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1. Antecedentes

La salud constituye una de las necesidades basicas del ser humano, considerandola

tanto en el &mbito personal como en sociedad.

La percepcion que se ha tenido de la salud a lo largo de la historia, ha ido
evolucionando conforme cambian los ritmos de vida y los roles de los individuos dentro
de la sociedad. De alli la trascendencia que tiene dentro de la vida del ser humano y, por
tanto, la importancia de las politicas publicas que se empleen frente a los desafios en

esta area.

“La conviccion que el Derecho a la Salud es un Derecho Humano digno de
reconocimiento juridico, ya sea en el plano nacional o internacional, se encuentra
estrechamente vinculado a la idea de que todo ser humano es sujeto de derechos
fundamentales, civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales, y que es deber de

. . 1
todos los gobiernos promover el goce de los mismos...”".

En el marco del reconocimiento constitucional, el derecho a la salud viene a
formar parte de los derechos de segunda generacién, pues en las primeras declaraciones
de los derechos inherentes a las personas, s6lo aparecian aquellos relacionados con las
ideas de libertad y autodeterminacién, imperantes en la época de su origen, llamados

derechos de primera generacion.

Los derechos de segunda generacion se reconocen a fines del Siglo XIX como
consecuencia del proceso de industrializacién que vivié el mundo y su correlativa
“cuestion social”. Por el caracter de los bienes juridicos que protegen se denominan
“derechos sociales” y pasan a formar parte del listado contenido en la Declaracion
Universal de Derechos de 19487, los cuales tienen como base los principios de igualdad

y solidaridad.

! BUERGENTHAL, Thomas, “Derecho e Instituciones Internacionales sobre Derechos Humanos” en
Organizacion Panamericana de la Salud, El Derecho a la Salud en las Américas: estudio constitucional
comparado, Washington, D.C, OMS, 1989, pag. 3.

? Naciones Unidas. La Declaracién Universal de Derechos Humanos. Disponible en
http://www.un.org/es/documents/udhr/, consulta: 19 de abril de 2016.
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No obstante, existen corrientes doctrinarias que los definen como derechos de
tercera y/o cuarta generacion atento la evolucidén que van experimentando hacia su

.. . . . 3
reconocimiento y consolidacion normativa’.

El Derecho a la Salud es reconocido en la Declaracion citada en los términos del
articulo 25, que establece que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, a ella y a su familia, la salud y el bienestar y, en especial, la

alimentacion, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios.

Los Derechos Humanos universalmente reconocidos por casi la totalidad de los
paises adquieren fuerza institucional por medio de su inclusién constitucional originaria

o bien por medio de Tratados Internacionales, que viabilizan su reconocimiento legal.

En el caso argentino, existe un reconocimiento constitucional expreso, en el
articulo 75, inc. 22 de la Constitucion Nacional, a partir de la integracién de diversos

tratados internacionales en los que son consagrados.

Las obligaciones que crean estos derechos para los Estados, en el marco de las
respectivas Cartas Magnas de cada uno, son de cuatro tipos: Respetar, Proteger,
Promover y Garantizar. Las primeras dos son obligaciones inmediatas para el Estado en
su ejecucion, mientras que las de promocién y garantia tienen el caricter de progresivas
pues es el Estado quien deberd llevar a cabo politicas publicas que permitan su

realizacion.

3 «“Ampliando esta linea de pensamiento creemos que, como entienden Morello y Cafferata, ‘el Derecho
de la salud pasé de ser un derecho subjetivo, individual, personalisimo, basico humano de Primera
Generacion, Ej. Derecho a la libertad de culto, a la libertad de pensamiento, a la movilidad, etc., a un
derecho de Segunda Generacidn, social, prestacional, activo en el que varia el rol del Estado y de los
terceros relacionados (obras sociales, seguros, mutuales etc.)’. Ej. Derecho de toda la poblacién a la salud,
a la vivienda, a la educacion, a la seguridad. Como veremos mds adelante el derecho a la salud es
incorporado a varios documentos de la legislacidn internacional en el periodo de esplendor econémico
posterior a la finalizacién de la Segunda Guerra Mundial, para dar un gran salto e internarse en la Tercera
Generacion de derechos basados en la paz y en los valores de cooperacion y vinculados al desarrollo
humano y al desarrollo del medio ambiente, y al patrimonio comun de la humanidad que se funda segin
Gross Espiell, en la idea de la solidaridad entre los hombres™. MULLER, Agueda, “El derecho de la Salud
y los derechos Humanos™ en Estudios acerca del derecho de Salud, 1a ed. - Ciudad Auténoma de Buenos
Aires: La Ley; Departamento de Publicaciones de la Facultad de Derecho y Ciencias Sociales de la
Universidad de Buenos Aires, 2014, Pag. 36. Disponible en
http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/libros/pdf/estudios-acerca-del-derecho-de-la-salud/estudios-
derecho-de-salud-marisa-aizenberg.pdf, consulta: 17 de febrero de 2017.
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Argentina se caracteriza por ser un pais que ha sabido sobreponerse a
inestabilidades de tipo econémico que dificultaron el acceso igualitario a la salud por
parte de los sectores mds vulnerables. A pesar de estas dificultades, se pueden
contabilizar altos indices de desarrollo en la mayoria de las dreas de salud, debido
principalmente a las diferentes politicas enfocadas desde un Ministerio de Salud

Nacional en coordinacion con sus pares provinciales.

El presente trabajo pretende demostrar que en la implementacion de las politicas
publicas de salud existe cierto desvio o subsidio dinerario hacia otros sectores que no

forman parte del Estado. En el caso particular, del Estado de la Provincia de Santa Fe.

Para ello se procedera a la descripcion de la proteccion constitucional del derecho
a la salud, ya que es el fundamento legal que ampara la implementacion de politicas

sanitarias para asegurar equidad en su cobertura a la poblacién.

La proteccion constitucional llegé luego de un transito histérico que se describe en
la Parte I, la cual comprende la conceptualizacién politico-econémica del Estado Social

y su influencia en las redacciones constitucionales.

En ese mismo apartado del trabajo, se hace lo propio pero con referencia a la
experiencia nacional, describiendo la ubicacién constitucional y doctrinaria que en
consecuencia adopta el derecho a la salud. Se buscard demostrar que se trata de un
derecho exigible, que genera en el Estado la imperiosa necesidad de articular
mecanismos (sistemas) para su provisién ya que, en caso contrario, seria condenado
repetidamente en los Tribunales de Justicia ante los que se concurra a fin de lograr su

efectiva provision.

A partir de lo expuesto, y convencidos de que es precisa la implementacion de
sistemas de provision de salud, en la Parte II se analizan a nivel general los rasgos

esenciales de un sistema de salud y luego se hace foco en el sistema de salud argentino.

En la Parte III se procede a la descripcion del sistema de salud de la Provincia de
Santa Fe, donde toma importancia relevante el Hospital Publico de Autogestion puesto
que conforma la via mayoritaria de ingreso del ciudadano al sistema de salud publica

provincial.

16



Dentro de ese esquema particular sub-nacional, se estudia el funcionamiento del
Hospital “Dr. José Maria Cullen” de la provincia de Santa Fe, en razén de ser un
efector de salud publica de referencia para el Centro-Norte provincial, tanto en atencion

programada como en la emergentologia.

En dicho marco, se considerardn diversos sub-sistemas que se vinculan con el
financiamiento de la actividad hospitalaria, para conocer el flujo de fondos que el
Estado Provincial destina a la organizacién, en virtud de la obligacién constitucional
que asume al garantizar la salud de la poblacién y como éstos fondos —por diversas
causas— podrian financiar prestaciones médicas cuya obligacién pertenece a otros

participes del sistema de salud, incluso de carécter privado.

Esto implica visualizar el sistema integral de salud a fin de conocer la respuesta
institucional y prestacional en funcién de los derechos reconocidos, como asi también
los mecanismos y formas de financiamiento, los cuales pueden operar, segin se ha
expresado anteriormente, como subsidio o subvencion encubierta del Estado Provincial

hacia otros prestadores en detrimento de la equidad en el acceso al servicio sanitario.

En ese contexto, se hace necesario describir una vision de la salud publica desde la
Economia Piblica, con la mencién de conceptos vinculantes entre Estado y Economia,
el Sistema de mercado, los denominados “fallos de mercado” y el efecto de las
externalidades en este marco conceptual y el comportamiento estatal ante estos

fenOmenos.

Se investigard también el alcance de los términos “subsidio” y “subvencion” y si

estos estdn previstos dentro de las facultades que posee la conduccién hospitalaria.

Ello se cotejard en el marco de la autorizacién que posee el Hospital Piblico de
Autogestion de cobrar las prestaciones de servicios que realiza ante pacientes que
poseen cobertura de Obras Sociales, Sistemas de Seguridad Social o empresas de

Medicina Prepaga.

De modo tal que, en caso de advertirse que el ingreso proveniente de esa
facturacion de servicios es notoriamente inferior a lo efectivamente erogado en
pacientes con ese tipo de cobertura, estaremos en presencia de un flujo financiero que
claramente no beneficia al efector publico sino, por el contrario, detrae su
financiamiento en desmedro de los usuarios del sistema de salud hospitalario.
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2. Planteo del problema u objeto de estudio

La funcion administrativa, entendida ésta como “la practica que el Estado
desarrolla para atender de manera inmediata los intereses publicos que toma a su cargo
para el cumplimiento de sus fines”, conlleva un financiamiento el cual es aprobado
anualmente por el parlamento a través de la denominada Ley de Presupuesto. Esto
implica una autorizacién para la recaudacion, administracién y aplicacion de fondos

publicos, en funcién de las politicas publicas que traza a su cargo.

Tal autorizacion, supone la aplicacion especifica de recursos en el financiamiento
de actividades también especificas y correlativas a esa autorizacion (seguridad,
educacion y salud publica, entre otras). Por ende, esta aplicacion se realiza en el marco
de recursos finitos, puesto que el Estado (ya sea Nacional, Provincial o Municipal)
cuenta con una multiplicidad de actividades que componen sus politicas publicas y que
asume a su costo debiendo, en consecuencia, equilibrar la aplicacién correcta de fondos

en miras de asegurar equidad a la poblacion.

Lo expresado lleva a concluir que la asignacion presupuestaria para cada actividad
publica debe necesariamente aplicarse a ella, optimizando su rendimiento, ya sea por

cuestiones de estricto deber legal como de sanas pricticas administrativas.

El objetivo del presente trabajo de investigacién es demostrar que en la
implementacion de la tutela constitucional del “derecho a la proteccion de la salud” —
desde una perspectiva sub-nacional— existe un subsidio financiero encubierto hacia otros

sectores de la red sanitaria que no pertenecen a la orbita publica provincial.

En concordancia, se postula la siguiente hipétesis principal: el financiamiento
estatal sub-nacional de la implementacion de este derecho constituye un subsidio hacia

los prestadores de salud que no forman parte del Estado Provincial.

Esta tesis se sustenta, a su vez, en dos hipétesis desagregadas que se estudiaran a
partir del andlisis del sistema de salud publica y privada y del trabajo de campo en un

hospital publico referencial en el Estado provincial de Santa Fe.

4 ZANOBINI, Guido, Curso de Derecho Administrativo, Buenos Aires, Depalma, 1954, t. I, pag. 21,
citado por ROSATTI, Horacio, Tratado de Derecho Constitucional, Santa Fe, Rubinzal Culzoni, 2011, t.
I, pag. 372.
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La primera de ellas consiste en afirmar que el sistema de Salud en la Repiblica
Argentina no es uniforme, ya que se protege la salud no sélo bajo la forma de un
derecho social o de un derecho a acciones positivas del Estado —el derecho a la
proteccion de la salud stricto sensu y el derecho a la asistencia sanitaria—, sino también
como un derecho de libertad/trabajo —el derecho a ejercer la actividad empresarial
médica privada—. Por ello, se advertird oportunamente al lector que el sistema de Salud
argentino, es fragmentado (publico-privado). Estos derechos permiten comportamientos
organizacionales que comparten en algin punto el financiamiento estatal, aunque entre

ellos existan diferencias de grado y permeabilidad.

La segunda de las hipétesis se basa en aseverar que el derecho a la asistencia
sanitaria se hace efectivo en el sector publico a través de la institucidn hospitalaria y sus
deficiencias organizacionales permiten el transito del financiamiento hacia el sector

privado, en forma de subsidio o subvencién encubierta.

Trataremos de verificar si, efectivamente, el mecanismo de financiamiento estatal
de la salud publica se acota exclusivamente en la actividad hospitalaria o también

subvenciona la actividad de prestadores que no pertenecen al Estado Provincial.

A fin de enfocar la investigaciéon y comprobacidn, este andlisis se realizard
exclusivamente a partir de las sumas que componen los ingresos de fondos al hospital,
es decir, aquellos que expresamente destina el Presupuesto Publico Provincial y los que
obtiene por la facturacion de sus servicios a terceros obligados a su pago. En esta linea,

examinaremos el concepto de subsidio, su alcance y prevision en el &mbito provincial.

Asi, partiremos de considerar que ante un problema de salud es natural adoptar
como principal referencia la vinculacién con un profesional médico en forma particular
o bien a través de una institucidn hospitalaria. En ese instante comienza una relacién
con el sistema de Salud (publica o privada), en la cual no se advierten claramente sus

alcances, pormenores y financiamientos.

