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Resumen
La presente tesis muestra e investiga un conjunto de posibles determinantes de las tasas de mortalidad
infantil de las provincias argentinas por mil nacidos vivos. El objetivo central de la misma consiste en
calcular la brecha en salud para cada una de las provincias, a través de la diferencia entre la tasa de
mortalidad infantil observada y la estimada para los afios 2001, 2003 y 2005. Es decir que, se busca
determinar, como una primera aproximacion, si existe un problema de eficiencia en el sistema sanitario
provincial. En este sentido, el modelo elegido, reside en estimar una regresion lineal por minimos
cuadrados ordinarios, donde la variable explicada es la tasa de mortalidad infantil anual de cada provincia
por mil nacidos vivos y las variables explicativas son: la participacion anual del gasto publico en salud en
la partida total de gasto por provincia, la participacion anual de los nacidos vivos en el total de nacidos
vivos con madres con al menos secundaria incompleta a nivel provincial, el porcentaje anual de personas
bajo la linea de pobreza por regiones y el porcentaje anual de nacidos vivos en instituciones publicas por
provincia. En consecuencia, cabria esperar que, provincias con mayor gasto publico destinado a salud,
mayor acceso a servicios de salud, menor nivel de pobreza y mujeres mas educadas tiendan a tener menor
mortalidad infantil. Sin embargo, los resultados obtenidos muestran que la mayoria de las provincias han
tenido, al menos para uno de los afios considerados, mayores niveles de mortalidad infantil de los que
deberian tener de acuerdo a sus condiciones socio-econdémicas. Cabe sefialar que, dichos resultados
pueden verse afectados por factores no observables, tales como: asignacion de los recursos publicos en
salud, caracteristicas étnicas de la poblacion de cada provincia, entre otros. Asimismo se realizé un
pooling con variables dicotomicas anuales a los fines de captar el comportamiento de los afios 2001 y

2003, respecto al afio omitido, 2005.
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1. Introduccion
De acuerdo al concepto de Salud Sanitaria', la alimentacion y la nutricién son considerados
derechos humanos, consagrados en varias convenciones (Convencién sobre los Derechos del
Nifio de 1989 y las Conferencias Internacionales de Nutricion de 1992 y 1996). Por lo tanto, los
gobiernos tienen el deber de asegurar que estas dimensiones del bienestar humano se vean
realizadas. A la vez, una mejora en dichas dimensiones conduce no sélo a una reduccién de la
pobreza, sino que también estimula el desarrollo econémico de un pais, dado que individuos

mejor nutridos constituyen el cimiento de una nacion (Haddad (2002)).

La desnutricion, identificada como enfermedad pediatrica recién a partir del siglo XX (Cattaneo
(2002)), es una enfermedad silenciosa. Su persistencia tiene graves y amenazantes repercusiones
sobre los nifios, y por lo tanto, sobre la sociedad (Unicef (1998)). La misma, es una de las
causas principales de mas de la mitad de los casi 12 millones de muertes de nifios menores de

cinco afios que se registran anualmente en el mundo en desarrollo (Unicef (1998)).

En general se acepta que el proceso de crecimiento y desarrollo del nifio es muy sensible a
condiciones de vida adversas. Por lo tanto, se considera a la tasa de mortalidad infantil como
uno de los indicadores mas precisos para expresar la evolucion de una sociedad, dado que esta
intimamente ligada a las condiciones de caracter econdmico y social de un pais, como también a
la situacion sanitaria particular del mismo (Sen (1998) y Ageitos, M.; Rico Velasco, J.; Suarez
Ojeda, N. y Yunes, J. (1991)). La evolucion de dicha tasa a lo largo de un periodo de tiempo se
transforma en una variable clave que puede reflejar la efectividad de las politicas pablicas que
ofrecen bienes y servicios basicos a familias y comunidades (Alarcon y Robles (2007). Es decir
que, la tasa de mortalidad infantil es uno de los indicadores mas importantes para la

planificacion sanitaria de un pais’.

Cabe seiialar que, cuando la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos es alta,
predominan las muertes denominadas “infantiles tardias” o mortalidad post-neonatal, que tienen
como principales causas las enfermedades infecciosas asociadas a las malas condiciones

sanitarias y de pobreza del medio ambiente en que viven (agua, saneamiento, nutricion, etc.), al

! Se entiende por Salud Sanitaria el derecho de todas las personas a tener una alimentacion cultural y
nutricionalmente adecuada y suficiente (Aguirre (2005)).

? Cabe sefialar que la mortalidad infantil en menores de cinco afios es la mortalidad de infantes que mas
vinculada esta con cuestiones de desnutricion. La misma se mide a través de la Tasa de Mortalidad
Infantil en menores de cinco afios que se corresponde con la Tasa de Mortalidad en la Nifiez. Dicha tasa
indica la probabilidad de morir durante los primeros cinco afios de vida y se expresa por cada 1000
nacidos vivos. Por otro lado, esta la mortalidad infantil en menores de un afio. Dicha mortalidad se mide
mediante la Tasa de Mortalidad Infantil, la cual refleja la probabilidad de morir entre el nacimiento y un
aflo exacto de edad por cada 1000 nacidos vivos.

? Su importancia también reside en que se trata de un indicador con historia.



nivel de educacién de sus madres y a la disponibilidad de atencién médica y de acceso a
conocimiento médico basico. Mientras que, cuando la tasa de mortalidad infantil es baja, se
torna mas importante la llamada mortalidad neonatal cuyos origenes radican en las
enfermedades perinatales y en las anomalias congénitas (Taucher (1992)). En este sentido, la
mortalidad post-neonatal es mas fluctuante, ante iguales efectos externos, y sigue mas la
tendencia de las condiciones econdomicas que la mortalidad neonatal, dado que esta Gltima se ve

afectada por variables poco controlables.

La importancia que reviste la problematica de la mortalidad infantil se enfatiz6 con la
Declaracion del Milenio, llevada a cabo el 8 de septiembre del afio 2000 por 189 Estados
Miembros de las Naciones Unidas. De la misma, surgieron 8 objetivos, 18 metas y 48
indicadores, que pasaron a ser los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (Resolucion
A/56/326. Naciones Unidas (2001)). La Argentina, en particular, cuenta con 9 ODM, dado que
se agregd el objetivo de promover el trabajo decente. Por lo tanto, para dicho pais, el 5
objetivo consiste en reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios en dos terceras partes
entre 1990 y el 2015. Para determinar el cumplimiento de dicho objetivo, se analiza la evolucion
de los siguientes indicadores: tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afios por mil nacidos
vivos (TMIN), tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos (TMI) y cantidad de nifios de

- -, 4
un afio vacunados contra el sarampion. .

En los ultimos afios, la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos ha experimentado un
descenso sostenido en practicamente todo el mundo y en nuestra regioén. Lo cual, conlleva a un

cambio en su estructura de edad y en el perfil de las causas de muerte.

Para el caso puntual de nuestro pais, los distintos indicadores globales vinculados con la
situaciéon del sistema sanitario han mejorado. En éste sentido, tanto la TMI como TMIN han
disminuido en los ultimos afios. Sin embargo, cuando el andlisis se realiza por regiones se pone
de manifiesto las disparidades que existen ente las mismas. Por ejemplo, para el afio 2007, en el
norte argentino se observa que prevalece una excesiva mortalidad infantil, siendo Formosa la
provincia con mayor TMI (22,9 por mil nacidos vivos) y mayor TMIN (28,9 por mil nacidos
vivos). En contraste, en el sur argentino, Neuquén es la provincia con menores TMI y TMIN,
apenas alcanza un valor de 9,6 por mil nacidos vivos y 10.9 por mil nacidos vivos,

respectivamente. (DEIS (2008)).

* En el Anexo, punto I, se describe el 5° ODM y en cuanto ha avanzado la Argentina en el cumplimiento
del mismo.
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Lo expresado en el parrafo anterior, refleja las diferentes posibilidades de acceso y uso de los
servicios sanitarios sujetas a la condicion econdémico-social, al trabajo y al tipo de seguro o a la
region del pais donde se habite (Ministerio de Economia de 1a Nacion Argentina (2001), Colina
y Rodriguez del Pozo (2004) y Perrone, Debuchy, Bianco y Vinocur (2000)).

La presente tesis muestra e investiga un conjunto de posibles determinantes de las tasas de
mortalidad infantil de las provincias argentinas por mil nacidos vivos. El objetivo central de la
misma consiste en calcular la brecha en salud para cada una de las provincias’, a través de la
diferencia entre la tasa de mortalidad infantil observada y la estimada para los afios 2001, 2003
y 2005. En consecuencia, se intentara inferir si existe un problema de eficiencia en el sistema de

sanitario de las provincias argentinas’.

Ademas de la presente introduccion, el trabajo se estructura de la siguiente manera. En la
siguiente seccion, se hace una revision de la literatura sobre los determinantes de la mortalidad
infantil. La tercera seccion describe el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil por mil
nacidos vivos para la Argentina y sus regiones en los ultimos afios. Se analiza, también, la
evolucion de sus componentes en el tiempo: tasa de mortalidad infantil neonatal y post-
neonatal. En la cuarta seccion se desarrolla la modelizacion econométrica que permite estimar la
tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos para cada una de las provincias argentinas. Asi
mismo, se examinan los resultados obtenidos. Finalmente, una ultima seccién expone las

consideraciones finales de la presente investigacion.

