 117
29,9 344.348,5 41,7
63,0 384.1746,5 46,6
100,0 824.804,2 100,0

Fuente: Elaboracion propia.



patologlas resplratorlas (como eI EPOC) con una alt|3|ma carga ;

socual ¥ economica. ;
- Fmalmente yen correlato con el estudlo CGET, si bien este tra-

-~ bajo ha buscado estimar Ia carga de dano que sufren los benefl-
ciarios del SNSS por esta causa los resultados obtenldos deben; ~

verse a la luz de la poblacmn bajo estudlo (adultos fumadores y
exfumadores mayores de 34 afios).

Para poder estlmar con mayor ceﬂeza el lmpacto Es necesano
adlcmnar alos CaSI 400. OOO anos de vida saludables perdldos

. les relacmnados aotras patologlas que tienen vmculamon (como
la dlcera gastroduodenal, la gastrltls, el envejemmlento prema-

turoy la impotencia,'entre otros),’el i‘r‘npacto perinatal y posnatal
en la salud, desarrollo y madurez e los nifios, el impacto sobre
los fumadores pasivos, yla heterogeneldad reglonal del habito.

Estos toplcos estan siendo objeto de mves’ugacmn y podnan ser
abordados en nuevos trabajos empleando metodologlas seme-

jantes a Ia utilizada en el CGET (con las prewsmnes correspon-
dientes segun constatamos)

A pesar de ser este un estudlo descnptlvo que tiene como objeto ,
estimar la perd|da de oportumdades deun sector importante de laso-
ciedad argentlna por un problema sanitario evntable no puede obviar-

seel verter una opinion sobre los resultados obtemdos y su lmpacto
en el contexto de la gestion sanitaria sobre esta poblacion.
- Cuando se aplica una ‘mirada“siobre‘ el tremendo impacto que

tiene el tabaquismo revis'a‘ndo‘ylos trabajos del CGET, de Bruhi ,

(2004), de ContewGran'd (2004) y todoles antecedentes nacio-

nales e mternamonales y, por otra parte, se analiza la perfor-

mance del SNSS, es imposible no advertir Ia casi nula respuesta

del propio sistema para enfrentar esta problematlca.

De hecho, de Ia ’citada canasta de brestaciones del SNSS (el

. PMO) no se desprende ninguna estrategla en este sentido:

— No hay financiamiento del SNSS para desarrollar politicas de
prevencion delftabaqulsmo, a pesar de ser este‘el respon-

sable de més del 16% de las muertes de los beneficiarios, y
de buena parte de la carga de d|scapa0|dad remanente (en

pamcular de la resp:ratona)

— No hay flnanmamlento del SNSS | para desarrollar polmcas e

deshabituacion: no estan incluidos en su conjunto ni la terapia
de apoyo ni la medicacion o los dispositivos de reemplazo.
En los ditimos afios ha habido algunas propuestas en este sentido.

" La propuesta‘ de un nuevo PMO presentado en diciembre de

2005 al Consejo Nacional Consultivo de Salud del Ministerio de
Salud (MSAL) —ver resquCic’)n MSAL N° 1991/2005%—, inclufa

2 Las normativas referidas pueden consultarse en http:/infoleg.mecon.gov.ar

estos aspectos y Ia obhgacmn para las obras sociales de desa—
 rrollar programas preventivos especn‘lcos para este problema.

7 grupo de problemas sanitarios prevalentes y de aplicacion obli-
gatoria para los beneficiarios del SNSS.

pesos para financiar estos programas en 52 de Ias mas de 300

‘(menos de $1 por beneficiario) para tantos programas y por un
‘horizonte de cinco o més afios, sumado a inconsistencias téc-

Grdfico 1

Carga por Discapacidad (AVD)
vy por Mortalidad (AVPM) por el
Tabcaco en el SNSS. 2003

Fuente: Elaboracion propia.

Este PMO nunca-fue aprobado, continuando VIQente con Iigeras
modifica’ciones, el PMO aprobado entre 2002 y 2004.

En 2007, la SSSalud aprueba la resolucién N° 806/07 en la que
define una serie de planes y programas de prevencion para un

Estos problP,mas incluan dislipidémias, ‘cyéncer de cuello, de
mama y de rec'to,;diabetes, obesidad, hipertension arterial y ta-
baquismo. Luego destinaba una superior a los 47 millones de

obras sociales, justificéndbse en que éstas inclufan a més del
58% del padron de beneficiarios.

Sibien las propuestas orientadas ala cesacion tabaquica tenian
cierta consistencia técnica, la bajisima aplicacién de recursos

nicas de la misma propuesta, al desconocimiento normativo y
operativa de las obras sociales, y a la arbitrariedad de la distri-
bucion de fondos (algunas obras sociales recibieron mas de $30
por beneﬁciario y otras ménos de $1), hicieron que la norma sea
poco operativa. '
En la préctica, algunos de estos problemas llevaron a la reciente ‘
derogacion de la parte econdmica de Ia norma (medlante reso-
lucion SSSalud N° 963/08)

Estos precedentes demuestran una incoherencia en la propia
gestion del SNSS: si se hubiera aprobado la propuesta del PMO



de 2005, se hubieran obviado los problemas emergentes de la

experiencia de la citada resolucion N° 806, y por sobre todo, se

hubieran perdido muchas menos oportunidades vitales.

Desde otra perspectiva, también se observan dos fenémenos

muy inquietantes en el SNSS:

— La transicion demografica y los cambios tecnol6gicos con-
vertiran los aportes a la salud en una carga insoportable so-
bre el trabajo: “En una era globalizada, los cambios de nivel
de ‘dependencia en el sistema jubilatorio impuestos por la
variacion demografica, tienden a reducir la base de los apor-
tes, y necesariamente obligaran en el futuro a aumentar los
pagos de empleados y empleadores, atn en los paises mas
ricos del mundo.” (Rubén Torres, 2004).

— EI SNSS recibira cada vez mas carga de mortalidad y par-
ticularmente de discapacidad desde la poblacién general,
como se constatd previamente, a expensas de la transicion
demografica y epidemiologica.

Todo esto implica menos aportantes y mas enfermos.

En este punto, y a la vista de los buenos resultados que se

van obteniendo con el accionar de 1as estrategias nacionales,

provinciales y municipales en la prevencion del tabaguismo

(muy probablemente responsables de la baja del 10% en la
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