Esta situacion se profundiza segiin las variables a considerar, como el nivel
cultural o de informacidn del paciente, el lugar fisico donde se prestan los servicios, las
proximidades a los centros poblados, si cuenta o no con cobertura social, si la
enfermedad es poco frecuente o requiere un tratamiento de alto costo, por enunciar

algunos de los aspectos que rodean esta particular relacion.
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En el caso del presente trabajo, nos posicionaremos en el anélisis de una de las
partes que integra esta relacién, en concreto, el Estado en su rol de prestador de salud a
través del sistema de salud publica y el financiamiento de la actividad prestacional, en el
marco de un presupuesto publico sub-nacional, de recursos relativamente escasos. El
concepto de “escasez” se utiliza como sinénimo de finito, indicativo de la priorizacion
de bienes y servicios a tutelar y administrar, en funcién de una suma dineraria fija

preestablecida en Presupuesto Anual Provincial.

Para desarrollar dicho andlisis, se describird el conjunto normativo que permite al
Estado asumir ese rol a través de la institucion hospitalaria. Se detallara también en qué
consiste un sistema de salud publica, las experiencias en otros paises de América, tanto

a nivel Nacional como local.

Una vez hecho ese recorrido, se analizara cémo la Provincia de Santa Fe articula
legislacion e instituciones para dar respuesta a las obligaciones correlativas al Derecho a
la Salud, a través del Hospital Piblico de Autogestiéon. Se incluyen los aspectos
presupuestarios, su financiamiento, y se indaga si el gasto realizado en carédcter de
prestador se corresponde con tales obligaciones o si asume costos que en realidad

deberian ser soportados por otros participes de la relacién médico-paciente.

Se abarcard la descripcion de una organizacién institucional hospitalaria en
particular, para demostrar el acceso universal al derecho a la salud como asimismo los

mecanismos de financiamiento para lograr tal cometido.

A partir de la informacién recabada, se considerara el comportamiento de uno de
los efectores publicos referentes de la emergentologia provincial como es el Hospital
“Dr. José Maria Cullen” de la ciudad de Santa Fe, en funcion de las estadisticas de
atencién en un corte anual determinado, el financiamiento de gastos y el recupero de

prestaciones asumidas frente a pacientes que tienen obra social o entidades prepagas.

Con ese resultado podremos determinar si el presupuesto estatal asignado (en un
aflo determinado) al gasto hospitalario es de afectacion especifica en virtud de la
gratuidad de la salud publica o funciona paralelamente como subsidio de Obras Sociales

o entidades de medicina prepaga cuyos afiliados se atienden en el hospital.

En caso de ser asi, qué monto dinerario de esos fondos publicos se afectan a la

atencion de este tipo de pacientes con cobertura, y cudnto de ello no se recupera del
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obligado al pago. Este monto indicarfa la cuantia del subsidio o subvencion que se hace
de aquellas entidades (publicas o privadas) que previamente asumieron la proteccion de
la salud de la persona. Y que por cierto, perciben un monto previo en tal sentido, en
general de cardcter obligatorio, como es el aporte a la obra social del trabajador o la

contratacion de un prestador prepago.
3. Objetivos generales

3.1. Demostrar que la aplicacién de fondos publicos destinados al Sistema de
Salud Publica de la Provincia de Santa Fe opera como subsidio cruzado hacia

prestadores de salud que no integran la red de salud publica provincial.

3.2. Optimizar el recupero de fondos publicos erogados por el Hospital Publico, a

partir de la mejora del sistema administrativo de cobro.
4. Objetivos especificos

4.1. Detallar el marco normativo que obliga la implementacion de un sistema de

salud publica;

4.2. Conocer el alcance de los sistemas de salud publica de otros paises del

continente;
4.3. Describir el sistema nacional rector del sistema de salud publica;
4.4. Analizar la normativa y Sistema de Salud Publica en la Provincia de Santa Fe;

4.5. Examinar y presentar la organizacién institucional sub-nacional para la

prestacion del servicio de salud: el Hospital Piblico de Autogestion;

4.6. Investigar el financiamiento hospitalario, cuestiones presupuestarias y

aplicacion del gasto;

4.7. Identificar el porcentaje del gasto hospitalario aplicado en pacientes con

cobertura de obra social;

4.8. Detectar falencias en el mecanismo de recupero de fondos publicos aplicados

sobre pacientes con obra social o cobertura médica prepaga;
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5. Metodologia

El presente trabajo lo enrolamos en el tipo de investigacién cualitativa pues
describird el marco regulatorio, sus antecedentes y su implementacién a través de
sistemas de salud publica. Se citardn casos de otros paises de América como también el

caso nacional y sub-nacional.

En el andlisis del caso sub-nacional, se utilizard un tipo de investigacion

cualitativa- propositiva.

Se analizara de la base de datos obtenida del efector de salud tomado como caso
de estudio, el financiamiento y la produccién hospitalaria, la composiciéon del recurso
humano y relaciones con terceros pagadores del sistema de salud. El periodo elegido es

el afo 2013, dada la realizacion del estudio de campo durante ese afio.

Por tltimo, se destaca que algunos capitulos poseen una extension superior a otros en
razon de haber priorizado la descripcion del sustento normativo en la cual se despliegan

los sistemas de salud y, dentro de ella, la institucidn hospitalaria.
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PARTE 1

LA CONSTITUCIONALIZACION DEL DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD
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CAPITULO I: INICIOS DEL ESTADO SOCIAL. INCLUSION EN LAS
PRIMERAS CONSTITUCIONES NACIONALES. RELACION CON EL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

1. Formacion del Estado Social
1.1. El nacimiento de la expresion social

1.2. Las teorias iniciales que confluyen en la constitucionalizacion del Estado

Social
1.3. Las influencias derivadas del Estado Social en materia sanitaria

2. El Estado Social se recepta en las primeras Constituciones Nacionales
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CAPITULO I: INICIOS DEL ESTADO SOCIAL. INCLUSION EN LAS
PRIMERAS CONSTITUCIONES NACIONALES. RELACION CON EL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

1. Formacion del Estado Social

La denominaciéon Estado Social representa la conclusién del pronunciado
distanciamiento entre la sociedad civil y el Estado y la apariciéon de un nuevo modelo
de vinculos en el cual los poderes publicos asumen roles que hasta el momento les
habian sido ajenos. Esta modificacién en las acciones del Estado tuvo su impacto en las
previsiones de rango constitucional. Las nuevas actividades estatales generaron la
necesidad de tener constituciones que incluyan en su articulado normas que regulen su

participacion en la economia y en el orden social.
1. 1. El nacimiento de la expresion social

Puede decirse que el concepto Estado Social, como expresion que resume un

movimiento ideoldgico e institucional, es de relativa aparicion.

Su antecedente inmediato lo encontramos en el tratamiento de la “cuestion
social”, giro indicativo de los reclamos que realizan las clases severamente
perjudicadas por el trazado politico-econémico de la burguesia liberal’. Se puede
advertir una referencia en antecedentes de decisiones adoptadas en Alemania por la
“Ley del seguro de Enfermedad” (1883), “Accidentes de Trabajo” (1884) o las Leyes
de “Seguros de Invalidez y Vejez” (1889)°.

> “Inicialmente, surgen dos tendencias doctrinales en el tratamiento de la cuestion social que intentan
buscar vias de solucién a los efectos no deseados de la Revolucion industrial. Por un lado, estan el
marxismo y el socialismo revolucionario que proponen procesos subversivos y la total emancipacién de la
sociedad respecto del Estado, que no es mas que una estructura de poder, un elemento de coaccién en
manos de la burguesia y el garante de la desigualdad material. Frente a la perspectiva revolucionaria,
emergen una serie de tedricos desde el socialismo moderado y el socialismo conservador que defienden
un proceso gradual en el tratamiento de la desigualdad mediante reformas sociales”. LEON ALONSO,
Marta, La proteccion constitucional de la salud en el marco del Estado Social y Democrdtico de Derecho
(Tesis doctoral), Universidad de Salamanca, Espafia, 2009, Pag. 44. Disponible en
http://gredos.usal.es/jspui/bitstream/10366/18595/1/DDPG_Proteccion%20constitucional %20salud.pdf,
consulta: 12 de enero de 2017.

®«La Ley sobre el Seguro de Enfermedad (Krankenversicherungsgesetz) del 15 de junio de 1883, ha sido
fundamental, ya que por primera vez los principios basicos del seguro de enfermedades se codificaron en
una sola ley. Sus caracteristicas esenciales se conservan y se reconocen en la legislaciéon alemana de hoy
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Pero serd Hermann Heller quien lo utilice como punto de partida, en su obra de
1930 “;Estado de Derecho o Dictadura?” (Rechtsstaat oder Diktatur?), al plantear una
transicién del Estado Liberal de Derecho al Estado Social de Derecho, trazando un

vinculo entre Estado social y derecho’.

En esta evolucién es preciso destacar, como indica Garcfa-PelayoS, la inicial
acogida de esta conceptualizacion por el derecho politico, al inspirar la Constitucién de
Weimar (1919) y su posterior desarrollo tedrico como consecuencia en la Ley

Fundamental de Bonn (1949).

En términos generales, el Estado Social representa la evolucion histérica de
adaptacién del Estado tradicional (liberal-burgués) a las condiciones de la civilizacién

industrial y post-industrial con su nueva tipologia de problemas pero con la evolucién

en dia. El punto nodal de la ley es la relacion que establece entre la obligacién de afiliacion al seguro de
enfermedad de acuerdo con un trabajo remunerado. La contribucién se repartia entre 2/3 para los obreros
y 1/3 para los empresarios™.

“La ley de 1884 sobre accidentes de Trabajo (Unfallversicherrungsgesetz-UVG) establecié que los
patronos debian cotizar obligatoriamente a las cajas para cubrir la invalidez permanente provocada por los
accidentes de trabajo. En caso de incapacidad total, el trabajador percibiria una renta equivalente al 66%
de su salario, y en el supuesto de que falleciera, la viuda cobraria un 20% mas el 15% por cada hijo menor
de quince afios. Las cotizaciones estaban a cargo del empleador, el seguro funcionaba segin el principio
de reparticién, de conformidad con la propuesta de Bismarck, que se oponia a un sistema fundado en la
capitalizacion”.

“La ley de 1889 (Gesetz betreffend die Invaliditits- und Altersversicherung- IAVG) instituyé un primer
sistema obligatorio de jubilacién. La obligatoriedad del seguro se establecié para los obreros cuyo salario
no superara los 2,000 marcos anuales”. SANCHEZ CASTANEDA, Alfredo, “Principales Modelos de
Seguridad Social y Proteccion Social”, La seguridad y la proteccion social en México: Su necesaria
reorganizacion. Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM). Disponible en
https://archivos.juridicas.unam.mx/www/bjv/libros/7/3120/4.pdf, consulta: 12 de enero de 2017.

" “Hermann Heller fue uno de los mds grandes constitucionalistas y teéricos de la politica del siglo veinte.
Realiz6 uno de los mas ldcidos intentos de refundacién de la categoria de Estado y su organizacién y la
renovacion tedrica del Derecho publico, con la concepcion de la teoria del Estado como una ciencia
politico-juridica dotada de una metodologia pluralista. Su pensamiento es especialmente influyente en las
distintas direcciones del socialismo democritico. A €l se debe no sélo la elaboracién de la concepcién
moderna del “Estado Social de Derecho”, sino también la defensa de su mantenimiento y su
perfeccionamiento como Estado Socialista de Derecho a través de procedimientos democraticos frente a
los defensores de los regimenes totalitarios, que apostaban —y contindan haciéndolo— por su
desmantelamiento o redefinicién minimalista (“Estado post-social” o “Estado residual”)”. MONEREO
PEREZ, José Luis, La defensa del Estado Social de Derecho. La Teoria Politica de Hermann Heller.
Ediciones de Intervencién Cultural, 1 ed., 1* imp. (07/2009).

8 GARCIA-PELAYO, Manuel, “Las transformaciones del Estado contempordneo”, Madrid, Alianza Editorial,
1985, 2% ed. (9% imp. 1995), pag. 18.
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técnica, econdmica y organizativa para brindarle respuestas.

Podemos citar como punto de partida para este andlisis la combinacién de cuatro
ejes que caracterizaron el escenario a partir del cual se acufia la expresion social:
tenemos una ‘“‘sociedad capitalista en su funcionamiento econdmico, liberal en su
estructura juridico-constitucional, burguesa por la imagen de su clase hegemoénica y

. . . . 9
brillante por sus avances en ciencia y conocimiento™ .

El capitalismo impulsé la revolucién industrial, la producciéon en serie, la
atomizacion de la riqueza en determinados y exclusivos circulos y la expansion de la
pobreza en aquellos individuos que no representaban factores de produccién relevantes

como capital o propiedades.

En cuanto al sistema politico, el liberalismo ubicé la delimitacién expresa entre lo
publico y lo privado: el Estado s6lo actuaba en aquellos casos que no podian resolverse
por la iniciativa particular, circunscribiendo su accionar en funcién del monopolio de la
fuerza publica, lo que lo limitaba a administrar justicia y desempefio de policia interior

y exterior.

La burguesia enrolada en el protagonismo de la gestacion de los derechos de
propiedad, igualdad (juridica) y libertad, de neto corte mercantilista, avanz6 sobre los
derechos politicos aduciendo representaciéon popular, pero en miras de intereses

propios.