2. Revision de la Literatura
Al considerar la evolucion historica de la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos, se
hallan trabajos que indagan sobre el comportamiento que la misma ha tenido. Dichos trabajos
elaboran tendencias que expresan que, hasta los afios setenta, la misma se considera como un

problema del subdesarrollo econémico; pues, en general, se encontraba inversamente asociada a

° La literatura por brecha en salud se refiere a la diferencia entre lo que lo que realmente se ha alcanzado
y lo que tedricamente deberian ser los niveles en indicadores de salud dadas ciertas condiciones (gasto en
salud y otras condiciones socioeconémicas). Es decir que, se trata de medir el grado de concordancia
entre el nivel de salud observado en un pais, y el que deberia presentar en funcion de sus resultados
macroeconomicos y del nivel de compromiso gubernamental (Gutiérrez y Bertozzi (2003)).

¢ Cabe sefialar que, por un lado, una primera aproximacion para evaluar si existe un problema de
eficiencia en el sistema sanitario consiste en comparar la tasa de mortalidad infantil observada contra la
estimada para un determinado momento del tiempo. Si la tasa de mortalidad infantil observada resulta
mayor a la estimada puede inferirse que el sistema sanitario es ineficiente. Por otro lado, el término
sistema sanitario se utiliza en un sentido amplio. Es decir que, excede s6lo considerar a los hospitales y a
las clinicas médicas. Por lo tanto, abarca cuestiones educativas, de vivienda, de acceso a agua potable,
entre otras.



indicadores tales como el producto bruto interno y la tasa de desempleo, entre otros. Sin
embargo, a principios de la década del ochenta, se produce un persistente descenso de la
mortalidad infantil en casi todos los paises del mundo (Dammert, 2001), que coexiste con el
incremento en la tasa de desempleo. Esta situacion paraddjica sirvid de estimulo para el
desarrollo de nuevos estudios que buscan explicar el comportamiento de la tasa de mortalidad
infantil, ain en aquellos periodos en que los indicadores econémicos, sociales y de atenciéon de

la salud se comportan de manera desfavorable.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, los estudios realizados pueden agruparse de la

siguiente manera:

Trabajos focalizados en identificar el o los determinantes de la mortalidad infantil

Nutriciéon e Ingresos

Thomas Mckeown (1982) fue pionero en determinar que mejoras en la nutriciéon reducen la
mortalidad. Otro hallazgo fue realizado por Musgrove (1996), quien encontré que la mortalidad
infantil esta fuertemente relacionada con el ingreso per-capita’. En este sentido, Gortmaker y
Wise (1979), hallaron que la mortalidad infantil se incrementa a medida que el ingreso se
distribuye de manera mas desigual. Dicho resultado también fue encontrado por Waldmann
(1992), quien introdujo que una distribucion de ingresos desigual esta asociada con factores que
conducen a una mayor mortalidad infantil; entre ellos la provision de servicios médicos, el
grado de urbanizacion, el grado de instruccion de la mujer, y diferencias en la composicion de

nacimientos entre diversos grupos de ingresos.

Expectativas de vida

Sudhir y Ravillon (1993) obtuvieron que incrementos en la expectativa de vida estan asociados
con reduccion de la pobreza y con un fuerte rol del gasto pablico, en particular, en salud. Dichos
autores concluyen que ingresos bajos no necesariamente conllevan a menor expectativa de vida,
sino que esta ultima estd estrechamente vinculada con aspectos sociales tales como asistencia
médica y educacion. En dicho sentido, Culter y Miller (2005) encontraron que diferencias en la
expectativa de vida, entre paises y dentro de los mismos, generan principalmente variaciones en
la mortalidad infantil. En los paises pobres el 30% de las muertes se corresponden al segmento

infantil, mientras que en los paises ricos la misma es menor al 1%.

7 Strauss y Thomas (1998) encontraron que el sistema sanitario estd asociado positivamente con la
evolucion de los ingresos.



Politicas publicas

Leal y Szwarcwald (1996), encontraron que mejoras en las politicas piblicas y en la tecnologia
médica tienen un rol esencial en los cambios de las condiciones de vida de la poblacién y, por
ende, reducen la tasa de mortalidad infantil. Un comportamiento similar en dicha tasa fue
hallado por los autores Folger (2004), Cutler y Miller (2005), y Cutler, Deaton y Lleras-Muney
(2006), quienes analizaron el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil en relaciéon con
los progresos en la educacion, en los servicios sanitarios, en la provision de agua potable, en la
inmunizacioén y en los programas focalizados contra enfermedades como la malaria y la diarrea,

los cuales estan asociados también a incrementos en el gasto piblico.

Gasto publico en salud

Respecto a los recursos publicos destinados a la atencion en salud, Aycaguer y Macho (1990)
confirman que aumentos en los mismos, por si mismos, no mejoran la situacion de la mortalidad
infantil una vez alcanzado cierto nivel de gasto publico. En este sentido, Bhalotra (2007)
encontro que el impacto del gasto publico en salud es bien diferente por grupo social. El mismo
es mayor en las zonas rurales que en las urbanas. Ademas, hall6é que s6lo puede impactar sobre
la tasa de mortalidad infantil si es lo suficientemente grande. Filmer y Pritchett (1999),
investigaron, también, el efecto del gasto publico en salud sobre la mortalidad infantil y sobre la
mortalidad infantil en la nifiez. Los mismos, encontraron un efecto pequefio y estadisticamente
poco significativo. Es decir, que el 95% de la variacion en la mortalidad infantil entre paises es
explicada por el ingreso per capita, por la inequidad en la distribucion del ingreso, por la
educacion de las mujeres y por diferencias étnicas. Por otro lado, Gupta, Verhoeven y Tiongson
(2002) hallaron cierta evidencia respecto a que el gasto publico en salud estd negativamente
correlacionado con la mortalidad infantil. Sin embargo, dicha relacion no es necesariamente

robusta.

Nivel educativo de las madres y condiciones de vida en el hogar

De acuerdo al trabajo realizado por Caldwell (1979), madres mas educadas reducen la
mortalidad infantil, dado que se mejoran los cuidados sobre los nifios como la alimentacion.
Enfatizando la relacion anterior, Hobcraff (1993) explico que la educacién puede contribuir a la
supervivencia infantil, dado que conduce a que, con mayor probabilidad, las mujeres decidan
casarse y entrar en la maternidad mas tarde, tener menos nifios y a que lleven a cabo cuidados
tanto en la etapa prenatal como en la inmunizacién de sus hijos. Otros estudios muestran la
misma asociacién entre el nivel educativo de las madres y la mortalidad infantil®. Sin embargo,

Adetunji (1995) encontré un resultado contrario sobre dicha asociacion. En su trabajo muestra

¥ Véase por ejemplo Tulasidhar (1993), Bhuiyat y Streatfield (1991), Kuate (1996), Forste (1994), Palloni
y Tienda (1986), Panis y Lillard (1995), Schultz (1984).
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que la mortalidad infantil es mas alta cuando las madres tienen el secundario completo que
cuando son incultas. Una posible explicacion, se asocia con la menor edad maternal y la menor
duracion del periodo de amamantamiento. Por otro lado, de acuerdo con una investigacion
realizada por la CEPAL (2005), las condiciones de vida del hogar y la educacién de la madre
tienen un efecto clave en la mortalidad infantil; cuantas mas carencias tenga el hogar y menos
educada sea la madre, méas elevado sera el riesgo de muerte para los nifios menores de un afio.
Bicego y Boerma (1993), y Sastry (1994) encontraron que existe una relacion negativa entre

condiciones de vida del hogar y la mortalidad infantil.

Trabajos que buscan determinar los factores que explican el comportamiento no homogéneo de
la tasa de mortalidad infantil entre provincias

Terrasa, Rubinstein, Giraudo y Bortman (2005), analizaron para la Argentina, para el aiio 1996,
el poder explicativo de las diferencias socioeconémicas y de acceso a servicios de salud sobre
las diferencias interprovinciales en términos de mortalidad infantil (MI) y prematura por todas
las causas en afios de vida potencial perdidos excluyendo las ocurridas antes del primer afio de
vida (AVPP). Los autores obtuvieron como resultado que la mortalidad infantil y la prematura
por todas las causas estan asociadas a la pobreza estructural y a la ausencia de cobertura de

salud.

Por otro lado, para el caso de Ecuador, Gonzalez Pérez (1988) encontré que la tasa de
alfabetizacion es la variable que mas incide en las diferencias interprovinciales. También hallé
que existe un problema de eficiencia en la gestion de salud, dado que las provincias que
presentan tasas de mortalidad infantil mayores que las que cabria esperar en ellas de acuerdo

con su desarrollo socioeconomico, mantienen por lo general esa situacion en el tiempo.

Hecha la distincion entre tipos de trabajo, cabe sefialar el analisis realizado por Gutiérrez y
Bertozzi (2003), dado que ha sido tomado como marco de referencia para la presente
investigacion. Dichos autores, calcularon la brecha en salud para México, a través de la
diferencia entre la tasa de mortalidad infantil observada y la estimada por mil nacidos vivos para
el afio 1998. En consecuencia, consideraron a dicha brecha como un mecanismo que permite
obtener una medicion del desempeiio del sistema de salud, en sentido amplio, relacionando
indicadores del estado de salud de la poblacion con variables tales como el producto nacional y

la inversion en capital humano. Por lo tanto, estimaron el siguiente modelo econométrico:

In(TMI)=p+ B, *In(PNBpc ) + B, *GS+ B, *Educ+p, *Gini +:



Dicho modelo consistié en una regresion lineal por minimos cuadrados ordinarios, en el que se
utiliz6 como variable explicada el logaritmo natural de la tasa de mortalidad infantil por mil
nacidos vivos (In(TMI)), y como variables explicativas el logaritmo natural del producto
nacional bruto per cépita ajustado a la paridad del poder de compra (In(PNBpc)) y el indice de
Gini (Gini), para captar la distribucion de la riqueza; y como indicadores de la inversién en
capital humano se consideraron: el gasto publico en salud como porcentaje del PNB (GS) y el

promedio de escolaridad en mujeres mayores de 25 afios de edad (Educ).

Como resultado del analisis, los autores obtuvieron que el modelo propuesto lograba explicar
mas del 90% de la variacioén de la mortalidad infantil. También encontraron que el sistema de
salud en México claramente no era eficiente, dado que la tasa de mortalidad infantil esperada
por mil nacidos vivos era un 22% menor que la observada, lo que represento, en 1998, cerca de

20 mil muertes infantiles en exceso.

Cabe sefialar que, en la presente tesis, se va a realizar una primera aproximacién sobre la
cantidad de muertes infantiles que podrian evitarse si los sistemas sanitarios provinciales fuesen
eficientes’. También, se tendran en cuenta, al momento de analizar los resultados, la existencia
de factores no observables que pueden influir en los mismos, tales como: asignacion de los

recursos publicos en salud, caracteristicas étnicas de la poblacion de cada provincia, entre otros.

3. Comportamiento de la Tasa de Mortalidad Infantil en la Argentina y sus
Componentes Neonatal y Post-Neonatal
Al analizar el comportamiento de la TMI por mil nacidos vivos en la Argentina, se observa de
las Tablas B.1 y B.2'°, que la misma se redujo desde un 18.8 por mil nacidos vivos en 1997 a un
13.3 por mil nacidos vivos en el aiio 2007, siendo la tasa de descenso del 29.26%. Dicha tasa de
descenso se caracterizO por tener un comportamiento muy variable durante el periodo
considerado. Asi mismo, la dispersion de la mortalidad infantil en la Argentina parece haber

disminuido, dado que el desvio estandar disminuye en el tiempo.

Por otro lado, cuando el analisis se hace por regiones, se obtiene que las mismas han logrado
reducir la tasa de mortalidad infantil en dichos 10 afios. Sin embargo, la reduccion no fue pareja.

En este sentido, la Region Noroeste ha presentado la mayor tasa de descenso (30.51%). Sin

? Si bien el analisis de la eficiencia del sistema sanitario de la Argentina atafie a los tres niveles de
gobierno (nacional, provincial y municipal), en la presente tesis solo se estudia la gestion provincial.
' Ver Anexo, punto II.



embargo, sigue siendo una de las regiones con mayor tasa de mortalidad infantil por mil nacidos
vivos. En contraste, se encuentra la Region Patagonica, 1a cual tuvo la menor tasa de descenso
(23.22%). A pesar de ello, dicha region mantiene los menores niveles de mortalidad infantil. En
el Grafico 1 se observa el comportamiento descripto anteriormente. Ademas, del mismo puede
deducirse que, en términos de mortalidad infantil, en primer lugar se encuentra el Noroeste
Argentino, en segundo el Noreste, en tercer lugar la Region de Cuyo, en cuarto la Region

Centro, y por ultimo, la Region Patagonica.

Grifico 1.

Comportamiento de la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vives.

Tasa de mortalidad infantil por division p olitica territorial
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS).

Cuando se estudia el comportamiento de la mortalidad infantil dentro de las regiones, de los
Graficos que se presentan en el Anexo'’, se obtiene que en la Region Centro, Entre Rios ha sido
la provincia con mayor tasa de mortalidad infantil, seguida por Buenos Aires. Sin embargo,
dicho comportamiento se revierte en el 2007. Respecto a la Region de Cuyo, San Juan y La
Rioja han presentado los mayores niveles en términos de mortalidad infantil. Por otro lado, en la
Region Noroeste las provincias con mayor mortalidad de infantes han sido Tucuméan, Catamarca
y Jujuy. Asi mismo, para el afio 2007, las tasas de mortalidad infantil de todas las provincias de
dicha region convergen a similares niveles. De la Region Noreste, Misiones claramente ha
tenido la menor mortalidad infantil, en contraste a lo ocurrido en Chaco y en Formosa. Por
ultimo, en la Region Patagonica el comportamiento entre las provincias ha sido muy dispar,

siendo Tierra del Fuego la provincia con menor tasa de mortalidad infantil.

" Ver Graficos B.1, B.2, B.3, B.4 y B.5 del Anexo, punto I1.
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Es importante sefialar que, la mortalidad infantil en menores de un afio no sélo es un indicador
general de calidad de vida, sino que, también refleja el nivel de acceso que tienen las personas a
la asistencia médica, y es por ello un insumo relevante para quienes disefian las politicas
publicas. Por lo tanto, suelen distinguirse dos componentes de dicha mortalidad: el neonatal,
que tiene lugar en los primeros 28 dias de vida, y el post-neonatal, que acontece durante el resto
del primer afio. Cada uno de estos componentes cuenta con etiologias diferentes, de modo que
se asocia al primero con causas de origen endogeno (nacimiento prematuro, secuelas del parto,
vicios en la conformacion genética, etc.) y al segundo con factores de naturaleza exdgena
(enfermedades infecciosas, diarreas, malas condiciones sanitarias, pobreza del medio ambiente
en que viven, nivel de educacion de sus madres, disponibilidad de atencion médica y acceso a

conocimiento médico basico, etc.).

Por otro lado, cuando la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos es alta, se dice que
predomina la mortalidad post-neonatal. Sin embargo, cuando la misma es baja, se torna mas
importante la llamada mortalidad neonatal (Taucher (1992)). Como se observa en el Gréafico 2,
en la Argentina tanto la tasa de mortalidad infantil neonatal como la post-neonatal han
experimentado reducciones substanciales en sus niveles entre 1980 y 2007. Sin embargo, las
causas neonatales presentan mayor peso sobre la mortalidad infantil. Esto se debe a que las
defunciones por factores exogenos pueden ser reducidas mas rapidamente, gracias a
intervenciones médico-sanitarias masivas, nutricion adecuada, entre otras practicas. En este
contexto, nuevas disminuciones en la tasa de mortalidad infantil suponen afrontar causas
neonatales de defuncion que pueden ser de dificil prevencion y tratamiento. Consecuentemente,
el nivel de mortalidad neonatal pasa a ser mas alto que el post-neonatal, y mas resistente a la

disminucion (Ortiz (2002)).
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Grifico 2.
Evoluciéon de la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos y sus componentes

neonatal y post-neonatal.

Tasa de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal
(por 1000 nacidos vivos)
Republica Argentina. Anios 1980-2007
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS).

4. Estimacion de la Brecha en Salud para las Provincias Argentinas

4.1.Metodologia
El objetivo de la presente tesis consiste en calcular la brecha en salud para cada una de las
provincias argentinas para los afios 2001, 2003 y 2005. Por lo tanto, se va a estimar la tasa de
mortalidad infantil de cada provincia por mil nacidos vivos para los afios bajo anélisis. Una vez
obtenida dicha tasa, se la comparara con la observada a los efectos de determinar, como una
primera aproximacion, si existe un problema de eficiencia en el sistema sanitario de cada
provincia. También, se hara una comparacion del poder explicativo entre los afios considerados.
Asimismo, se tendran en cuenta, al momento de analizar los resultados, la existencia de factores
no observables que pueden influir en los mismos, tales como: asignacion de los recursos

publicos en salud, caracteristicas étnicas de la poblacion de cada provincia, entre otros.
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(1) TML, =B+ B, XGPSy )+ fy;, “(Educacion;) + B . *(Pobreza;) + B, *(PNIPy) + &5
con i=Buenos Aives, Catemarea. ... Tucroman
conj=Region Cwyvo,. ... Ragion Patagonica

voa { — 2001, 2003 y 2005

Dicho modelo reside en estimar una regresion lineal por minimos cuadrados ordinarios (OLS),
donde la variable explicada es la tasa de mortalidad infantil anual de cada provincia por mil
nacidos vivos (IMI;) y las variables explicativas son: la participacion anual del gasto publico
en salud en la partida total de gasto por provincia (GPS;), la participacion anual de los nacidos
vivos en el total de nacidos vivos con madres con al menos secundaria incompleta a nivel
provincial (Educaciony)'?, el porcentaje anual de personas bajo la linea de pobreza por regiones

(Pobreza;), el porcentaje anual de nacidos vivos en instituciones publicas por provincia

(PNIP,) y los residuos provinciales anuales (g;). Es importante mencionar que la variable
PNIP;, solo contempla los partos atendidos en instituciones publicas en funcién de la cantidad
total de nacidos vivos en cada provincia. La misma se utiliza para reflejar 1a oferta de servicios
publicos de salud y la accesibilidad a los mismos al momento de nacer. Si bien esta variable
puede ser criticada debido a que en los logros de salud no s6lo importa acceder a este tipo de
instituciones, sino también a instituciones privadas y en particular a personal y condiciones
adecuadas para el normal desarrollo del parto, no fue posible obtener otro tipo de informacion.
Una posible extension de la presente tesis seria realizar la busqueda de informacion que permita
evaluar qué dimension del acceso a los servicios de salud es relevante para reducir la tasa de

mortalidad infantil.

Con los resultados que surjan de estimar el modelo (1) se procedera a computar, para los afios

bajo analisis, el siguiente estimador'’:

'2 La participacién de los nacidos vivos en el total de nacidos vivos con madres con al menos secundaria
incompleta capta los efectos del nivel educativo de las mujeres que tienen hijos.

1 Se utiliza la brecha en salud como un indicador proxy de la eficiencia del sistema sanitario provincial,
dado que la misma permite tener una idea de cuales son los sistemas sanitarios que logran los mejores
resultados. Sin embargo, podria obtenerse una aproximacion de dicha eficiencia sanitaria utilizandose la
metodologia de fronteras de eficiencia. También cabe sefialar que, dado que el concepto de eficiencia es
muy amplio, existen otras dimensiones para medir la eficiencia sanitaria tales como cuestiones religiosas,
condiciones de vivienda, acceso a agua potable, entre otras que no pudieron considerarse por falta de
informacion confiable.
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(2) BS;— TMI; — TMIE;

con i=Buanos Aires, Catomarea, ..., Tuciman
cont= 2001 2003y 2005

Donde BS refleja la brecha en salud de cada provincia, TMI es la tasa de mortalidad infantil
observada por provincia y TMIE es la tasa de mortalidad infantil provincial que surge de la

estimacion del modelo (1).