Es oportuno aludir a la explicacién de Garcia-Pelayo, quién describe al Estado en
esa instancia como una “organizacion racional, estructurada de forma jerarquica y con
unos objetivos y valores: la garantia de la libertad, de la convivencia pacifica, de la
seguridad y de la propiedad. La racionalidad del Estado se manifiesta en el concepto de
ley, como norma general y abstracta, en la division de poderes y en la organizacién
burocratica de la Administracion. La legitimidad del Estado de Derecho liberal se
cimienta en el reconocimiento y garantia de un sistema de derechos y libertades, en el
sometimiento de los poderes ptblicos al imperio de laley y en el control jurisdiccional de

sus actos. La sociedad, por su parte, se concibe como un orden espontdneo, dotado de

® PAREDES ALONSO, Francisco Javier; “El derrumbe de la civilizacion occidental: la crisis social y
econdmica. 1914-1939, en Historia del mundo contempordneo. S. XIX y XX, Ed. Ariel, Barcelona, 2004,
citado por GOMEZ IZAGA, Maria Cristina, “La historia del Estado Social de Derecho™. Disponible en
http://tesis.udea.edu.co/dspace/bitstream/10495/2272/1/L.a%?20historia%20del %20estado%20social %20d
e%?20derecho.pdf, consulta: 17 de junio de 2016.
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racionalidad inmanente, expresada en leyes econémicas y basada en una estructura
horizontal. El Estado, como organizacion artificial, debe limitarse a garantizar las
condiciones adecuadas para que se dé la armonia natural en la que se desarrolla la

actividad de la sociedad civil”'’.

Este postulado entra en crisis por los efectos directos del mismo capitalismo
(primera mitad del siglo XX), donde se trunca el mito de la armonia natural que debia
auto- regularse por las reglas de mercado. Justamente estas reglas devienen en la
acumulacién de la producciéon y del capital que originan monopolios financieros
(Londres-Berlin, por ejemplo) y un desarrollo fabril con estricta influencia en la mano
de obra pauperizada y la migracion de la poblacién rural que ya no encuentra cabida en

su ambiente natural de trabajo.

Se advierte un mercado laboral donde el precio por la mano de obra es barato, con
implicancias en la forma tradicional de vida y de localizaciéon de la poblacién.
Sobreviene una acumulacién de personas que saturan los centros poblados, donde la
promiscuidad, la enfermedad y el deterioro social, no tiene recepcioén ni contencién

. 11
organizada .

Esta conflictividad impulsa la necesidad por parte de las autoridades de admitir la
intervencion estatal a fin de resolver estas fallas del mercado; por ende, deberdn adoptar
medidas que conlleven una redistribucion de la riqueza y prestaciones de acceso
generalizado a fin de allanar el conflicto social. Comienza el disefio de un nuevo perfil

“social” del Estado como formula que asegure la estabilidad estatal y democratica.

La funcién estrictamente gendarme que caracterizaba al Estado comienza a

admitir funciones de organizacion de la sociedad que representardn equilibrio entre las

12 Ob.cit. pags. 21-22.

' “Se abandona el espacio vital dominado del que el individuo puede disponer y del que obtiene las
garantias basicas para su existencia, yse pasaaformarpartedelespaciovitalefectivo,enelqueelhombre esta
supeditado a un trabajo, a un salario que le permite acceder a determinados bienes con el fin de asegurar
un minimo vital”. El Estado de la sociedad industrial. E1 modelo de la Republica Federal de Alemania,
traduccién de L. Lopez Guerra y J.N. Muiiz, Instituto de Estudios Politicos, Madrid, 1975, pags. 120 y
121 y en “Problemas constitucionales del Estado social”, en W. ABENDROTH, E. FORSTHOFF, K.
DOEHRING, El Estado social, Centro de Estudios Constitucionales, Madrid, 1986, pags. 47 y 48., citado
por Leon Alonso, Marta, en Tesis Doctoral “La proteccion constitucional de la Salud en el marco del
Estado social y democratico de derecho”, pag. 41.
https://gredos.usal.es/jspui/bitstream/10366/18595/1/DDPG _Proteccion constitucional salud.pdf,
consulta: 5 de junio de 2017.
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fuerzas sociales, principalmente dentro del reclamo de la clase trabajadora. Esta
encontrard cobertura de aspectos minimos de su existencia como la contencién ante los

riesgos de su salud o envejecimiento.

1.2. Las teorias iniciales que confluyen en la constitucionalizacién del Estado

Social

Seglin la reflexiéon de Correas Sosa, “en el primer tercio del siglo XX fueron
varios los Estados que de una forma u otra comenzaban a preocuparse por el logro del
bienestar de las sociedades que los integraban. Esta preocupacion hundia sus raices mas
profundas en las luchas obreras del siglo XIX, y era alentada por la conciencia de la
menesterosa situacion de la masa trabajadora a consecuencia de la revolucién
industrial. Pero fue en el siglo XX, mientras las miserias de la guerra alcanzaban a
todas las capas sociales y se ensafiaban con los mds desfavorecidos, cuando la
preocupacion por el bienestar ciudadano alcanzé el refuerzo politico de un conjunto de
idedlogos que buscaba la reaccion de los poderes publicos en la lucha conjunta por la

., T . 12
construccion de Estados preocupados por los individuos que los integraban™ ~.

El replanteo de la vigencia del Estado liberal (Burgués) va a desembocar en la
configuracién del Estado Social, la cual no criticard su forma de gobierno democritica,

sino que se explayard sobre la ampliacion de funciones de alcance publico.

Esta transformacion se nutre de confluencias tedricas que luego perfilan la

modificacién de la configuracion de la presencia y funciones estatales.

Sus inicios tedricos parten de la critica politica al Estado liberal, que otrora se
constituyé a lo largo de todo el Siglo XIX como garante de la sociedad capitalista, pero
que resulté insuficiente para asegurar la insercién del individuo en ese proceso
economico, quedando al libre juego de la “oferta y la demanda”. Justamente esa
libertad que aseguraba una distancia estatal, comenz6 a ser criticada a tal punto de
reivindicarse la intromision del Estado a fin de asegurar la subsistencia de los menos

favorecidos por el sistema.

El desafio politico estaba planteado por la coexistencia del derecho de propiedad

2 CORREAS SOSA, Irene, “Reflexiones en torno al Estado Social: Aproximacion al contenido, fines y
valoracion critica de la vigencia del concepto”. Facultad de Derecho - Universidad San Pablo-CEU.
Disponible en https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/2233660.pdf, consulta: 23 de junio de 2016.
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y libertad contractual con la presencia del Estado en resguardo de las clases sociales

que Unicamente eran poseedoras de su fuerza laboral.

Se observa un redireccionamiento del perfil ideoldgico del liberalismo, el cual
deberia girar hacia una participacion distinta, sin alterar las reglas de mercado que

sirvieron para su evolucion.

Este repensar de las doctrinas cldsicas liberales tiene como protagonistas iniciales
a los “revisionistas” y los liberales “hegelianos™ que desarrollaron sus postulados a

mediados del Siglo XIX.

La reformulacién ideoldgica podria tener un punto de inicio a través de la obra de
Jeremy Bentham, fundador del utilitarismo, quien afirmaba que se podian prever
determinados impactos en el bienestar publico segun la politica publica que se aplique.
En esencia, el concepto utilitarista indica que los intereses quedan libremente
equilibrados en el mercado pero no en forma absoluta, dando lugar a segmentos donde
el propio Estado debe actuar a fin de conciliar los intereses publicos con los privados.
Asi, el utilitarismo sirvié para justificar la adopcion de medidas innovadoras en salud

publica, el servicio civil y el gobierno local®.

Es abundante el material aportado por numerosos estudiosos con el objeto de
describir la confluencia y factores que coadyuvaron a la formacién del Estado Social.
Resulta oportuno remitirnos a la explicaciéon que sobre el particular ha brindado el
profesor Carlos De Cabo Martin'* sistematizada en dos conjuntos: “los teéricos no
marxistas” y los “tedricos marxistas”. Los primeros ubican el origen del Estado social
en la vinculacién del Estado con la economia estatal, siendo éste un instrumento para
alcanzar los objetivos sociales, mientras que los tedricos marxistas postulan que el

Estado social es una respuesta a la exigencia del desarrollo capitalista.

Los tedricos no marxistas consideran que el capitalismo ha superado su fase
ciclica, se encuentra en un momento de estabilidad y ya no se trata de afrontar el
problema de la escasez sino de como administrar los recursos en la abundancia.
Consideran un perfecto y auténomo funcionamiento de lo econdmico y el dmbito de

actuacion del Estado se orienta exclusivamente a lo social, teniendo como objetivos la

13 GRAY, John, Liberalismo, Alianza, Madrid, 1994, pag. 55.

“DE CABO MARTIN, Carlos, La crisis del Estado social, S.A. PPU, 1996, pags. 20-30.
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cobertura del riesgo y la satisfaccion de necesidades generales, fundamentalmente a

través de recursos sociales.

A su vez, en este grupo de pensadores o tedricos no marxistas, el autor citado
diferencia entre aquellos que identifican al Estado Social como consecuencia del
desarrollo econémico y de la modernizacién y son comprensivos de los procesos de
industrializacion y urbanizacidn; y los que conciben al Estado Social como producto de

la evolucidn politica y participacion de los sectores més vulnerables.

Para los primeros, los procesos de desarrollo econdmico y modernizacion generan
escenarios con diferencias sensibles entre aquellos econdmicamente beneficiados y el
resto, que hacen palpables sus ingentes necesidades, fundando de esta forma la
intervencion estatal para equilibrar el bienestar general. Esta intervencion apunta a

compensar los riesgos y situaciones no deseadas del proceso modernizador.

Para los segundos, existe una directa relacién entre la aparicién y amplitud de
programas de seguridad social y el desarrollo politico de determinados paises. En
aquellos donde el derecho al voto era amplio la proteccion social era mas amplia. Sin
embargo, esto no significa necesariamente que haya surgido como respuesta a un
reclamo de los grupos menos favorecidos, ya que en sus inicios la proteccion social
surge desde la élite gobernante como una manera de congraciarse con los menos
favorecidos por el sistema y neutralizar reclamos posteriores. De hecho, “la historia
muestra que los origenes del Estado de Bienestar son antisocialistas mds que
socialistas, y antidemocraticos, mds que democréticos, pues el modelo seguido por los
Estados de la primera post-guerra fue el de Bismarck, que buscé desarmar al socialismo
colocdndose en su propio terreno y crear con el seguro social, una renta fija que fuese
disfrutada por un nimero considerable de personas y que por lo tanto tuvieran por ello

. , . s 9ol
interés en ligar su suerte a la del Imperio”".

Siguiendo con la compilaciéon del profesor De Cabo Martin, el otro grupo de
fundamentos tedricos de la aparicion del Estado Social compuesto por autores

Marxistas identifican este proceso de intervencidon Estatal como un estadio histérico

'> LAMO DE ESPINOZA, Emilio. Estado del Bienestar y Sociedad del Bienestar en Libro Homenaje a
Francisco Rubio Llorente, Dickinson, Madrid, 2002, p. 181, citado por GOMEZ ISAZA, Maria Cristina
en “La Historia del Estado Social de Derecho”. Disponible en
http://tesis.udea.edu.co/dspace/bitstream/10495/2272/1/L.a%?20historia%20del %20estado%20social %20d
e%?20derecho.pdf, consulta: 17 de junio de 2016.
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evolutivo de las fuerzas productivas y de las relaciones de produccion.

A pesar de este mismo punto de partida, a su vez, se agrupan en dos tendencias
diferentes. Unos identifican las nuevas funciones estatales como exigencia del
capitalismo y otros no s6lo como exigencia del capitalismo sino también como lucha de
clases. “Para los primeros el Estado social surge para controlar el proceso de
acumulacién del capitalismo. El Estado puede intervenir desde fuera de este proceso,
bien por exigencias econdmicas, como instrumento en manos de las élites o de grupos
monopolistas, o bien por necesidades objetivas del capitalismo, siendo el Estado un
presupuesto para la existencia social del capital, procurando las precondiciones y los
requisitos que el capitalismo necesita y no puede generar por si mismo [...] Fue la
escuela alemana la que empez6 a estudiar las relaciones entre las funciones del Estado y
el sistema econdmico. Las nuevas tendencias marxistas suponen un cambio respecto a las
ideas originarias de Marx. Se plantean diferentes formulaciones: el Estado no es externo
sino que es algo articulado a las relaciones de produccion; el Estado en el capitalismo
monopolista estd llamado a realizar unas funciones para contrarrestar la baja tendencial
de la tasa de beneficio; el Estado no se limita a garantizar las condiciones de acumulacién
capitalista, sino que organiza, programa y controla el desarrollo econémico mediante
mecanismos selectivos que configuran la estructura interna del Estado del bienestar y

que protegen los intereses capitalistas™'®.

También estdn aquellos que ubican la refuncionalizacion del Estado liberal
burgués hacia un Estado Social para minimizar la contraposicién entre el proceso
acumulativo de posguerra y la lucha de clases. Esta cuestion amerita un
redireccionamiento de las funciones del Estado, para asegurar los intereses capitalistas,

pero también para preservar politicas de bienestar.

El capitalismo en su origen de promover y asegurar la generacion de riqueza
requeria una presencia gendarme del Estado; luego de la revolucion industrial, el
proceso de socializacion de la produccion y la aparicion de la clase trabajadora generan
la puja entre acumulacién y legitimacién de derechos. El Estado, ademds de actuar para
favorecer el proceso de produccion, deberd asumir otras funciones que lo acerquen a la
clase trabajadora. En esta dialéctica entre acumulacion-legitimacién se inserta y

desarrolla el Estado Social, que permite superar esta contradiccion y se convierte en

16 Ip.
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una relacién de compatibilidad.

Esta relacion se advierte en la inclusion constitucional de derechos sociales, el
establecimiento de sistemas de cobertura social, prevencion de riesgos de enfermedad y
muerte. Se suscriben Pactos Internacionales de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales y se crean Organismos multinacionales para financiamiento de politicas
publicas que promuevan el pluralismo en la sociedad, como asi también la participacién

politica en vida institucional de los paises.

“Los estados desde ese entonces se justificaron y legitimaron en la medida en que
actuaban a favor de los denominados grupos ‘desventajados’, y determinaron la
inversion social como politica publica diferente a las politicas de seguridad, control de
fronteras y solucion de conflictos privados, consideradas prioritarias en la gestion del

Estado Liberal”!”.

Este breve enunciado de las principales teorias que fundaron la modificacién del
rol estatal, nos pone frente al abanico de orientaciones ideoldgicas que llevaron de una
u otra forma a la consideracion de politicas publicas que aseguren el bienestar general,

dentro del cual se encuentra el derecho a la salud.

1.3. Las influencias derivadas del Estado Social en materia sanitaria

La referencia se realizard en coincidencia con la situacién temporal y espacial de
Europa e Inglaterra por encontrarse estrechamente vinculada con la influencia de las

teorfas ideoldgicas y politicas que se describieron anteriormente.

Se destaca la importancia de estos antecedentes puesto que, a la fecha, la mayoria
de los paises estructuran su prestacion sanitaria y social en funcién de los sistemas que
se generaron desde finales del Siglo XIX y comienzos del Siglo XX, producto de la

modificacion del rol estatal.

Puntualmente, los paises han optado, en general, por constituir Sistemas
Nacionales de Salud o Sistemas de Seguros Sociales, donde sobresalen dos conjuntos:
los que siguen el modelo “Beveridge” creado bajo recomendaciéon de una comision

celebrada en Inglaterra en el afio 1942, sistematizado en el informe Beveridge

" Ib. pag. 78.
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(“Beveridge y otros, 1942”'®) donde el financiamiento se aborda a través de impuestos;
y los que siguen el modelo “Bismarck” iniciado en Alemania con la promulgacion de la
Ley de seguros de enfermedades del 18 de junio del 1883 y en este caso el
financiamiento se realiza por cuotas obligatorias de empresarios y trabajadores con

apoyo de impuestos'”.

La evoluciéon antes descripta de la figura estatal con sesgo social, involucra
paralelamente la generacion de legislacion social que, si bien se constata en el Siglo
XIX, en forma aislada e incipiente venia registrandose frente a las consecuencias de la

indigencia.

El primer efecto de la pobreza se padecia sobre la salud personal y familiar.
Recordamos que esta indigencia es aquella generada por la revolucién industrial, por la
forma de gobierno y por la modificacién de la estructura econémica y su consiguiente

influencia en el reparto de ingresos.

En ese contexto pobreza y enfermedad estaban unidas y su tinico o mas importante
aliado era la caridad. Una caridad que en principio estuvo asociada a la existencia de
montepios y abadias, a continuacién a la iglesia y luego a su posterior secularizacién a

partir del distanciamiento que toma el Estado del poder eclesidstico.

La revolucién industrial fue un proceso que estuvo marcado por la invencion de
diversos artefactos que llevaron el trabajo artesanal hacia la industria manual del
renacimiento. “Asi por ejemplo, antes del siglo XVI, Gran Bretafia era un pais
totalmente agricola. Desde 1500 hasta el siglo XVIII progresaron las industrias
manuales, gracias a la creacién de la manivela, las bombas de agua, la lanzadera volante
de Kay, los telares de Hargreaves o de Arkwright, etc.; pero es en 1776, que James Watt
(1736-1819) inventa la maquina a vapor, se perfeccionan los artefactos anteriormente
mencionados y con ello inicia el proceso de mecanizacion de los sistemas de produccion
y el transporte. Por otro lado, si bien la industria empieza a florecer, la sociedad europea

no estaba preparada para este suceso. Por eso, aunque la invencién de la maquina a

'8 Disponible en https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5114080.pdf, consulta: 12 de junio de 2017.

' BEVERIDGE, Williams, “Seguridad Social y servicios afines informe presentado al Parlamento de
Gran Bretafia, el 22 de noviembre de 19427, version castellana de ARCE, José, Buenos Aires, Losada,
1943. Pags. 13-14. Citado en La seguridad y la proteccion social en México: Su necesaria
reorganizacion. Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM. Disponible en
http://bibliohistorico.juridicas.unam.mx/libros/7/3120/4.pdf, consulta: 28 de junio de 2016.
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vapor no fue un hecho abrupto, las consecuencias sociales si tuvieron resultados
inesperados. Miles de personas migraron del campo a las ciudades, donde se asentaron
las industrias, pero este éxodo trajo consigo serios problemas sociales, ya que las urbes
no estaban adaptadas para albergar la cantidad de personas que dejaron sus cultivos para
trabajar en las industrias con la esperanza de brindar mejores condiciones de vida a sus

familias”?’.

Las ciudades no tenian una infraestructura fisica ni social para responder a este
fenémeno migratorio, lo cual facilité las condiciones para la explotacion laboral, la

degradacion familiar y la precariedad sanitaria.

Estamos ante un escenario, donde se producen modificaciones en los estilos de
vida de las personas y de los medios de produccién y comerciales. Las practicas

artesanales fueron desplazadas por la produccién sistematizada en serie.

Laboralmente, los oficios artesanales fueron reemplazados por la produccion en
serie. Econdmicamente empero, los campesinos migrantes no recibian el sueldo que
esperaban, pero se veian obligados a trabajar en condiciones infrahumanas porque no
tenian otra opcidn. Socialmente, el cambio de vida rural a la urbana generé malnutricién
y pobreza. Como la cantidad de personas migrantes sobrepasaba la capacidad de las
ciudades, la densidad poblacional aumenté y con ello cundié el hacinamiento y
proliferaron las enfermedades y las epidemias. Las condiciones de salud y seguridad
eran minimas, en parte por la cantidad de trabajadores, pero principalmente por la
carencia de una cultura de seguridad eficiente, tanto de parte de los trabajadores y
obreros, como de los empleadores. Los abusos y la explotaciéon se confundian con la
miseria que era comun en esos afios. Debido a esta penosa situacién, se comenzaron a
implementar leyes que protegian a los trabajadores. Por ejemplo, en Espafia en 1778

Carlos III dio el edicto de proteccién contra accidentes”'.

“En 1802 el Parlamento Inglés da la reglamentacién de trabajo en fabricas que

*DE LA POZA, José Marfa. Seguridad e higiene profesional. Con normas comunitarias europeas y
norteamericanas. Madrid, Paraninfo, 1990, citado por ARIAS GALLEGOS, Walter Lizandro, en Revista
Cubana de Salud y Trabajo 2012;13(3):45-52: “Revision histérica de la salud ocupacional y la seguridad
industrial”. Disponible en http://bvs.sld.cu/revistas/rst/voll3 3 12/rst07312.htm, consulta: 27 de junio de
2016.

! ARIAS GALLEGOS, Walter Lizandro, “Revisién histérica de la salud ocupacional y la seguridad
industrial”, en Revista Cubana de Salud y Trabajo N° 13/2012, disponible en
http://bvs.sld.cu/revistas/rst/voll3 3 12/rst07312.pdf , consulta: 12 de junio de 2017.
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limita la jornada laboral y fija niveles minimos para la higiene, la salud y la educacién

de los trabajadores”*.

Como consecuencia de estas leyes, se adoptaron en Inglaterra, medidas de
seguridad concretas. En 1828 Robert Owen™ pone en marcha un programa para el
mejoramiento ambiental, educacional y moral de los trabajadores. En 1819, se comienza
a legislar en proteccion del trabajo infantil, en 1941 surge la Ley de trabajo para nifios y
en 1844 aparecen leyes que protegen a las mujer6524. Se inicid también, una legislacion
sanitaria con impacto para la industria en 1848%. Dos afios més tarde comienzan las
inspecciones para verificar el cuamplimiento de las normas, que tendrian sustento legal

recién en 1874, abarcando diversas empresas, desde fabricas hasta talleres.

En términos generales, Inglaterra y Francia fueron los paises que lideraron la
formalizaciéon de la salud y la seguridad ocupacional en Europa, con diversas
innovaciones. Villerme por ejemplo realiza estudios epidemioldgicos en las industrias
de Paris. La organizacién de la salud publica comenz6 en 1822 en ese pais. En tanto que
los primeros andlisis de mortalidad ocupacional fueron realizados en Inglaterra en
1861%° y en 1867 la Ley del trabajo se modifica para incluir mds enfermedades
ocupacionales. En Paris se establece una empresa que brindaba asesoramiento a los

industriales en 1883%’.

*LETAYF J., GONZALEZ C. Seguridad, higiene y control ambiental. México: McGraw-Hill; citado
por ARIAS GALLEGOS, Walter, Ib.

* Acerca de la labor de Robert Owen, véase GORDON, Peter “Robert Owen (1771-1858)”, Perspectivas:
revista trimestral de educacion comparada (Paris, UNESCO: Oficina Internacional de Educacién), vol.
XXIV, nos 1-2, 1993, pags. 279-297, disponible en
http://www.ibe.unesco.org/sites/default/files/owens.pdf, consulta: 12 junio de 2017.

* NOVA MELLE, Pilar, “Trabajo infantil: los riesgos laborales en situaciones legalmente prohibidas y
sus consecuencias para la salud y seguridad”, Revista Medicina y Seguridad del Trabajo, vol.54 n0.213,
Madrid oct./dic. 2008, disponible en http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-
546X2008000400002, consulta: 12 de junio de 2017.

¥ JORI, Gerard, “A vueltas con los origenes de la salud piiblica. Poder politico y actividad sanitaria en la
Inglaterra de los siglos XVII a XIX”, XIII Coloquio Internacional de Geocritica. El control del espacio y
los espacios de control Barcelona, 5-10 de mayo de 2014, Universidad de Barcelona. Disponible en
http://www.ub.edu/geocrit/coloquio2014/Gerard%20Jori.pdf, pag. 16, consulta: 12 de junio de 2017.

% GARCIA M, Gil E. “Los sistemas de informacién y la vigilancia en salud laboral”, Revista Espafiola
de Salud Piiblica. 1996; 70 (4):393-407, citado por ARIAS GALLEGOS, Walter, ib.

*’ RAMIREZ C. Seguridad industrial. Un enfoque integral. México, Ediciones Limusa, 1986, citado por
ARIAS GALLEGOS, Walter, ib.
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En esta mencion genérica de acontecimientos histdricos también se debe destacar
la influencia de la Constitucién francesa de 1789 que previd la creacién y organizacion
de “Socorros publicos” para atender a los mas necesitados. Ubica a la asistencia
publica como responsabilidad nacional. Sin embargo, la asistencia sanitaria toma
connotacién nacional a partir de la era Napolednica y la consolidacién politica de la
burguesia. Existia una fuerte contradiccion entre el concepto revolucionario inspirado
en la libertad y el intervencionismo que representaba asumir prestaciones sanitarias a
cargo del Estado, ello quizds se disipé dando lugar a la intervencion laica respecto de

los menesteres sanitarios.

En general, las disposiciones normativas que se originan en el Siglo XIX son
respuestas a situaciones sectoriales sin que ello represente una reestructuracion estatal
de cara a la problematica integral de la indigencia y la enfermedad. Cominmente se

buscaba disipar intentonas revolucionarias o alzamientos sociales 8

La organizacion de la salud desde la actividad estatal se subsumia en dos grupos.
Por un lado, aquellas destinadas a la mitigacion de efectos colectivos, tomando el
caracter de “salud publica” y, por otro, aquellas que trataban de cubrir las necesidades
de quienes resultaban excluidos de todo trato humanitario, constituyendo el concepto

. 5529
de “beneficencia”” .

Muiioz machado senala que ‘“la funcién de la Salud publica incluia las siguientes
materias: la higiene de la poblacidn, los saneamientos de focos de infeccion, la policia
sanitaria mortuoria, la estadistica sanitaria, el control de medicamentos y la salud

exterior”,

En cuanto a la “Beneficencia”, siguiendo al autor citado, estaba asociada a un
concepto discrecional del Estado, reservado para quienes no tenian ningtin medio para

hacer frente a las contingencias de la enfermedad o desamparo, sin establecer un

2 Cfr. GARCIA-PELAYO, M. en “Las transformaciones...,” ob. cit., pags. 18 a 21.

¥ Cfr APARICIO TOVAR, J. en La Seguridad Social y la proteccion de la salud, Civitas, Madrid, 1989,
pags. 171-179.