Cuando dicho indicador fuese negativo se considerara que el sistema sanitario, de la provincia

que corresponda, es eficiente mientras que si resulta positivo habra ineficiencia sanitaria.

Luego de estimar el modelo (1), se realizard un pooling. Es decir que, se trabajara con dummies

anuales con el fin de contemplar los efectos de los afios 2001 y 2003 respecto al afio base, 2005.

Es importante mencionar que, s6lo a los fines de la presente investigacion, se asume que los
coeficientes estimados de las variables explicativas se consideran constantes entre las

provincias. En caso contrario, deberia introducirse al modelo una dummy por provincia.

4.2, Descripcion de los Datos
La tasa de mortalidad infantil anual de cada provincia por mil nacidos vivos se obtuvo de la
Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS (2009)). Asimismo, con datos de dicha
Direccién se construyeron las siguiente variables: porcentaje anual de nacidos vivos en
instituciones publicas y participacion anual de la cantidad de nacidos vivos en el total de

nacidos vivos con madres con al menos secundario incompleto.

Por otro lado, la participacion anual del gasto publico en salud en la partida total de gasto por
provincia se construyé a partir de informacion proviene de la Direccion de Analisis de Gasto

Publico y Programas Sociales del Ministerio de Economia de la Nacion (DAGPyPS (2009)).

Del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la Republica Argentina (INDEC (2009)) se

obtuvo el porcentaje anual de personas bajo la linea de pobreza para las regiones argentinas'*.

¥ Debido a la similitud de los porcentajes anuales de personas bajo la linea de pobreza de los
aglomerados pertenecientes a cada region, es que se decidié expandir dichos porcentajes, en términos
regionales, a cada provincia de acuerdo a su regién de pertenencia.
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A continuacién se va a describir el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil de cada
provincia argentina por mil nacidos vivos para los afios 2001, 2003 y 2005. El detalle del resto

de las variables incluidas en el modelo (1), se presenta en el Anexo, punto IIT".

De la Tabla 1, podemos notar que, para las distintas provincias de nuestro pais, las tasas de
mortalidad infantil por mil nacidos vivos son muy disimiles tanto entre ellas como a lo largo del
tiempo. Sin embargo, la evolucién temporal de dichas tasas fue similar en gran parte de las
provincias. En este sentido, entre el 2001 y el 2005, todas las provincias, salvo por Catamarca,
redujeron los niveles de mortalidad infantil. Ademas, en promedio la mortalidad infantil
disminuy6 de 17.01 en el 2001 a 16.81 en el 2003 y a 13.63 en el 2005.

Cabe seiialar que Tierra del Fuego y la Cuidad Autéonoma de Buenos Aires (CABA) han
presentado la menor mortalidad infantil en los tres afios considerados. Por su parte, Formosa ha
tenido los mayores niveles de mortalidad de infantes en los afios 2001 y 2005. Mientras que

Chaco ocup6 dicho lugar en el afio 2003.

Por otro lado, la dispersion entre las tasas de mortalidad infantil provinciales parece haber

disminuido, ya que el desvio estandar de las mismas se va reduciendo en el tiempo.

S Ver Tablas C.1.,,C.2,, C3.yC.4.
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Tabla 1.

Tasa de mortalidad infantil anual de cada provincia argentina por mil nacidos vivos.

Provincias 2001 2003 2005
CABA 9.62 10.26 8.01
Buenos Aires 15.02 16.27 13.01
Catamarca 15.47 20.08 16.80
Coérdoba 16.21 14.28 11.91
Corrientes 23.50 21.14 18.23
Chaco 24.05 27.66 19.92
Chubut 13.07 15.12 11.70
Entre Rios 14.91 17.23 13.21
Formosa 28.95 25.03 2291
Jujuy 18.45 19.21 16.11
La Pampa 12.35 12.72 11.40
La Rioja 23.49 17.34 13.78
Mendoza 12.13 11.12 11.32
Misiones 19.65 20.16 14.61
Neuquén 12.96 10.84 9.88
Rio Negro 14.71 15.93 9.36
Salta 19.07 16.90 14.28
San Juan 18.77 19.64 16.71
San Luis 17.75 17.42 15.97
Santa Cruz 14.51 15.51 11.03
Santa Fe 14.35 13.88 12.38
Sa“l:fl;g’odd 14.76 14.22 11.73
Terr " del 10.13 8.43 6.70
Tucuman 24 .46 22.97 16.19
Promedio 17.01 16.81 13.63
Desvio
Estindar 495 4.68 3.77

Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS).

En la Tabla 2, se muestran las estadisticas descriptivas de las variables utilizadas en el analisis
empirico. Como se observa, la tasa de mortalidad infantil promedio es de 15.82 por mil nacidos
vivos. Mientras que la participacion promedio del gasto publico en salud en el total de gasto es
de $0.16. Asimismo, la participacion promedio de la cantidad de nacidos vivos en el total de
nacidos vivos segun el nivel educativo de la madre es de 0.51. Por su parte, el porcentaje
promedio de personas bajo la linea de pobreza es del 41.13 %. Finalmente, el porcentaje

promedio de los nacidos vivos en instituciones publicas alcanza un valor de 64.72%.
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Tabla 2.

Estadisticas descriptivas.

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
tmi 72 15.82 4.70 6.70 28.95
gps 72 0.16 0.04 0.10 0.28

educacion 72 0.51 0.05 0.41 0.65

pobreza 72 41.13 14.05 9.80 64.50

pnip 72 64.72 13.86 35.05 93.87

4.3. Estimaciones y Resultados
En la Tabla 3 se presentan los resultados de la estimacion del modelo (1) para los afios 2001,
2003 y 2005, como también para el pooling'®. Como se observa de la misma, para el afio 2001,
la tasa de mortalidad infantil de cada provincia por mil nacidos vivos resulta inversamente
relacionada con la participacion del gasto publico en salud en la partida total de gasto (gps).
Ademas dicha variable explicativa presenta un coeficiente con el signo esperado y resulta

significativa al 5%.

Asimismo, la mortalidad infantil en las provincias aumenta a media que se incrementa el
porcentaje de personas bajo la linea de pobreza (pobreza). Esta ultima variable es

individualmente significativa para todos los niveles de significatividad.

Es interesante seiialar que la variable educacion, cuyo coeficiente es positivo, también resulta
significativa al 5%. Por lo tanto, esta indicando que a medida que aumenta la cantidad de
nacidos vivos con madres con al menos secundario incompleto la mortalidad de los infantes en
las provincias se incrementa. Este resultado, pone de manifiesto la importancia que tienen las

politicas publicas bien dirigidas a procurar la educacion de la poblacion.

Cuando la estimacion se hace para el afio 2003, las variables explicativas: gps, educacion y
pobreza, conservan, en igual sentido y como se mencioné anteriormente, su relacion con la tasa
de mortalidad infantil de cada provincia. Es decir que, los coeficientes de dichas variables
siguen presentando los valores esperados. Asimismo, mantienen el mismo nivel de

significatividad individual respecto al afio 2001.

' El modelo que describe el pooling se desarrolla en la pagina 23.
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Por otro lado, para el afio 2005, a diferencia de lo que ocurre en los afios 2001 y 2003, las
variables gps y educacion se vuelven individualmente mas significativas (1%), y sus

coeficientes mantienen los signos esperados, al igual que el de la variable pobreza.

Respecto al porcentaje de nacidos vivos en instituciones publicas (pnip), puede observarse que
dicha variable no resulta individualmente significativa para explicar el comportamiento de la
tasa de mortalidad infantil provincial. Esto puede deberse a que el acceso a servicios de salud,
no necesariamente esta explicado s6lo por la utilizacion de las instituciones publicas, sino
también por la accesibilidad a instituciones privadas, y en particular a personal y condiciones

sanitarias adecuadas.

Al realizar el Test F, para los afios bajo consideracion, de la Tabla 3 se observa que todas las
variables explicativas “no constantes” son significativas conjuntamente para explicar el
comportamiento de la tasa de mortalidad infantil de cada provincia por mil nacidos vivos para

cualquier nivel de significatividad.

Siguiendo con el analisis, puede sefialarse lo que ocurre con poder explicativo de las variables
incluidas en el modelo (1). En este sentido, para el afio 2001, las mismas logran explicar el 72%
de la variabilidad de la tasa de mortalidad infantil de cada provincia. Mientras que para el afio
2003, la predictibilidad del modelo se reduce al 67%. Sin embargo, es importante mencionar
que en el afio 2005, el modelo alcanza el mayor poder explicativo (79%) respecto a lo ocurrido

enel 2001 y en el 2003.
En consecuencia, puede decirse que cabria esperar que, provincias con mayor gasto publico

destinado a salud, mayor acceso a servicios de salud, menor nivel de pobreza y mujeres mas

educadas tiendan a tener menor mortalidad infantil.
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Tabla 3.

Resultados de las estimaciones del modelo (1).

Variable explicada: Tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil

nacidos vivos.

4 2001 2003 2005 Pooling data
Variables

explicativas Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
(estadistico t)  (estadistico t) (estadistico t) (estadistico t)

gps -30.54 -38.14 -54.13 -32.77
(-2.14) ** (-2.23) ** (-3.42) * (-3.84)

educacion 20.25 26.65 29.66 23.07
(-2.66) ** (C2115) %+ (-2.75) * (-3.79)

pobreza 0.30 0.28 0.19 0.26
(-10.00) * (-8.62) * (-5.81) * (-13.81)

pnip 0.04 0.01 0.02 0.02
(-0.70) (-0.14) (-0.68) (-0.63)

do1 i = - 2.03

b = - (-2.88)

do3 d = - 0.03

- - - (-0.03)

_cons -3.05 -4.64 -1.16 -3.51
(-0.86) (-0.71) (-0.20) (-1.15)

R-squared 0.72 0.67 0.79 0.73
F( 4, 19) 27.48 20.58 19.65 -
F( 6, 65) - = - 38.96
Prob >F (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)

Debajo de cada coeficiente se presenta entre paréntesis su correspondiente estadistico t.
Nota: * significativo al 1%, ** significativo al 5%, *** significativo al 10%.

Implicancias del modelo

Como se mencioné anteriormente, el sistema sanitario puede considerarse eficiente cuando la
tasa de mortalidad infantil observada resulta menor a la estimada para un determinado momento
del tiempo, e ineficiente en caso contrario!”. Por lo tanto, a continuacion, en base a los
resultados obtenidos de las estimaciones del modelo (1), se computa en la Tabla 4 el estimador

(2) para cada una de las provincias argentinas.

7 Dado que se van a describir los resultados en términos de eficiencia sanitaria de acuerdo al
comportamiento de las provincias a lo largo de los afios 2001, 2003y 2005, cabe recordar que en el
calculo de la TMIE se utiliza una variable que capta el porcentaje de nacidos vivos en instituciones
publicas por provincia que no es completa por falta de informacion.
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Tabla 4.

La brecha en salud en las provincias argentinas.

2001 2003 2005

Provincias

TMI-TMIE TMI-TMIE TMI-TMIE
CABA 1.03 0.03 -0.34
Buenos Aires -2.37 -1.19 -0.53
Catamarca -2.84 0.62 2.05
Coérdoba -0.21 -1.14 -1.56
Corrientes 0.75 0.23 0.30
Chaco 0.92 6.34 2:32
Chubut 0.67 2.01 1.30
Entre Rios -2.67 0.53 -0.11
Formosa 3.49 137 1.78
Jujuy -1.44 -0.50 -0.01
La Pampa -0.74 -0.65 0.58
La Rioja 7.82 0.72 -0.22
Mendoza -4.77 -6.73 -2.33
Misiones 0.01 -2.51 -3.17
Neuquén 1.43 -0.56 0.56
Rio Negro -0.71 3.48 0.64
Salta 1.23 0.12 0.88
San Juan 171 2.82 1.95
San Luis -0.92 -0.94 2.51
Santa Cruz 1.25 221 0.63
Santa Fe -0.57 -3.06 -1.01
SHNiag 0a 4.75 4.47 4.59
Estero

Tierra del Fuego -0.22 -1.16 -1.66
Tucuman 1.89 2.46 0.03

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de
Salud (DEIS) y a los resultados de la estimacion del modelo (1) para los afios 2001, 2003 y 2005.

Por otro lado, se procedié a agrupar a las provincias en cuatro categorias de acuerdo a los
resultados obtenidos en términos del estimador (2) en los afios analizados. En este sentido, del
Grafico 3 se observa que la mayoria de las provincias han tenido, al menos para un aiio,
mayores niveles de mortalidad infantil de los que deberian tener de acuerdo a sus condiciones
socio-econémicas. S6lo Buenos Aires, Cordoba, Jujuy, Mendoza, Santa Fe, Santiago del Estero

y Tierra del Fuego tuvieron eficiencia sanitaria en los tres afios considerados.

También, puede sefialarse que, practicamente todas las provincias del noreste argentinow, salvo

por Misiones, han presentado en los tres afios ineficiencia en sus sistemas sanitarios. Lo mismo

19 provincias de la Region Noreste: Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones.
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ocurre con Salta, San Juan, Tucuman, Chubut y Santa Cruz. Resulta llamativo el
comportamiento de estas dos ultimas provincias, dado que pertenecen a la Region Patagonica

caracterizada por presentar los menores niveles de mortalidad infantil.

Cuando se presta atencion a las provincia que han tenido una tasa de mortalidad infantil
observada mayor a la estimada en dos afios, surge que en su mayoria son provincias de la
Region Patagonica (Neuquén y Rio Negro). También tuvieron este comportamiento CABA,

Catamarca y La Rioja.
Asimismo, tuvieron ineficiencia en solo un afio Entre Rios, La Pampa, Misiones y San Luis.
Como una primera aproximacion a cuestiones de eficiencia sanitaria, puede mencionarse que, en

general, los servicios y recursos provinciales no han sido distribuidos con la prioridad de

mejorar el sistema sanitario, y por ende el bienestar social.
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Grafico 3.

La brecha en salud provincial por categoria.

Brecha en Salud
Provincias Argentinas

A
Ti err 5 Catego;ia

[

Nota: Categoria 0 la provincia tuvo eficiencia sanitaria en los tres afios bajo analisis, Categoria 1 la
provincia tuvo en un afio ineficiencia sanitaria, Categoria 2 la provincia tuvo en dos afios ineficiencia
sanitaria, Categoria 3 la provincia tuvo en los tres afios analizados ineficiencia sanitaria.

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados de la estimacion del modelo (1) para los afios 2001,
2003 y 2005.

Pooling
Luego de calcular la brecha en salud de cada provincia argentina para los afios 2001, 2003 y

2005, se realizé un pooling. Es decir que, se introdujeron al modelo (1) variables dicotomicas
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anuales, a los efectos de captar el comportamiento de los afios 2001 y 2003 respecto al afio

omitido, 2005. Por consiguiente, el modelo quedd expresado de la siguiente forma:

(3) T™MI, =B, .+ B., “(GPS.)+ B, “(Educacion;) + B, *(Pebreza;) + 8., *(PNIP;]
+ B ~d0l + f- ~di3 + g;

con i=Bueno: Aires, Catamarca ... Tucumar
conj=Ragicn Ciwyo, .., Region Patagorwica
cont=2001, 20603y 2005
vua afl—1si: =26001 y d01—0 i {£2001
cor dl3=15i:=2003 y a03=C sit=2003

De la Tabla 3 se deduce que para el afio 2001 se espera que la tasa de mortalidad infantil de
cada provincia sea mayor respecto a la del afio omitido, dado que dO1 resulta positiva y
significativa al 1%. Este resultado se verifica al observar la Tabla 1, ya que todas las provincias,
salvo por Catamarca, presentaron en el aiio 2001 mayor mortalidad infantil respecto al afio

2005.

En relacion al resto de las variables explicativas del modelo (3), salvo pnip y d03, las mismas

resultaron significativas al 1%, y sus coeficientes mantienen los signos esperados.

Por otro lado, las variables explicativas “no constantes” introducidas en el presente modelo son
conjuntamente significativas para determinar como se comporta la tasa de mortalidad infantil de
cada provincia para todo nivel de significatividad. Ademas dicho modelo tiene un poder de
predictibilidad del 73%.

5. Conclusiones
Una de las principales preocupaciones de los diferentes niveles de gobierno de la Argentina es
la evolucion de la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos, dado que en los ultimos
tiempos han cobrado gran relevancia los aspectos relacionados con el logro de los Objetivos del
Desarrollo del Milenio y con el alcance de un mejor estado de nutricion y alimentacion,
especialmente en los nifios (Convenciéon sobre los Derechos del Nifio de 1989 y las
Conferencias Internacionales de Nutricion de 1992 y 1996). Asimismo, dicha tasa no s6lo es un

indicador general de calidad de vida de la poblacion, sino que también refleja el nivel de acceso
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que tienen las personas a la asistencia médica. Por lo tanto, su andlisis les permite a las
autoridades calcular un margen de efectividad de sus politicas publicas en post de mejorar el

bienestar social.

Esta tesis muestra e investiga un conjunto de posibles determinantes de las tasas de mortalidad
infantil de las provincias argentinas por mil nacidos vivos. Cabe sefialar que dicha tematica no
ha sido debidamente estudiada en nuestro pais. Por lo tanto, la presente tesis constituye una
contribucién empirica relevante a un problema que es de suma importancia no sélo para la

agenda publica sino también para la internacional.

El objetivo central de la investigacion ha sido el célculo la brecha en salud para cada una de las
provincias argentinas, a través de la diferencia entre la tasa de mortalidad infantil observada y la
estimada para los afios 2001, 2003 y 2005. En consecuencia se estimo la tasa de mortalidad
infantil de cada provincia por mil nacidos vivos para los afios bajo consideracién en funcion de
las siguientes variables: participacion anual del gasto publico en salud en la partida total de
gasto por provincia, participacion anual de los nacidos vivos en el total de nacidos vivos con
madres con al menos secundaria incompleta a nivel provincial, porcentaje anual de personas
bajo la linea de pobreza por regiones y el porcentaje anual de nacidos vivos en instituciones

publicas por provincia.

De las estimaciones para los afios 2001, 2003 y 2005, se obtuvo que la tasa de mortalidad
infantil de cada provincia por mil nacidos vivos esta inversamente relacionada con la
participacion del gasto piblico en salud en la partida total de gasto. Ademas se encontr6 que
dicha tasa aumenta a media que se incrementan el porcentaje de personas bajo la linea de
pobreza y la cantidad de nacidos vivos con madres con al menos secundario incompleto. Este
ultimo resultado, pone de manifiesto la importancia que tienen las politicas publicas bien

dirigidas a procurar la educacion de la poblacion.