% MUNOZ MACHADO, “La formacion y la crisis de los servicios sanitarios publicos”, ob. cit., Pags. 15-
81 citado por LEON ALONSO, Marta. La proteccién constitucional de la salud en el marco del estado
social y democrdtico de derecho (Tesis doctoral), Salamanca, 2009. Disponible en
http://gredos.usal.es/jspui/bitstream/10366/18595/1/DDPG_Proteccion%?20constitucional %20salud.pdf,
consulta: 27 de junio de 2016.
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pardmetro objetivo para su cobertura. Esta situacion fue claramente estigmatizante
hasta tanto comenzaron a proliferar los seguros sociales generales y obligatorios que

igualaban, en determinado punto, a trabajadores y excluidos.

El seguro social, sobre todo en su origen laboral, al integrarse con aportes tanto
del trabajador como del empleador genera un efecto ideol6gico muy trascendental, esto
es la consideracion de la proteccion laboral como un derecho, abandonando el criterio
voluntarista o de beneficencia que lo inspirara originariamente. Esto se trae a colacion
puesto que la protecciéon de la salud desde el Estado comenzé a institucionalizarse

como tal desde la figura de la proteccion al trabajador.

“Alemania fue la pionera en materia de seguros sociales obligatorios. Ya desde la
Revolucién de 1848 se planted la necesidad de introducir ciertas reformas para paliar las
deficiencias de la sociedad liberal. Aunque habrd que esperar hasta los afios ochenta
para ver el fruto legislativo de estas ideas reformadoras. BISMARCK, a pesar de no
compartir las ideas socialistas de sus mads cercanos colaboradores, se percata de la
conveniencia de una monarquia social para evitar las tentaciones revolucionarias de los
trabajadores. Convencido de que la cuestion social puede ser s6lo afrontada por el
Estado, propicia la elaboracién de un conjunto de leyes que configuran un sistema de

seguros de enfermedad (1883), de accidentes laborales (1884) y de jubilacién (1889)™".

“Bismarck sostiene que “es necesario un poco de socialismo para evitar tener
socialistas”. Agrega, ademas, que el Estado debe reconocer su misién de promover
positivamente el bienestar de todos los miembros de la sociedad, y particularmente de
los mds débiles y necesitados, utilizando los medios con los que dispone la colectividad.
A partir de su célebre discurso en el Reichstag, del 17 de noviembre de 1881, entre 1883
y 1889 se adoptaron una serie de leyes sobre los seguros contra enfermedades,
accidentes de trabajo, invalidez y vejez™*".

La Ley sobre el Seguro de Enfermedad del 15 de junio de 1883, ha marcado en

forma inicial los pilares basicos del seguro de enfermedades compilados en un mismo

3' LEON ALONSO, Marta. La proteccién constitucional de la salud en el marco del estado social y
democritico de derecho (Tesis doctoral). Universidad de Salamanca, 2009. Ib.

> SANCHEZ CASTANEDA, Alfredo, “Principales modelos de seguridad social y proteccién social”, La
seguridad y la proteccion social en México: Su necesaria reorganizacion, Instituto de Investigaciones
Juridicas de la UNAM. Disponible en http://bibliohistorico.juridicas.unam.mx/libros/7/3120/4.pdf,
consulta: 28 de junio de 2016.
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cuerpo normativo y sus principios se mantienen e inspiran la legislaciéon alemana
vigente en la actualidad.

Esta regulacion se caracteriz6 por asociar la obligacion de afiliacion al seguro de
enfermedad en funcion de un trabajo remunerado, distribuyendo su carga entre 2/3 para
los obreros y 1/3 para los empresarios. Los beneficios variaban segtin la cotizacién y la
entidad aseguradora y abarcaban prestaciones médica y farmacéutica durante trece
semanas y prestaciones econdmicas por un valor de la mitad del salario del asegurado.

La Ley de 1884 sobre accidentes de Trabajo impuso la obligacion para la patronal
de cotizar a las cajas para indemnizar la invalidez permanente generada por los
accidentes de trabajo. Para el caso de incapacidad total, el trabajador percibiria una
renta equivalente al 66% de su salario y ante fallecimiento su viuda cobraria un 20%
mds el 15% por cada hijo menor de quince afios. Las cotizaciones estaban a cargo
exclusivo del empleador y el seguro funcionaba segun el principio de reparticion, en
oposicién a un sistema fundado en la capitalizacion. Las prestaciones incluian el
otorgamiento de una renta de acuerdo con la incapacidad del trabajo. La Ley preveia
inspecciones en las fabricas, con el fin de advertir los accidentes que pudieran resultar

por los peligros inherentes al lugar de trabajo.

Por su parte, la Ley de 1889 instituyé un primer sistema obligatorio de jubilacién
y estaba dirigida a los obreros cuyo salario no superara los 2.000 marcos anuales. Se
accedia a los setenta afios y su cuantia era proporcional al nlimero de cotizaciones del
asegurado. Luego en 1899 se extendi6 el campo de cobertura con la inclusiéon de los

trabajadores independientes™.

Se hizo referencia a esta legislacion dictada en Alemania ya que, por primera vez,
el Estado regula un sistema de proteccion obligatoria, que con el paso de los afios, no
s6lo fue imitado por otros paises, sino que ampli6 su radio de cobertura estableciéndose
como un elemento tipico de la relacion laboral de nuestros dias. Este es un fendmeno a
tener en cuenta puesto que la inversion estatal en prestacion de salud publica varia
segun el indice de desocupacion de la poblacion.

A mayores indices de ocupacidn, significa que existen relaciones laborales con la
consiguiente cobertura (financiamiento) médico-asistencial por la obra social

correspondiente. Para el caso contrario, de no haber relaciones laborales se cae la

3 Ib. pag. 7
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cobertura social y por ende la persona asiste al Hospital Pablico, financiado por el
Estado.

Otro sistema que se inspira y resume el impulso del Estado Social, lo encontramos
en Inglaterra que desde finales del Siglo XIX legislo en materia de seguridad social. “En
1897 contaba con una Ley de Indemnizacién de Trabajadores, Ley que en principio se
aplicaba a un numero limitado de trabajadores, pero en 1906 se generaliz6 su
aplicaciéon. En 1912 comenzo6 el seguro sanitario obligatorio y se inicid el seguro de
desocupacion para algunas industrias, pero se generalizé en 1920. La primera Ley que
acord6 pensiones no contribuyentes sujetas a investigacion de recursos para personas de
setenta afios apareci6 en 1908. En 1925 nace la Ley que inicié las pensiones
contribuyentes para ancianos, viudas y huérfanos.

El seguro de desocupacion se establece con la Ley de Desocupacion de 1934, que
también contemplé un Servicio Nacional de ayuda a las personas que el sistema no
absorbia como mano de obra™,

El 10 de junio de 1941, el gobierno inglés creé una Comisién Interdepartamental
para la Seguridad Social y Servicios afines, a cargo de sir William Beveridge, cuyas
conclusiones se conocen como “el informe Beveridge”.

Este Comité procedié a realizar un estudio comprensivo de todos los aspectos del
seguro social y servicios afines, incluidas las indemnizaciones de los trabajadores, y
proponer soluciones. El ministro Arthur Greenwood, que habia anunciado la creacién
del Comité Interdepartamental, anunci6 en la Cdmara de los Comunes, el 27 de enero de
1942, que “entre los poderes del Comité estaria el de considerar el desarrollo de los
sistemas de Seguro Nacional, con inclusién de beneficios en caso de muerte y otros

riesgos no contemplados actualmente por dichos sistemas” *’.

“El informe elaborado por la Comisién sefialdé que “El cuadro ofrecido es
doblemente impresionante: 1°. Porque demuestra que en la mayoria de las muchas

variedades de “necesidad”, por interrupcion de salarios y otras causas, que pueden

¥ BEVERIDGE, Williams, Seguridad Social y servicios afines informe presentado al Parlamento de
Gran Bretaiia, el 22 de noviembre de 1942, version castellana de ARCE, José, Buenos Aires, Losada,
1943. Pags. 13-14. Citado en La seguridad y la proteccién social en México: Su necesaria reorganizacion,
Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM. Disponible en
http://bibliohistorico.juridicas.unam.mx/libros/7/3120/4.pdf, consulta: 22 de agosto de 2016.

¥ Ib. pag. 11.
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surgir en las modernas comunidades industriales, ya se han adoptado medidas, en gran
Bretaiia, en escala no superada y dificilmente igualada, en ningin otro pais del mundo.
Solamente un aspecto de la mayor importancia, la limitacion del servicio médico, tanto
en lo que se refiere a la calidad del tratamiento que es acordado, de derecho, como en lo
tocante a las clases de personas a quienes es acordado, lo conseguido en Inglaterra es
inferior a lo que se ha logrado en otras partes; esa inferioridad alcanza también a las
prestaciones de beneficios en efectivo, en caso de maternidad y fallecimiento, y a los
defectos del sistema de indemnizacién a los trabajadores. En todos los demds aspectos,
la prevision britdnica, en materia de Seguridad, puede ser ventajosamente comparada,
tanto en cantidad, como en extension, con cualquier otro pais; pocos paises sostendran
la comparacién Gran Bretafa. 2°. porque el Seguro Social y los Servicios afines, tal cual
existen actualmente, son manejados por medio de un complejo de Organos
administrativos, desconectados entre si, que actiian segun principios diferentes y rinden
servicios inestimables, pero a un costo en dinero, en molestias, y en la manera anémala
de tratar problemas idénticos, que no tiene justificacion. En un sistema de seguridad
social que, en su conjunto, es mejor que el de cualquier otro pafs, tan serias deficiencias,
reclaman enmienda’?°.

Con lo enunciado precedentemente, se buscd exponer como el Estado se desplaza
desde el eje liberal hacia una consideracion del hombre que no puede hacer frente a las
contingencias de enfermedad, vejez, accidentes o desocupacidn, todos aspectos de
indudable repercusion en la evolucién del derecho a la salud.

Asi, la materia sanitaria encuentra su aplicacién y reconocimiento primigenio
desde la conceptualizacion de la seguridad social por la via de proteccién al trabajador,
para luego ir adquiriendo autonomia y alcanzar en nuestros dias su reconocimiento

constitucional como derecho a la salud.

2. El Estado Social se recepta en las primeras Constituciones Nacionales

3 Un interesante estudio del Plan Beveridge y el Proyecto de ley de seguro social presentado al
Parlamento en 1944 se puede encontrar en MINGARRO Y SAN MARTIN, José, La seguridad social en
el Plan Beveridge, México, Polis, 1946, citado en La seguridad y la Proteccion social en México: Su
necesaria reorganizacion, Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM, ob.cit.
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“Decian los clasicos romanos ubi societas ibi jus, o sea, donde hay sociedad
existe derecho, porque cuando se llega a una etapa en la convivencia humana de esa

37
72" De esta forma

complejidad es necesaria la existencia del derecho para regularla
surge la idea del Derecho, a fin de evitar que se imponga la autoridad del mas fuerte
sobre los mas débiles, estructurando un acuerdo que desde la antigiiedad tomo

diferentes formas, contenido y fundamentacion ideoldgica.

Ese es el antecedente de los primeros acuerdos que luego se convertirian en leyes
fundamentales o constituciones sobre las cuales se asienta la legalidad de la funcién

estatal y su relacién con los gobernados.

El constitucionalismo tal como hoy lo conocemos, “ha sido el resultado del
triunfo de tres grandes revoluciones: la inglesa de 1688, la norteamericana de 1776 y la
francesa de 1789. All{ se gest6 el concepto cldsico y liberal del constitucionalismo, a
través de Constituciones, cuyos objetivos fundamentales fueron los de asegurar los

derechos del hombre y limitar el poder mediante su divisién™®,

En aporte, Raymond Gettell expone: “La mayor parte del Siglo XIX, en Europa,
tiene como fondo una serie de guerras y revoluciones encaminadas, generalmente, a la
creacién de Estados nacionales, en concordancia con las divisiones étnicas y
geogréficas del continente y al establecimiento de un gobierno constitucional en el

interior de cada Estado”.

En la época sefialada se puede evidenciar una tendencia a unificar el criterio
constitucional de gobierno, ya sea generando construcciones abstractas o bien tomando
modelos extranjeros, pero que en definitiva era un rasgo distintivo de la organizacion
politica de los paises civilizados, nutriéndose en general de aportes ideoldgicos

franceses, ingleses y norteamericanos.

Como se ha expresado, la aparicion del maquinismo (Revolucion industrial) fue

un proceso que puso al descubierto la cuestion social, marcando la diferencia entre

37 HERNANDEZ, Antonio M. Derecho Constitucional, 1° Ed. Buenos Aires, La Ley, 2012, T. I, pag. 1.
* Ib. pag. 3.

% GETTELL, Raymond, Historia de las ideas politicas, cit. T. IL., pag. 189, citado por LINARES
QUINTANA, Segundo, Derecho Constitucional e Instituciones Politicas, teoria empirica de las
instituciones politicas, Buenos Aires, Abeledo-Perrot, 1970, pag. 593.
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beneficiados y excluidos del sistema, puesto que la organizacién técnica de los
hombres afecta la organizacién social y ésta se vincula estrechamente con las

funciones del Estado.

Los principios politicos e ideoldgicos que indican esta diferencia social, son los
que inspirardn las inclusiones constitucionales de preceptos que aseguren una funcion

Estatal que acompaiie la evolucion y necesidad de la sociedad que pretende organizar.

En esta evolucién del constitucionalismo, también tiene influencia la doctrina
social de la iglesia la cual, a través de las enciclicas Rerum Novarum (Le6n XIII,
1891) y Quadragessimo Anno (Pio XI, 1935), plantea la posicién catdlica ante los

. . Lo . . 2 4
complejos y delicados problemas econémicos y sociales de la época™.

Estas realidades sociales, tefiidas de la problematica de exclusién derivada de
cuestiones econdmicas y politicas de fines de Siglo XIX y principios del XX, van a
experimentar una ligera modificacién puesto que encontrardn representacion en la

figura estatal que se traza en las constituciones de la época.

En el derecho constitucional de la post-guerra 1914 se resaltan dos notas

3

salientes: “...la racionalizacion del poder, segin la difundida expresiéon de Mirkine
Guetzevitch, y lo que nosotros llamdramos constitucionalismo social. En la
racionalizaciéon del poder y del Estado veiase todo el desarrollo, progresivo del
derecho publico, la evolucion gradual del Estado de derecho, entendiéndose por tal, ‘la
tendencia de someter al derecho todo el conjunto de la vida colectiva’ [...] Por otra
parte, las constituciones de la época sefialan el comienzo de un vasto movimiento de
constitucionalismo social que, al lado y frente a los derechos individuales, declara y
jerarquiza los derechos sociales, normativizando la idea de que aquellos deben en su
ejercicio estar limitados en funcidn del interés de la colectividad. Lo cual no significa
que con anterioridad no existieron los derechos sociales, sino que las constituciones

encaraban mds bien al individuo en abstracto que al individuo como parte integrante de

. 41
la sociedad”"".

“ LINARES QUINTANA, ob. cit. pag. 604.

I MIRKINE-GUETZEVITCH, Boris, Modernas tendencias del derecho constitucional, pag. 11, citado
por LINARES QUINTANA, ib.
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A su vez, se cita a la Constitucion de Weimar de 1919 como la que marca la
etapa inicial del denominado “constitucionalismo social”, aunque algunos autores
sostienen que no debe quitarse mérito a la Constitucion Mexicana de 1917, la cual “ha
dado un gran paso marcadamente revolucionario, procurando un beneficio indudable
en bien de las masas, particularmente de los proletarios, a los que con nobleza ha
pretendido emancipar por medio de la legislacién agraria y obrera incorporada en sus

42
preceptos™ .

Por su parte, la primera de las citadas establecia en su articulo 151 que la vida
econdmica debia ser organizada conforme con los principios de justicia y tendiendo a

asegurar a todos una existencia digna del hombre.

Luego vendrian las constituciones sociales de Dantzig en 1922, Estonia en 1920,

Polonia y Yugoslavia en 1921, Espafia en 1931, entre otras.

Estos enunciados ponen de relieve la decidida intervencion por parte del Estado,
en cuestiones de indole social, educativa y cultural, planteando el debate respecto de su

caracteristica democratica liberal.

Este debate entre el constitucionalismo cldsico o liberal que transita hacia un
pretencioso modelo de constitucionalismo social, sufrié el embate de las guerras
mundiales y la presencia de Estados Totalitarios o autocraticos. “El profesor Linares
Quintana designé como ‘descontitucionalizacion’ al proceso iniciado por los sistemas
totalitarios del fascismo italiano de Mussolini, del nacionalsocialismo aleméan de Hitler
y del comunismo soviético de Lenin y Stalin, que significardn la negacién de los

principios del constitucionalismo y de la democracia liberal”*.

El Estado organizado bajo la figura del constitucionalismo clasico o liberal,
donde su funcién gendarme era el eje de su presencia, pasé a ser fuertemente
cuestionado ya que esa funcion gendarme (interna-externa) lo empezaba a caracterizar

como un Estado apdtico a los graves problemas de subsistencia y contencién de las

“ LANS DURET, Miguel, Derecho constitucional mexicano, México, 1947, pag. 86, citado por
LINARES QUINTANA, ob. cit. pag. 611.

“ HERNANDEZ, ob. cit. pag. 15.
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masas proletarias, de los menos favorecidos y de los afectados por la primera Guerra

Mundial*,

El constitucionalismo como descripcién normativa, fundacional y organizacional
de un Estado, se debe entender en los limites de este trabajo como un proceso, que se
inicia y mantiene perenne como guardidn de los derechos humanos y limitante del

poder.

En ese transito, hemos mencionado una primera etapa de asegurar la libertad e
igualdad —cuestion que no ha sido pacifica—, pasando a otra etapa, con los fendmenos
politicos y criticas del Siglo XIX y comienzos del XX, caracterizada por el
reconocimiento de derechos de los trabajadores, mujeres, nifios, sindicatos y la
promocién de una justicia social y distributiva, donde el Estado debe ser también
guardidn de estos derechos denominados de segunda generacién, conjuntamente con

los anteriores civiles y politicos.

Ahora bien, esa dicotomia originaria que citdiramos de “igualdad” y “libertad”,
motivé que autores como Forsthoff, cuestionaran el concepto “Estado Social de

Derecho” acufiado en la Ley fundamental de Bonn™®.

La experiencia que instalan las dos post-guerras, llevan al convencimiento pleno
de que los Estados deben registrar en sus estructuras una adaptacion a la realidad de la
sociedad que pretenden regular. En ese sentido deben mantener igualdades formales

(derivadas de la libertad) pero en equilibrio con la igualdad de los individuos.

En apoyo de lo expresado, resulta oportuno transcribir el siguiente parrafo del
mensaje anual al Congreso de los Estados Unidos, del entonces Presidente Franklin
Delano Roosevelt, del 6 de enero de 1941, donde expuso sus famosas cuatro
libertades: “En los futuros dias que buscamos asegurar —dijo—, miramos hacia un

mundo fundado sobre cuatro libertades humanas esenciales. La primera es la libertad

* “El individualismo impuesto por la primera version del constitucionalismo, sumado a la actitud
abstencionista del Estado, no pudieron evitar los excesos cometidos por el capitalismo, patentizados en
una verdadera explotacion de los sectores trabajadores, incluso de mujeres y nifios. Asi{ surgieron en el
siglo XIX criticas desde dos visiones ideolégicas distintas como las del marxismo —con el “manifiesto
Comunista” de 1848 de Marx y Engels y “El Capital” de 1864 de Carlos Marx— y la Iglesia Catdlica —con
la enciclica “Rerum Novarum”™, de 1891 del Papa Leo6n XIII, que pusieron el énfasis en la cuestion
social”, RODRIGUEZ, ob. cit. pag. 16.

* Vid. ALONSO DE LEON, ob. cit. pag. 61.
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de palabra y de expresion, en todo el mundo. La segunda, es la libertad de cada
persona para adorar a Dios a su manera, en todo el mundo. La tercera es la libertad
contra la necesidad —la cual traducida en términos comunes, significa acuerdos
econdmicos que aseguren a cada nacién una vida pacifica y saludable para sus
habitantes—, en todo el mundo. La cuarta es la libertad contra el temor, la cual

. , . P ., . 46
traducida en términos comunes, significa una reduccion mundial de armamentos...”".

Tomando las palabras de Horacio Rosatti, se explica que: “El rol activo del
Estado convirti6 a las expectativas econdmico-sociales de la poblacidn en regulaciones
tuitivas (vgr.: de las condiciones de trabajo), redistributivas (vgr.: discriminaciones
inversas) y en prestaciones concretas (vgr.: de salud, previsionales, etc.) que luego
devinieron en derechos reclamables ante el propio Estado o los particulares, seguin
fuera el caso. El constitucionalismo social no desconoce los presupuestos del sistema
capitalista (libre iniciativa, libre competencia y propiedad privada irrestricta), sino que
les coloca limites a partir del intervencionismo del Estado en la economia. La ‘libre
iniciativa particular’ es conjugada con las ‘necesidades de la comunidad’, la ‘libre
competencia’ es reconocida a partir de la ‘igualdad real de oportunidades’ y ‘la
propiedad privada’ sufre restricciones juridicas destinadas a posibilitar el ‘acceso de

. . . . . 47
los sectores mas desprotegidos a los bienes primarios’”"".

Asi, el Estado Social de Derecho viene a sintetizar esos dos principios que
histéricamente no confluian: libertad e igualdad, generando la conceptualizacién de
“Estado social de derecho” que entrafia una nueva modalidad de vinculacién entre

. ., . 4
Estado y Sociedad y por ende, una readecuacion de sus funciones 5

Es lo que Mirkine Guetzevitch ha denominado “control social de la libertad

individual a ese encuadramiento de la extensién de los derechos individuales dentro

. , . 4
del marco del interés social”®.

“® LINARES QUINTANA, ob. cit. pag. 618.

4T ROSATTI, Horacio, Tratado de derecho constitucional, T. 1., Santa Fe, Ed. Rubinzal Culzoni, 2010,
pag. 71.

48 . .
Este es un proceso donde confluyeron las criticas gestadas tanto desde el Marxismo, como desde la
Iglesia, en un reclamo por reconsideracion de las funciones y presencia estatales.

“ LINARES QUINTANA, ob. cit. pag. 610.
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En parrafos anteriores hemos destacado la evolucién que representd la
Constitucién de Weimar y otras de esa época en cuanto a la inclusién de la temética
social; pero a esa inclusion le faltaba un segundo ajuste: su implementacion. Esta
ultima que no pudo llevarse a cabo en los términos esperados (adviértase el periodo
bélico sobreviniente como descriptivo de los conflictos ideoldgicos, politicos y

econdmicos de la época), quedando en la mera expresion enunciativa.

Autores como Hellerso, y luego Forsthoff, van a cuestionarse si es el rango
constitucional el sustrato adecuado para dar cabida a la regulacion social o si deberian

estar en el nivel del legislador ordinario o local, distinguiéndolo del constituyente.

De esa manera, se describe la tension entre el elemento “liberal” y el “social” en
la plataforma constitucional de un Estado. La duda planteada por Forsthoff,
puntualmente en el andlisis del caso aleman, parte de considerar que el Estado Social
es un concepto politico, no juridico, y por ende no puede establecer derechos y

obligaciones.

El autor citado, en franca critica a la Constituciéon alemana que refiere a la
formula “Estado Social de Derecho”, sostiene que el contenido constitucional debe ser
formal y con estricto apego a su contenido normativo (de Derecho, de sometimiento a

la ley) para no exponerlo a la fluctuacién ideoldgica.

Por consiguiente, la formalizacién constitucional del sistema de gobierno, de
derechos fundamentales, de principios de legalidad, de divisiéon de poderes, asegura un
Estado de Derecho, que podrd garantizar las medidas que se requieran para una
sociedad cambiante y expuesta a modificaciones o influencias ideoldgicas, pero ya con

limites constitucionales en el ejercicio del poder.

Forsthoff, en coincidencia con el pensamiento de Heller, indica que las normas

sociales deben tener aplicacion inmediata y la Constitucion no puede operativizar su

%0 «La creacion de normas por el Estado no crea un derecho vélido, sino sélo el plan de un derecho que se
desea para el futuro; esta oferta que el constituyente o el legislador hace a los destinatarios de la norma,
s6lo produce derecho vigente en la medida en que las normas salen de su existencia en el papel para
confirmarse en la vida humana como poder”, HELLER, Hermann, Teoria del Estado, citado por
VANOSSI, Jorge Reinaldo, Teoria Constitucional, T. 1. 3° Ed., Buenos Aires, Abeledo-Perrot, 2013, pag.
91.

47



contenido en la cotidianeidad, con lo cual se correria el riesgo de transformarlas en

meramente programaticas.

Este parecer se pone de manifiesto para denotar que la acogida constitucional de
la cuestion social en su momento no fue pacifica. Por ello, se insiste en remarcar el

proceso hacia el constitucionalismo social.

El planteo citado, referido al contenido social en un cuerpo normativo
constitucional, ha sido superado en la actualidad, incluso el mismo autor manifiesta
una convergencia a ubicar estos postulados sociales como criterios interpretativos que

sobrevuelan el articulado dogmatico de las cartas constitucionales.

Asi, los acuerdos internacionales de la post-guerra fueron ejemplificadores en el
reconocimiento expreso de la problemdtica social en sus cartas y principios

fundamentales.

Se pregona que el fin del Estado es la felicidad del hombre dentro de la sociedad,
debiendo armonizarse los intereses de la colectividad, con los derechos del individuo,
como asimismo se reconoce dentro de los derechos del hombre, la igualdad de
oportunidades para disfrutar de todos los bienes espirituales y materiales que ofrece la
civilizacién, mediante el ejercicio licito de su actividad, su industria y su ingenio y
reconoce la educacién y el bienestar general como indispensable para el desarrollo de
la democracia (Conferencia Interamericana de la Guerra y la Paz, Chepultepec,

Meéxico, 1945)°".

Otro antecedente que se puede sefialar, a fin de demostrar las tendencias
internacionales que inspiraban a los ordenamientos juridicos locales, es la Carta de
Naciones Unidas, aprobada en San Francisco en 1945, que describe como guia
teleologica de la accién de Naciones Unidas la reafirmaciéon de los derechos
fundamentales del hombre, la dignidad y valor de la persona humana, la igualdad de

los derechos de hombres y mujeres, la creaciéon de condiciones que promuevan el

3! Biblioteca Digital Daniel Cosio Villegas, Conferencias Internacionales Americanas. Segundo
suplemento 1945-1954. Disponible en

http://biblio2.colmex.mx/coinam/coinam 2 suplemento 1945 1954/base2.htm, consulta: 3 de julio de
2016.
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progreso social y un mejor nivel de vida dentro de un concepto mds amplio de

libertad™.