Por otro lado, el porcentaje de nacidos vivos en instituciones publicas no resultdé ser una
variable individualmente significativa para explicar el comportamiento de la mortalidad infantil
en los afios analizados. Una posible explicacion reside en el hecho de que el acceso a servicios
de salud no necesariamente esta explicado s6lo por la utilizacion de las instituciones publicas,
sino también por la accesibilidad a instituciones privadas, y en particular a personal y

condiciones sanitarias adecuadas.

Del analisis también surge que, para los afios bajo consideracion, todas las variables “no

constante” resultan conjuntamente significativas. Asimismo, es importante sefialar que el
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modelo estimado para el afio 2005 alcanzé el mayor poder explicativo (79%), respecto a lo

ocurrido en los afios 2001 (72%) y 2003 (67%).

Luego de los célculos anteriores, se agregaron al modelo variables dicotomicas anuales, con el
objeto de captar el comportamiento de los afios 2001 y 2003 respecto al afio omitido, 2005. En
este sentido, en cuanto a la relacion entre la tasa de mortalidad infantil de cada provincia por mil
nacidos vivos y las demads variables explicativas, se encontré igual asociaciéon que la obtenida
para las estimaciones anuales. Ademas, la mortalidad infantil del afio 2001 result6 mayor a la
del afio 2005. También, puede decirse que esta extension del modelo permite predecir el 73%

del comportamiento de la mortalidad de los infantes menores de un afio en las provincias.

De acuerdo a lo expresado anteriormente, cabria esperar que, provincias con mayor gasto
publico destinado a salud, mayor acceso a servicios de salud, menor nivel de pobreza y mujeres
mas educadas tiendan a tener menor mortalidad infantil. Sin embargo, los resultados obtenidos
muestran que la mayoria de las provincias han tenido, al menos para uno de los afios
considerados, mayores niveles de mortalidad infantil de los que deberian tener de acuerdo a sus
condiciones socio-econdémicas. Solo Buenos Aires, Cordoba, Jujuy, Mendoza, Santa Fe,
Santiago del Estero y Tierra del Fuego presentaron sistemas sanitarios eficientes en los tres afios

bajo analisis.

Por otro lado, practicamente todas las provincias del noreste argentino®’, salvo por Misiones,
han tenido en los tres afios un problema de eficiencia en sus sistemas sanitarios. Asimismo,
cuando se presta atencion a las provincia que manifestaron una tasa de mortalidad infantil
observada mayor a la estimada en dos afios, surge que en su mayoria son provincias de la
Region Patagonica (Neuquén y Rio Negro). Resulta llamativo este ultimo resultado, dado que

dicha region se caracteriza por presentar los menores niveles de mortalidad infantil.

Cabe seiialar que, en el afio 2001 La Rioja presentd la mayor ineficiencia en su sistema
sanitario, dado que cada mil nacidos vivos hubo aproximadamente ocho muertes infantiles en
exceso. En el afio 2003, Chaco fue la provincia con mayores decesos infantiles (cerca de seis
cada mil nacidos vivos). Mientras que en el 2005, en San Luis se registré la mayor ineficiencia
en términos de muertes infantiles (aproximadamente tres cada mil nacidos vivos). No obstante

ello, el extremo méaximo de la brecha ha disminuido del 2001 al 2005.

20 provincias de la Region Noreste: Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones.
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En consecuencia, como un primer abordaje a cuestiones de eficiencia sanitaria, puede inferirse
que, en general, existe en las provincias argentinas un problema de eficiencia en sus sistemas
sanitarios. Es decir que, el desempefio de dichos sistemas es en parte consecuencia de las
decisiones de politica, y en este sentido el nivel de la mortalidad infantil refleja de alguna

manera la priorizacion que los gobiernos dan a la asignacion de recursos y servicios.

Una extension de la presente investigacion generaria una fuente importante para la investigacion
empirica. En este sentido, distintos horizontes de analisis podrian ser incorporados, tales como:
(1) considerar el porcentaje anual de personas bajo la linea de pobreza por provincias en lugar
de hacerlo por regiones, (2) introducir informaciéon que permita evaluar qué dimension del
acceso a los servicios de salud es relevante para reducir la tasa de mortalidad infantil, (3) asumir
que existe cierta heterogeneidad entre las provincias, para lo cual seria necesario introducir
variables dicotomicas provinciales, (4) un modelo en diferencias permitiria capturar el efecto de
las variables no observables por provincias si se supone que estas se mantienen constantes en el
tiempo y, finalmente, (5) podria reevaluarse este trabajo utilizandose técnicas de fronteras de

eficiencia, que segun la literatura comienza con el trabajo de Charnes, Cooper y Rhodes (1978).
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L Analisis del 5°° ODM en la Argentina
De acuerdo a la informacion disponible, sea a nivel pais o por provincias, se procedio a calcular
en cuanto ha avanzado la Argentina en materia de cumplimiento del quinto de los Objetivos del

Desarrollo del Milenio, el cual se describe en la siguiente Tabla A.1.

Tabla A.1.
Objetivo del desarrollo del milenio n° 5.

Objetivo 5 Meta 6 Indicadores
Reducir en dos - Tasa de mortalidad de
Reducir la terceras partes, entre  nifios menores de 5 afios
mortalidad de los 1990 y 2015, 1a - Tasa de mortalidad
nifios menores de 5  mortalidad de los infantil
afios nifios menores de 5 - Nifios de 1 afio vacunados
afios contra el sarampi6n

Fuente: Elaboracion propia en base a la Resolucion A/56/326 de las Naciones Unidas y a informacién de
la Presidencia de la Nacion Argentina.

Las Tablas A.2. y A.3. muestran, a nivel pais, una clara tendencia hacia el cumplimiento del
objetivo presentado anteriormente, dado que la TMIN por mil nacidos vivos result6 ser, para el
afio 2005, un 12.9% menor a la esperada para dicho afio de acuerdo a las pautas fijadas por las
Metas del Milenio. Lo mismo ocurrié con la TMI, que alcanzé en el afio 2005 un valor de 13.3
por mil nacidos vivos, menor a la tasa esperada en un 13.6%. Por otro lado, respecto al
porcentaje de nifios menores de un afio vacunados contra el sarampioén, para el 2005

practicamente la totalidad de los mismos estan vacunados (98.9%).
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Tabla A.2.
Evoluciéon de la TMIN y de la TMI por mil nacidos vivos respecto a la meta 6 de los
ODM?.

Meta
Republica Argentina 1990 2005 2005* 2015*
TMIN observada y
TMINE* 29.60 15.50 17.80 9.90
TMI observada y
TMIE* 25.60 13.30 15.40 8.50

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacién de Salud
(DEIS).

Nota: * TMINE: Tasa de Mortalidad Infantil en la Nifiez Esperada para los afios 2005 y 2015 de
acuerdo a la meta del quinto de los ODM. *TMIE: Tasa de Mortalidad Infantil Esperada para los afios
2005 y 2015 de acuerdo a la meta del quinto de los ODM.

Tabla A.3.

Porcentaje de nifios menores de 1 afio vacunados contra el Sarampién.

Republica Argentina 1990 2005
Porcentaje de nifios menores
de 1 afio vacunados contra el 93 989
Sarampién

Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS).

Asimismo, cuando el analisis se hace por provincia, como se observa de la Tabla A.4., puede
destacarse que todas las provincias han reducido drasticamente la TMI a lo largo del periodo
1990-2006. Sin embargo, son tres las provincias que no han logrado reducir la mortalidad
infantil al nivel pretendido para estar en camino de cumplir con las metas del Milenio, ellas son:
Formosa, Neuquén y Santa Cruz. La mas rezagada resulta ser Formosa con una TMI de 24.2 por
mil nacidos vivos, cuando la misma para el 2006 tendria que haber alcanzado un valor de 19 por
mil nacidos vivos; luego le sigue Santa Cruz con una TMI por mil nacidos vivos,
aproximadamente, un 22.73% mayor a la esperada para el 2006; y finalmente Neuquén se

encuentra practicamente en el limite de cumplimiento.

! Los 15 afios que median entre 1990 y 2005 corresponden al 60% del lapso de 25 afios del periodo
(1990-2015) con que operan los ODM. En el caso del Objetivo n° 5, como la meta 6 consiste en una
reduccion de dos terceras partes del indicador de la TMIN entre 1990 y 2006, se considera que para estar
en camino de cumplimiento la Republica Argentina deberia haber avanzado un 60% de dicha meta, es
decir, que deberia haber bajado la mortalidad infantil en la nifiez un 40% (60% de dos tercios). El mismo
analisis se realizo para la TMI.
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Del analisis anterior, surgen ciertas disparidades regionales. En este sentido, las provincias que
conforman la Region Noreste (Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones) presentan para el 2006
las mayores TMI por mil nacidos vivos. Mientras que las menores tasas de mortalidad infantil,
para el mismo afio, se dan en la Region Patagoénica (Chubut, La Pampa, Neuquén, Rio Negro,
Santa Cruz y Tierra del Fuego) y en la Region Centro (Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios y
Santa Fe).
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Tabla A.4.

Evolucién de la TMI por mil nacidos vivos respecto a la meta 6 de los ODM?,

Jurisdiccién de Y gpservada y TMIE* de acuerdo a los ODM
Residencia de la

Madre (por mil nacidos vivos)
Aiio
1990 2006 2006* 2015%
Buenos Aires 20.50 10.40 11.75 6.85
Catamarca 34.60 15.40 19.80 11.50
Coérdoba 22.20 11.60 12.70 7.40
Corrientes 31.70 17.50 18.20 10.60
Chaco 35.80 18.90 20.50 11.90
Chubut 20.60 11.50 11.80 6.90
Entre Rios 2430 12.60 13.90 8.10
Formosa 33.20 24.20 19.00 11.10
Jujuy 35.80 17.00 20.50 11.90
La Pampa 22.20 10.00 12.70 7.40
La Rioja 28.80 14.10 16.50 9.60
Mendoza 21.10 11.90 12.10 7.00
Misiones 31.80 17.10 18.20 10.60
Neuquén 16.90 9.80 9.70 5.60
Rio Negro 23.10 9.30 13.20 7.70
Salta 32.30 14.90 18.50 10.80
San Juan 24 .40 14.00 14.00 8.10
San Luis 29.70 12.80 17.00 9.90
Santa Cruz 20.70 15.40 11.90 6.90
Santa Fe 28.30 11.00 16.20 9.40
Santiago del 28.30 12.10 16.20 9.40
Estero
Tierra del Fuego 27.90 10.90 16.00 9.30
Tucuman 28.80 13.50 16.50 9.60

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud
(DEIS).