Siguiendo la ejemplificacion de la adopcién de normas internacionales, podemos
citar también la Conferencia Internacional Americana (Bogotd, 1948), donde se
aprueba la Carta Internacional Americana de Garantias Sociales, fijando los derechos

basicos del sistema social americano>-.

Es también de suma importancia la Declaraciéon Universal de los Derechos del
Hombre, sancionada por las Naciones Unidas, el 10 de diciembre de 1948, ya que
proclama que todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos vy,
como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social y a obtener,
mediante el esfuerzo nacional y la cooperacién internacional, habida cuenta la
organizacion y recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos econémicos,
sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su
personalidad. En especial, se transcribe el articulo 25 el cual expresa: “1. Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en
caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad. 2. La
maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los
nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién

social™*,

Por dltimo y también de significativa importancia, destacamos la Convencion
Americana de Derechos Humanos, también conocida como “Pacto de San José de

Costa Rica” (lugar donde se suscribiera en 1969), la cual importa un contenido de

52 Naciones Unidas, Carta de las Naciones Unidas, San Francisco, 1945. Disponible en
http://www.un.org/es/charter-united-nations/index.html, consulta 3 de julio de 2016.

33 Organizacién de los Estados Americanos, Comision Interamericana de Derechos Humanos,
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, IX Conferencia Internacional
Americana. Disponible en http://www.oas.org/es/cidh/mandato/Basicos/declaracion.asp, consulta: 4 de
julio de 2016.

5 Naciones Unidas, La Declaracion Universal de Derechos Humanos. Disponible en
http://www.un.org/es/documents/udhr/, consulta: 4 de julio de 2016.
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fuerte influencia en el tratamiento y reconocimiento de los derechos humanos. Se
estructura en tres partes, la primera refiere a “Deberes de los Estados y derechos
protegidos”, la segunda a “Medios de la Proteccion”, donde se crean dos organismos:
la Comision Interamericana de Derechos Humanos y la Corte Interamericana de
Derechos Humanos y una tercera donde se desarrollan cuestiones relativas a firmas,

ratificacién, reserva, enmienda, protocolo y denuncia, y disposiciones transitorias™.

Todo este desarrollo nos muestra las tendencias ideoldgicas y politicas que
inspiraban la segunda post-guerra, de forma tal que el camino al constitucionalismo
social se allanaba e invitaba a tomarlo como modelo en las nuevas formulaciones de
este rango legal. Fue incorporado en la Constitucion de Francia de 1946, de Italia de
1947, de Espafia de 1978, ocurriendo lo propio en América: Perd (1933), Brasil
(1934/1937), Paraguay y Cuba de 1940.

Argentina no fue ajena a este movimiento y algunas constituciones provinciales
fueron receptando, antes que la Nacional, los principios antes enunciados, como por
ejemplo la de Mendoza de 191656, San Juan de 1927° 7, Entre Rios de 19338 y Buenos
Aires de 1934, sosteniendo la construccién social a partir de la proteccién del
trabajador. Luego siguié esa tendencia la Constitucién Nacional de 1949, 1957,

perfeccionandose en la ultima de 1994.

33 Organizacién de los Estados Americanos, Convencién Americana sobre Derechos Humanos suscrita en
la Conferencia Especializada Interamericana sobre Derechos Humanos (B-32). Disponible en
https://www.oas.org/dil/esp/tratados B-32 Convencion Americana_sobre Derechos Humanos.htm,
consulta: 4 de julio de 2016.

°% Ministerio de Educacién de la Nacién Argentina. Coleccién educ.ar. Constitucion de la Provincia de
Mendoza. Disponible en
http://coleccion.educ.ar/coleccion/CD18/contenidos/informacion/leyes/constituciones/cp_mendoza.pdf
consulta: 5 de julio de 2016.

°7 Fue la primera en consagrar el voto de la mujer, adelantandose a la previsién nacional.

57 Cédmara de Diputados de la Provincia de Entre Rios, Constitucion de la Provincia de Entre Rios.
Disponible en http://www.hcder.gov.ar/archivosDownload/Constitucion1933.pdf, consulta: 5 de julio de
2016.

38 C4mara de Diputados de la Provincia de Buenos Aires, Constitucion de la provincia de Buenos Aires.
Disponible en https://www.hcdiputados-ba.gov.ar/includes/const 1934.html, consulta: 5 de julio de 2016.
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Esta evolucion ha sido comentada en razon de representar la génesis del derecho
a salud en cuento historia de su evolucion hasta llegar a la consagracién en las Cartas

Constitucionales.

La referencia a la inclusion constitucional tiene su razén de ser a los fines de este
trabajo, puesto que ello es el fundamento para el desarrollo posterior de sistemas y

niveles de legislacidn y gestion, tanto a nivel nacional como sub-nacional.

Estas leyes que se inspiran en los principios del constitucionalismo social
establecerdn la proteccion del derecho a la salud, mediante el acceso de determinadas
prestaciones con organizaciones de sistemas, seguros e infraestructura que ameritan
inversiones por parte del Estado que tienen la respectiva prevision presupuestaria,

como asimismo, la consecuente responsabilidad en su administracion.
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CAPITULO II: EL DERECHO A LA SALUD EN LA CONSTITUCION
ARGENTINA DE 1994

Introduccién

En este capitulo se desarrollard el tratamiento que se ha dado en Argentina al
derecho a la salud. Se aportaran definiciones sobre el concepto “salud” y “derecho a la
salud” aportado por diversos autores, su evolucion a través de las tendencias que
transformaron el Estado Liberal en Estado Social y su recepcién en la carta

Constitucional Argentina.

Se referencia al Estado Social por ser la conceptualizacién politica que contiene
los principios que inspiran a las Constituciones Nacionales del Siglo XX para regular
la presencia y actividad Estatal en la sociedad, en reconocimiento de la proteccion de
la persona y dentro de este concepto, implicita o expresamente para algunos casos, la

proteccion del derecho a la salud.

En un primer estadio, en una “primera linea de consideracién, regulacion y
actuacion estatal en la materia es la propia salud publica, en la que el fendmeno es
asumido en una macro escala, atendiendo al bienestar general y la evitacién de

perjuicios a terceros”®.

Luego, tenemos en una segunda instancia de su etapa evolutiva, intimamente
ligada a la recepcidn de principios de reivindican al individuo como persona en si (para
distinguirlo del conjunto que conforma la sociedad), la consideracion de la salud como

derecho particular exigible a las autoridades.

Pondremos de manifiesto el parecer de diferentes autores en el concepto del
derecho a la salud, su evolucién y tratamiento actual desde derecho social a su

proteccion individual.

En cuanto a la constitucionalizacién de este derecho, se presenta una etapa de
antecedentes hasta la sancion de la Constitucion Nacional de 1994 y luego a partir de

ésta la confluencia de derechos sociales que refuerzan el reconocimiento del derecho a

60 ROSATTI, Horacio, Tratado de Derecho Constitucional, ob. cit. pag. 254.

53



la salud en forma auténoma y generador de un abanico de relaciones entre el Estado-

Sociedad-Individuo y operadores del sistema sanitario.
1. La doctrina argentina con relacion al “derecho a la salud”
1.1. Definicién de “salud” y “derecho a la salud”

El término “salud” no es univoco, por lo que deberemos precisar las nociones
sobre su alcance y contenido a los fines de este trabajo y, por consiguiente, la
determinacion del “derecho a la salud”, en pos de comprender con precision los

comentarios que se formulan respecto de su reconocimiento constitucional.

El vocablo salud proviene del latin salus, salvatio, “de estas palabras latinas se
derivan sus equivalentes castellanas: salud y salvacién”®' y “si recuperamos para el
término ‘salud’ el significado original y genuino de °‘superar una dificultad’,
obtenemos una definicion en toda regla: salud es el hdbito o estado corporal que nos
permite seguir viviendo (Tomds de Aquino, santo, Summa Theologia, 1-11 ac, q.50, a.
1, c.) es decir que nos permite superar los obstdculos que el vivir encuentra a su paso.
Porque, efectivamente, vivir no es simplemente ‘estar’... Vivir implica una actividad
interna del ser vivo que consigue mantener una cierta independencia y diferenciacion
de su ambito exterior: el mantenimiento de la homeostasis, caracteristico de los
vivientes, es un proceso activo que se realiza contra dificultades que opone el medio
(Cfr. Alarcon, ob.cit; Choza, J., Manual de antropologia filosdfica, Rialp, Madrid,
1988)7%2.

Pero, en el &mbito de la medicina, este concepto de “superar una dificultad” no es
estrictamente asociado al concepto “salud”, por ende, se plantea un debate en torno a

su alcance.

En términos cotidianos, salud se entiende como ausencia de enfermedad,
mientras que enfermedad se contrapone a salud. Sin embargo, como veremos mas
adelante, este concepto negativo de ausencia de enfermedad ya no es de estricta

definicion para un estado de salud dado que el alcance del término salud ya abarca —

5 Cfr. ALARC()N, E. Teoria de la vida orgdnica [apuntes de psicologia], pro manuscripto, Pamplona,
1988, citado por ROSATTI, H., ob. cit. pag. 251.

52 Ib. pdg. 252.
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producto de la evolucién de distintos factores, tecnoldgicos, ideoldgicos, conceptuales,
etc.— un sentido mas amplio, que introduce la nocidén de “completo bienestar fisico,

mental y social”.

En 1946 se crea la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual en su
Constitucion incorpora el concepto de salud como derecho humano fundamental®.
Por su parte, en 1948 la Declaracion Universal de Derechos Humanos establecid

que los derechos humanos son inherentes a todos, sin ningin tipo de distincidn,

. .2 ., 4
pregonando su respeto y aplicacién en todos los paises®.

A partir de la definicion de salud establecida por la OMS, podemos indicar que
no sélo abarca la ausencia de enfermedad sino que se proyecta en un criterio amplio

comprensivo de la relacion del hombre con el medio.

Tan es asi que la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) complementa
estas definiciones considerando que “Salud es el estado de adaptacion diferencial de

los individuos al medio en que se encuentran”.

Desde el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion Argentina se ha sostenido
que: “La nocidn de salud es relativa y, en la practica, jamas absoluta. Es un estado
organico dindmico de equilibrio socio-ecoldgico (equilibrio de todas las posibilidades
de la persona humana: bioldgicas, psiquicas, sociales) armonioso, entre el individuo (y
la poblacion) y el medio donde éste vive. Este equilibrio exige la satisfacciéon de
determinadas necesidades fundamentales del hombre y una adaptacién bioldgica,

mental y social, en constante revisién del hombre a un medio complejo y en continua

% «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religién, ideologia politica o condicién
econdmica o social”. Organizacién Mundial de la Salud, Constitucion de la OMS: principios. Disponible
en http://www.who.int/about/mission/es/, consulta: 13 de julio de 2016.

64 «Articulo 2: Toda persona tiene todos los derechos y libertades proclamados en esta Declaracién, sin
distincién alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinién politica o de cualquier otra indole, origen
nacional o social, posicién econémica, nacimiento o cualquier otra condicién. Ademds, no se hard
distincién alguna fundada en la condicidn politica, juridica o internacional del pais o territorio de cuya
jurisdiccién dependa una persona, tanto si se trata de un pais independiente, como de un territorio bajo
administracion fiduciaria, no auténomo o sometido a cualquier otra limitacién de soberania.” Articulo 3:
“Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”, Naciones Unidas,
La Declaracion Universal de Derechos Humanos. Disponible en http://www.un.org/es/documents/udhr/
consulta: 13 de julio de 2016.
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transformacion [...] La salud es la capacidad de adaptarse a ambientes cambiantes, de
crecer, madurar y envejecer, de curarse cuando estd uno lesionado, de sufrir y esperar
pacificamente la muerte. La salud abarca también lo futuro y por tanto comprende la
angustia y los recursos internos para vivir con ella. La salud es la intensidad con que
las personas solucionan o se adaptan a sus problemas internos y condiciones

65
externas’ .

Por lo tanto, podemos decir que es profusa la actividad de los autores en cuanto
la teorizacion del concepto de salud, ddndole distintos alcances en funcién de la
especialidad médica o profesion de origen, de ahi que se encuentran definiciones desde

. . s D 66
el punto de vista epidemiolégico, socioldgico, etc. .

Es importante destacar que, ante esta diversidad de criterios, existe un
denominador comin, que es aquel que incluye en el concepto un carécter holistico y
reconoce la interacciéon del hombre con el medio (social, ecolégico, laboral, entre

0tr0s)67.

% Cfr. Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Plan Nacional de Sangre, Manual de Formacion de
promotores comunitarios de la hemodonacion, 2003, pag. 20. Disponible en
http://www.msal.gob.ar/disahe/images/stories/pdf/manual-formacion-de-promotores.pdf, consulta: 13 de
julio de 2016.

% Definicion de Salud: “Situacién de relativo bienestar fisico, psiquico y social, el méximo posible en
cada momento histérico y circunstancia social determinada, considerando que dicha situacién es producto
de la interaccién permanente y reciproca transformadora entre el individuo (entidad biolégica-psico-
socio-cultural) y su ambiente (entidad fisico-quimica-psicocultural y economico politica)”,
SAFORCADA, Enrique, citado por TULLIO, Angel Antonio, Diccionario Médico Legal, Buenos Aires,
Abeledo-Perrot, 1999, pag. 425.