Nota: * TMIE: Tasa de Mortalidad Infantil Esperada para los afios 2006 y 2015 de acuerdo a la
meta 6 de los ODM.

2 Los 16 afios que median entre 1990 y 2006 corresponden al 64% del lapso de 25 afios del periodo
(1990-2015) con que operan los ODM. En el caso del Objetivo n° 5, como la meta 6 consiste en una
reduccién de dos terceras partes del indicador de la TMI entre 1990 y 2006, se considera que para estar en
camino de cumplimiento las provincias deberian haber avanzado un 64% de dicha meta, es decir, que
deberian haber bajado la mortalidad infantil un 42.7% (64% de dos tercios).
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II. Comportamiento de la Tasa de Mortalidad Infantil en la Argentina

Tabla B.1.

Indicadores seleccionados sobre la tendencia de la mortalidad infantil en la Argentina.

Aiios 1997-2007.

2004 2005 2006 2007

Indicador 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Tasa de
descenso 0.10* 0.02 -0.08 -0.06 -0.02 0.04 -0.02
anual
Promedio 19.12 198 1855 18.13 175 1791 1721
Desvio 4 106 3805 4.181 4.197 438 435 4.099
Estandar

-0.13 -0.07 -0.03 0.03

1559 14.02 139 13.76
3.837 3.413 3.397 3.027

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud

(DEIS).

Nota: * la TMI en 1996 fue de 20.9 por mil nacidos vivos.

Tabla B.2.

Tasa de mortalidad infantil segin lugar de residencia de la madre. Afios 1997-2007.

Tasa de
i sz descenso
Division de Ia
politica 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 .-
territorial 1997-
2007
Republica 0 o) 1970 17.60 1660 1630 1690 1650 14.40 13.40 12.90 13.30 29.26
Argentina
Region
Cooon 1646 1672 1544 14.16 1401 1422 1440 1241 1171 1120 1164 29.28
Region
Cuyo 1905 2003 1910 17.94 1804 1745 1638 1582 1445 1320 1328 3029
Regién 478 2092 2046 1971 1844 1938 18.68 17.86 1502 14.56 14.44 30.51
Noroeste
Regién
25.13 25.45 24.18 2436 24.04 2454 23.50 20.60 18.92 19.40 18.58 26.06
Noreste
Region 1417 1500 13.58 14.48 12.95 1395 13.09 1128 1001 11.14 1088 23.22
Patagonica

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de

Salud (DEIS).
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Grafico B.1.

Tasa de mortalidad infantil en la Region Centro.
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Grafico B.2.

Tasa de mortalidad infantil en la Regién Cuyo.
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Grafico B.3.

Tasa de mortalidad infantil en la Regién Noroeste.
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Griafico B.4.

Tasa de mortalidad infantil en la Region Noreste.
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Grafico B.S.
Tasa de mortalidad infantil en la Region Patagoénica.
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I11. Estadisticas descriptivas de las variables explicativas que se han utilizado en el

modelo (1)

Tabla C.1.

Participacion anual del gasto publico en salud en la partida total de gasto por provincia.

Provincias 2001 2003 2005
CABA 0.18 0.21 0.22
Buenos Aires 0.15 0.15 0.14
Catamarca 0.17 0.18 0.15
Cordoba 0.13 0.14 0.11
Corrientes 0.11 0.13 0.10
Chaco 0.12 0.13 0.13
Chubut 0.14 0.15 0.14
Entre Rios 0.13 0.14 0.14
Formosa 0.10 0.13 0.11
Jujuy 0.17 0.18 0.16
La Pampa 0.14 0.17 0.15
La Rioja 0.19 0.20 0.14
Mendoza 0.16 0.16 0.15
Misiones 0.28 0.10 0.10
Neuquén 0.18 0.20 0.18
Rio Negro 0.16 0.20 0.19
Salta 0.23 0.25 0.19
San Juan 0.19 0.22 0.16
San Luis 0.12 0.15 0.14
Santa Cruz 0.12 0.13 0.14
Santa Fe 0.13 0.14 0.13
Sa‘;:t:t‘eglf’ode' 0.21 0.22 0.18
Hierra del 0.14 0.18 0.15
Fuego
Tucuman 0.16 0.19 0.18
Promedio 0.16 0.17 0.15
Desvio
Estandar 0.04 0.04 0.03

Fuente: Direccion de Analisis de Gasto Pablico y Programas Sociales del Ministerio de Economia de la
Nacion (MECON).
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Tabla C.2.

Participacion anual de la cantidad de nacidos vivos en el total de nacidos por provincia

con madres con al menos secundaria incompleta.

Provincias 2001 2003 2005
CABA 0.51 0.60 0.59
Buenos Aires 0.59 0.54 0.52
Catamarca 0.52 0.51 0.46
Cordoba 0.49 0.48 0.45
Corrientes 0.46 0.44 043
Chaco 0.48 0.45 0.46
Chubut 0.55 0.50 0.47
Entre Rios 0.57 0.53 0.51
Formosa 0.56 0.54 0.55
Jujuy 0.53 0.51 0.51
La Pampa 0.55 0.53 0.50
La Rioja 0.55 0.53 0.49
Mendoza 0.54 0.52 0.49
Misiones 0.55 0.47 0.44
Neuquén 0.52 0.50 0.50
Rio Negro 0.65 0.54 0.51
Salta 0.52 0.51 0.48
San Juan 0.57 0.57 0.54
San Luis 0.55 0.51 0.47
Santa Cruz 0.52 0.47 0.46
Santa Fe 0.43 0.54 0.51
Saniseed det 0.55 0.52 0.55
Estero
T‘;:‘:;g"‘ 0.47 0.41 0.41
Tucuman 0.65 0.56 0.56
Promedio 0.54 0.51 0.49
Desvio
Esthdar 0.05 0.04 0.04

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de

Salud (DEIS).
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Tabla C.3.

Porcentaje anual de personas bajo la linea de pobreza por regién.

Provincias 2001 2003 2005
CABA 9.80 21.50 11.50
Buenos Aires 3540 46.20 30.90
Catamarca 48.30 60.30 48.00
Cordoba 37.10 43.30 30.70
Corrientes 57.20 64.50 54.00
Chaco 57.20 64.50 54.00
Chubut 23.20 34.50 21.50
Entre Rios 37.10 43.30 30.70
Formosa 57.20 64.50 54.00
Jujuy 48.30 60.30 48.00
La Pampa 23.20 34.50 21.50
La Rioja 39.60 51.50 36.90
Mendoza 39.60 51.50 36.90
Misiones 57.20 64.50 54.00
Neuquén 23.20 34.50 21.50
Rio Negro 23.20 34.50 21.50
Salta 48.30 60.30 48.00
San Juan 39.60 51.50 36.90
San Luis 39.60 51.50 36.90
Santa Cruz 23.20 34.50 21.50
Santa Fe 37.10 43.30 30.70
Santiagodek 4024 60.30 48.00
Estero
Ters - def 2320 34.50 21.50
Tucuman 48.30 60.30 48.00
Promedio 38.52 48.75 36.13
Desvio
Estindar 13.40 12.76 13.17

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la Republica Argentina (INDEC).



Tabla C.4.

Porcentaje anual de nacidos vivos en instituciones publicas por provincia.

Provincias 2001 2003 2005
CABA 87.67 81.51 72.84
Buenos Aires 64.77 60.54 55.60
Catamarca 40.74 59.12 76.09
Cordoba 56.80 59.93 75.82
Corrientes 66.12 76.33 78.25
Chaco 82.88 90.45 80.27
Chubut 46.28 45.54 42.18
Entre Rios 53.09 64.97 6341
Formosa 83.44 77.24 83.40
Jujuy 71.32 77.93 78.73

La Pampa 56.64 60.38 50.47
La Rioja 41.20 46.60 46.85
Mendoza 53.38 57.63 54.57
Misiones 75.95 80.18 62.21
Neuquén 65.43 59.09 5975
Rio Negro 83.67 53.63 39.56
Salta 74.93 48.67 76.60
San Juan 60.61 60.57 63.15
San Luis 58.83 65.01 57.75
Santa Cruz 61.69 66.93 72.07
Santa Fe 53.19 58.69 46.24
Sa‘;;‘;?eg:odel 83.46 91.94 82.73
Tierra del Fuego 35.05 62.44 58.75
Tucuman 71.61 65.04 66.63
Promedio 63.70 65.43 64.33
Desvio Estandar 14.96 12.67 13.38

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud
(DEIS).
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IV. Principales Resultados de las Estimaciones del Modelo (1)

Tabla D.1.
Resultados de la regresion para el aiio 2001.
Variable explicada: tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil

nacidos vivos.

Aiio 2001
Linear regression Number of obs = 24.00
F( 4, 19)= 27.48
Prob>F = 0.00
R-squared = 0.72
Root MSE = 2.89
Robust

tmi Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
eps -30.54 14.30 -2.14  0.05 -60.48 -0.60
educacion 20.25 7.60 2.66 0.02 433 36.16
pobreza 0.30 0.03 10.00  0.00 0.24 0.36
pnip 0.04 0.06 0.70  0.49 -0.08 0.16
_cons -3.05 3.55 -0.86 040 -10.48 4.38
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Tabla D.2
TMI vs. TMIE para el aiio 2001.

Provincias Aiio TMI TMIE TMI-TMIE
CABA 2001 9.62 8.59 1.03
Buenos Aires 2001 15.02 17.39 -2.37
Catamarca 2001 15.47 18.31 -2.84
Coérdoba 2001 16.21 16.41 -0.21
Corrientes 2001 23.50 22.75 0.75
Chaco 2001 24.05 23.13 0.92
Chubut 2001 13.07 12.40 0.67
Entre Rios 2001 14 .91 17.57 -2.67
Formosa 2001 28.95 25.45 3.49
Jujuy 2001 18.45 19.89 -1.44
La Pampa 2001 12.35 13.09 -0.74
La Rigja 2001 23.49 15.67 7.82
Mendoza 2001 12.13 16.90 -4.77
Misiones 2001 19.65 19.63 0.01
Neuquén 2001 12.96 11.53 1.43
Rio Negro 2001 14.71 15.41 -0.71
Salta 2001 19.07 17.83 1.23
San Juan 2001 18.77 17.06 1.71
San Luis 2001 17.75 18.67 -0.92
Santa Cruz 2001 14.51 13.26 1.25
Santa Fe 2001 14.35 14.92 -0.57

Santiago del

Estero 2001 14.76 19.51 -4.75
Tierra del Fuego 2001 10.13 10.36 -0.22
Tucuman 2001 24.46 22.57 1.89

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién de la Direccion de Estadistica e Informacion de
Salud (DEIS) y a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2001.
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Tabla D.3.

Resultados de la regresion para el aiio 2003.

Variable explicada: tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil

nacidos vivos.

Aiio 2003

Linear regression Number of obs = 24.00
F( 4, 19)= 20.58

Prob>F = 0.00

R-squared = 0.67

Root MSE = 295

Robust
tmi Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]

eps -38.14 17.13 -2.23  0.04 -74.00 -2.28
educacion 26.65 12.38 2.15  0.04 0.75 52.56
pobreza 0.28 0.03 8.62 0.00 0.21 0.35
pnip 0.01 0.06 0.14  0.89 -0.12 0.14
_cons -4.64 6.50 -0.71 048 -18.24 8.97
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Tabla D.4.
TMI vs. TMIE para el aiio 2003.

Provincias Aiio T™MI TMIE TMI-TMIE
CABA 2003 10.26 10.23 0.03
Buenos Aires 2003 16.27 17.46 -1.19
Catamarca 2003 20.08 19.46 0.62
Cérdoba 2003 14.28 15.42 -1.14
Corrientes 2003 21.14 20.91 0.23
Chaco 2003 27.66 21.32 6.34
Chubut 2003 15.12 13.11 2.01
Entre Rios 2003 17.23 16.70 0.53
Formosa 2003 25.03 23.66 1.37
Jujuy 2003 19.21 19.71 -0.50
La Pampa 2003 12.72 1337 -0.65
La Rioja 2003 17.34 16.62 0.72
Mendoza 2003 1112 17.85 -6.73
Misiones 2003 20.16 22.67 -2.51
Neuquén 2003 10.84 11.40 -0.56
Rio Negro 2003 15.93 12.45 3.48
Salta 2003 16.90 16.78 0.12
San Juan 2003 19.64 16.82 2.82
San Luis 2003 17.42 18.36 -0.94
Santa Cruz 2003 15.51 13.30 2.21
Santa Fe 2003 13.88 16.94 -3.06
Sntingict 2003 14.22 18.69 447

Estero

Tierra del Fuego 2003 8.43 9.59 -1.16
Tucuman 2003 22.97 20.51 2.46

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de
Salud (DEIS) y a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2003.
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Tabla D.5.

Resultados de la regresion para el aiio 2005.

Variable explicada: tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil

nacidos vivos.

Aiio 2005

Linear regression Number of obs = 24.00
F( 4, 19)= 19.65

Prob>F = 0.00

R-squared = 0.79

Root MSE = 1.92

Robust
tmi Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]

gps -54.13 15.84 -3.42  0.00 -87.28 -20.98
educacion 29.66 10.80 275 0.01 7.05 52.28

pobreza 0.19 0.03 581 0.00 0.12 0.26

pnip 0.02 0.03 0.68 0.51 -0.04 0.08
_cons -1.16 5.84 -020 0.85 -13.37 11.05
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Tabla D.6.
TMI vs TMIE para el aiio 2005.

Provincias Aiio T™I TMIE TMI-TMIE
CABA 2005 8.01 8.35 -0.34
Buenos Aires 2005 13.01 13.54 -0.53
Catamarca 2005 16.80 14.75 2.05
Coérdoba 2005 11.91 13.47 -1.56
Corrientes 2005 18.23 17.93 0.30
Chaco 2005 19.92 17.60 2.32
Chubut 2005 11.70 10.40 1.30
Entre Rios 2005 13.21 13.32 -0.11
Formosa 2005 22.91 21.13 1.78
Jujuy 2005 16.11 16.12 -0.01
La Pampa 2005 11.40 10.82 0.58
La Rioja 2005 13.78 14.00 -0.22
Mendoza 2005 11.32 13.65 -2.33
Misiones 2005 14.61 17.78 -3.17
Neuquén 2005 9.88 9.32 0.56
Rio Negro 2005 9.36 8.72 0.64
Salta 2005 14.28 13.40 0.88
San Juan 2005 16.71 14.76 1.95
San Luis 2005 15.97 13.46 2.51
Santa Cruz 2005 11.03 10.40 0.63
Santa Fe 2005 12.38 13.39 -1.01
Saliiags del 2005 11.73 1632 -4.59

Estero

Tierra del Fuego 2005 6.70 8.36 -1.66
Tucuman 2005 16.19 16.16 0.03

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de
Salud (DEIS) y a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2005.
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Tabla D.7.
Resultados del pooling.
Variable explicada: tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil

nacidos vivos.

Pooling data
Aiio base 2005

Linear regression Number of obs = 72.00
F( 6, 65)= 38.96

Prob>F = 0.00

R-squared = 0.73

Root MSE = 2:55

Robust
tmi Coef.  Std. Err. t P>{t] [95% Conf. Interval]

eps -32.77 8.53 -3.84  0.00 -49.81 -15.73
educacion 23.07 6.08 3.79 0.00 10.92 3522

pobreza 0.26 0.02 13.81 0.00 0.23 0.30

pnip 0.02 0.03 0.63  0.53 -0.04 0.07

do1 2.03 0.71 2.88 0.01 0.62 3.44

do3 0.03 0.78 0.03 097 -1.53 1.58

_cons -3.51 3.06 -1.15  0.25 -9.62 2.59
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Tabla D.8.

La brecha en salud en las provincias argentinas.

2001 2003 2005

Provincias

TMI-TMIE TMI-TMIE TMI-TMIE

CABA 1.03 0.03 -0.34
Buenos Aires -2.37 -1.19 -0.53
Catamarca -2.84 0.62 2.05
Cérdoba -0.21 -1.14 -1.56
Corrientes 0.75 0.23 0.30
Chaco 0.92 6.34 2.32
Chubut 0.67 2.01 1.30
Entre Rios -2.67 0.53 -0.11
Formosa 3.49 1.37 1.78
Jujuy -1.44 -0.50 -0.01
La Pampa -0.74 -0.65 0.58
La Rioja 7.82 0.72 -0.22
Mendoza -4.77 -6.73 -2.33
Misiones 0.01 -2.51 -3.17
Neuquén 1.43 -0.56 0.56
Rio Negro -0.71 3.48 0.64
Salta 1.23 0.12 0.88
San Juan 1.71 2.82 1.95
San Luis -0.92 -0.94 2.51
Santa Cruz 1.25 2.21 0.63
Santa Fe -0.57 -3.06 -1.01
Deetags sl 4.75 -4.47 -4.59
Tierra del Fuego -0.22 -1.16 -1.66
Tucuman 1.89 2.46 0.03

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la Direccion de Estadistica e Informacion de
Salud (DEIS) y a los resultados de la estimacion del modelo (1) para los afios 2001, 2003 y 2005.
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A eees TEL AEAUA SESANVAGEA AMAAGAAASAE UL LAUG PIUVAULIAG GI ZUIMLLLAG PUL LU LACIUUD VIVUD.

Aiio 2001

Mortalidad Infantil en la Republica Argentina
Afio 2001

b Rango . Rango
{19.35528.945] (1957 25 45]

- (15.2445 19 355] m—.— - (172251957
(13.708,15.2445] (1409 17 225}
B52,13.708] [859,14.09]

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2001.
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Griafico D.2.
Tasa de mortalidad infantil de cada provincia argentina por mil nacidos vivos.
Aiio 2003

Mortalidad Infantil en la Republica Argentina

Afio 2003
i TIIE
’ Rango b Rango
i 19,857 27 663 195852366
i (e a0 h-»— - N Geosm)
T | (1405216.5845] ] (13.33516.88]
] B426,14052) [} 859.13335)

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2003.
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1ada uT VI EUUau 1Al U Caud provincia argenuna por mi naciaos vivos.
Aifio 2005
Mortalidad Infantil en la Republica Argentina
Afio 2005

Tl TMIE

Rango Rango

h g (16.15222.914] & g (16.14 21.13)
- (13.112516.152) — (13.505,16.14]

(11.3565 13.1125] (1061 13.505]
6.7 11.3565] [B35.1061]

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados de la estimacion del modelo (1) para el afio 2005.
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