¢ CORTES VAZQUEZ, Enrique B.; RAMIREZ GUERRERO, E. M. Marisela, OLVERA MENDEZ,
Juana y ARRIAGA ABAD, Yasmin de Jesus. El comportamiento de salud desde la salud: la salud como
un proceso. Altern. psicol., 2009, vol.14, n.20 [citado 2016-07-13], Pags. 78-88. Disponible en
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-
339X2009000100009&Ing=pt&nrm=iso ISSN 1405-339X, consulta: 13 de julio de 2016. Se citan a
continuacién algunos parrafos ilustrativos:

Es en la década de los afios 40’s, cuando la Organizacion Mundial de la Salud formula su definicién de
salud San Martin (1992), siguiéndole muchas otras conceptualizaciones. Estas se exponen por orden de
aparicidn cronoldgica y por las dimensiones o caracteristicas generales que les atribuyen varios autores.
Sarafino (1994) agrupa las definiciones, en consonancia con el concepto de salud de la lengua espafiola,
considera la salud como algo discontinuo; es decir, se trata de afirmar que un determinado individuo se
halla o bien sano o bien enfermo. Se hace énfasis en que un individuo se puede encontrar ya bien en un
estado sano o enfermo, siendo las alternativas mutuamente exclusivas.
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A propésito de ello, nos parece oportuno retomar la referencia acerca del
concepto expuesta por el representante interino de la OPS/OMS en Ecuador, Dr. Mario
Valcarcel Novo, con motivo de la conferencia por el Dia Internacional de la Salud de
2013, donde alentaba un “concepto de salud bajo un nuevo paradigma que integre
todas las caracteristicas del bienestar humano, que incluya ademads de las necesidades
basicas (vivienda, alimentacion, vestimenta, trabajo remunerado, atenciéon médica), a
otras aspiraciones enfocando a la salud como un derecho humano que contemple una
vida digna con justicia social, con acceso a la Educacion, al arte y la cultura, alcanzar
también una vejez digna sin discapacidades y disfrutar la vida con calidad hasta el
final. Entonces, el concepto va mas alld de la Atencién de la Enfermedad y busca

politicas publicas saludables™®®.

Lo expresado nos da una idea del concepto “salud”. A continuacién, veremos

cémo evoluciond el concepto “derecho a la salud”.

Durante la vigencia de los principios inspirados en un Estado Liberal, actuar ante

las enfermedades era una actividad asumida en particular por cada persona, salvo que

Otro grupo de definiciones considera la salud como algo continuo (o dindmico), lo que lleva a
considerarla como el aspecto final de un cambio progresivo; es decir, la ausencia de patologia constituye
un extremo y el estar sano el otro. Y un sujeto puede pasar de un estado de enfermedad a otro de salud a
través de un proceso que va de enfermo a sano. San Martin (1983), “el paso de un estado de salud al de
enfermedad y viceversa se produce de una forma gradual y continua”.

Un tercer grupo, considera la salud como algo utdpico; es decir, como un estado de bienestar y
autorrealizacion que es practicamente imposible de alcanzar. Dentro de este apartado se incluye la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, en la que se conceptualiza la salud como “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de invalidez o enfermedad
Sarafino (1994).

Sumadas a estas tres categorias, otros autores enumeran otras dimensiones en funcién de las cuales se
pueden agrupar diversas conceptualizaciones de salud, sin embargo, en este sentido conceptual y
operativo, la enfermedad ha sido “mads clara”, al ser definida como la anomalia o alteracion, momentdnea
o duradera, del componente biofisico (enfermedad fisica 0 médica) o psicoldgico (enfermedad mental) del
organismo y acompaiiada del componente subjetivo de incapacidad, malestar o sufrimiento; y el menos
claro, el correspondiente a la salud, conceptualizada, negativamente o por exclusién, como la carencia de
anomalias o alteraciones organicas y/o mentales (y de la incapacidad o sufrimiento acompaiiantes)
Mittelmark (1998).

Hernan San Martin (1981). En otra parte se define como “un estado variable fisiologico- ecolégico de
equilibrio y adaptacién de todas las potencialidades humanas (biolégicas, psicoldgicas y sociales) frente a
su ambiente”.

%8 VALCARCEL N., Mario, representante interino de OPS/OMS en Ecuador. Conferencia Dia Mundial
de la Salud 2013. Disponible en www.paho.org/ http://bit.ly/2seWK6A, consulta: 13 de julio de 2016.
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ese padecimiento configurara una amenaza para la comunidad (pestes-epidemias-
guerras) a partir de lo cual nacia la legitimacién para actuar por parte de la
Administracion. Es decir, se vinculaba mas como una cuestion discrecional y unilateral
del Estado en el desempefo o ejercicio de poder de policia, para salvaguarda de la
poblacién, mds que una actuacion en respuesta a derechos del individuo. Se
identificaba con una cuestion de orden publico, mientras que lo particular era asumido

en virtud de la caridad eclesiastica o de instituciones con ese fin.

Ya con el advenimiento del constitucionalismo social y la proteccion del
trabajador, en éste se va anidando el derecho a la asistencia integral y a su cuidado
como participe de un segmento determinado, la “clase” trabajadora, intimamente

relacionado con el apoyo y representacion gremial.

El derecho a la salud se entendia insito en el derecho a la vida y, por ende, con

. . . . 69
respaldo constitucional aunque no estuviera expresamente legislado™" .

Abhora bien, en esta cuestion de definir la terminologia y alcance del “Derecho a
la Salud”, partiremos del concepto “derecho” que nos brinda el diccionario de la Real
Academia Espafiola: “conjunto de principios y normas, expresivos de una idea de
justicia y de orden, que regulan las relaciones humanas en toda sociedad y cuya
observancia puede ser impuesta de manera coactiva.” / “Ciencia que estudia el

derecho / conjunto de principios y normas)’".

De la unién de los términos salud y derecho, podremos hacernos la idea de un
conjunto de principios y normas que regulan el proceso dindmico salud-enfermedad, su

prevencion y restablecimiento, en un medio determinado.

% «El derecho a la salud ha sido calificado por Sagiiés como uno de los derechos integrantes del derecho a
la condicién humana “derecho constitucional fundante” y personalisimo, ya que posibilita el ejercicio de
todos los demas derechos”. SAGUES, Nestor Pedro, Elementos de Derecho Constitucional, t.2. Buenos
Aires, Ed. Astrea, 1997, Pags. 259-270, citado por MULLER, Agueda, en Estudios acerca del derecho de
la Salud, Dir. Aisenberg Marisa, Buenos Aires, Ed. Thompson Reuters-La Ley, lera. Ed., 2014, pag. 26.

7 “Derecho, cha”, Real Academia Espafiola, Diccionario de la lengua espafiola [en linea], 23.* ed.
Madrid, Espasa, 2014. Disponible en http://dle.rae.es/?id=CGv206x, consulta: 14 de julio de 2016.
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Analogamente, se ha expresado: “La esencia del Derecho de la Salud radica en la
necesidad de regulacion de las relaciones sociales que se producen en el proceso salud-

enfermedad y en las labores de promocidn, prevencion y rehabilitacion de la salud”’".

Asi planteado, nos permitimos avanzar un escalén mas para distinguir el Derecho
a la Salud del derecho a su proteccion’®, considerando comprensivo de un espectro
mds amplio al primero y dejando las cuestiones a su proteccion vinculadas
estrictamente a los compromisos que asume el Estado para conservar o restablecer la
salud de su poblacién, traducidos en obligaciones positivas de ejecucion por parte de

los poderes publicos.

Compartiendo el criterio del autor cubano Gonzilez D1’az73, reconocemos el
cardcter amplio del Derecho a la Salud74, de dos sub ramas: el Derecho Médico, como
“conjunto de normas juridicas, y preceptos ético-morales, de cardcter Piiblico y
Privado, que regulan la actividad del médico con motivo de su profesion, la relacion
juridica médico-paciente y las consecuencias derivadas de ella; estableciendo ast los
principios generales de la responsabilidad legal médica” y el Derecho Sanitario,
comprensivo del “conjunto de normas juridicas que ataiien a aquellos factores fisicos,
quimicos, biologicos y sociales del entorno del hombre que pueden ejercer efectos

significativos y detectables sobre la salud de las poblaciones”.

En el juego armoénico de estas regulaciones —continta el autor citado— el Derecho
Sanitario “ofrece la base necesaria para establecer las disposiciones que garanticen las

acciones de prevencion y control epidemiolégico, en las que todos los trabajadores del

I GONZALEZ DIAZ, Carlos, “En torno a una definicién sobre el Derecho de la Salud”, Revista
Educacion Médica Superior. Vol. 19 N° 4, octubre-diciembre 2005. Disponible en
http://www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol19 4 05/ems01405.htm. Consulta: 15 de julio de 2016.

"> LEARY, Virginia A., “Justicibialidad y mas alla: procedimientos de quejas y el derecho a la salud”,
Revista de Comision Internacional de Juristas, N° 55, diciembre de 1995, pags. 91 y ss.

3 GONZALEZ DIAS, ob. cit.

™ Para profundizar los alcances del Derecho a la Salud en cuanto rama juridica, vedse CIURO
CALDANI, Miguel Angel, “Necesidad de un complejo de ramas del mundo juridico para un nuevo
tiempo”, disponible en http://www.cartapacio.edu.ar/ojs/index.php/iyd/article/viewFile/1166/1137 y
“Filosofia Trialista del Derecho de la Salud”, disponible en
http://centrodefilosofia.org/revcen/RevCent284.pdf.
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sector salud desempefian un papel fundamental...” para “...propiciar la divulgacion y
adquisiciéon de hdbitos y estilos de vida saludables y establecer los procesos de

tratamiento y rehabilitacion, segin los principios que establece el Derecho Médico™.

Como se indica, estamos ante un complejo entramado de relaciones donde el
Estado, a partir de la inclusion constitucional de este derecho, no sélo asumira
acciones positivas de promocion, preservaciéon y reparacion de la salud, sino que
también debe abstenerse de no dafiarla, como asi también de asegurar el desempeiio de
los prestadores privados en tal sentido, puesto que el eje central de proteccion es la

salud de la persona.

Habiendo resumido las principales posturas sobre la conceptualizacion de los
términos “‘salud” y “derecho a la salud”, seguidamente expondremos su evolucidon
hacia la recepcion constitucional, a partir de lo cual los Estados tomardn como propias

las responsabilidades derivadas de asegurar la salud de la poblacion.
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1.2. Evolucion histérica

La Constitucion de 1853-60 fue sancionada en el marco del paradigma clésico-
liberal, previo a la posterior configuracién del Estado Social, el cual se instala a fines
de la década del 20, sin consideracion especial al derecho a la salud. Siguiendo lo
expresado en pdarrafos anteriores al referirnos a la evolucion histérica del
constitucionalismo social, sefialaremos que la Constitucién Argentina sancionada en
1949, en pleno auge de las tendencias inspiradoras del “Estado de bienestar”, no se
mantuvo al margen de esas influencias y, por esta razén, consideré aspectos de

proteccion social en su articulado, el cual fuera derogado en 19557,

Recién en la sancién de 1994 la Constitucién Nacional abrigé el derecho a la
salud por via de la obligatoriedad reconocida a los Pactos Internacionales suscriptos.
Sin embargo, con anterioridad se dio una evolucién nutrida de aportes

jurisprudenciales y legales que se describen a continuacidn.

Desde la fuente jurisprudencial se puede mencionar como antecedente de
destacada importancia y novedad para la época, el Fallo de la Corte Suprema de
Justicia de la Nacion, del 14 de mayo de 1887, el cual “convalida la constitucionalidad
de la Ley del 6 de setiembre de 1871 y el decreto del 14 de febrero del mismo afio,

dictados por la Provincia de Buenos Aires, en los que se fijaban las condiciones de

> La Constitucion Argentina de 1949, previ6 en su Primera Parte, Cap. III: “Derechos del trabajador, de
la familia, de la ancianidad y de la educacion y la cultura™ Art. 37 — Declarense los siguientes derechos
especiales: 1. Del trabajador: 1. Derecho de trabajar -2. Derecho a una retribucién justa — 3. Derecho a la
capacitacion - 4. Derecho a condiciones dignas de trabajo - 5. Derecho a la preservacién de la salud: El
cuidado de la salud fisica y moral de los individuos debe ser una preocupacion primordial y constante de
la sociedad, a la que corresponde velar para que el régimen de trabajo reiina requisitos adecuados de
higiene y seguridad, no exceda las posibilidades normales del esfuerzo y posibilite la debida oportunidad
de recuperacion por el reposo. 6. Derecho al bienestar — 7. Derecho a la seguridad social: El derecho de
los individuos a ser amparados en los casos de disminucion, suspension o pérdida de su capacidad para
el trabajo promueve la obligacion de la sociedad de tomar unilateralmente a su cargo las prestaciones
correspondientes o de promover regimenes de ayuda mutua obligatoria destinados, unos y otros, a cubrir
o complementar las insuficiencias o inaptitudes propias de ciertos periodos de la vida o las que resulten
de infortunios provenientes de riesgos eventuales. 8. Derecho a la proteccion de su familia - 9. Derecho al
mejoramiento econdmico - 10. Derecho a la defensa de los intereses profesionales”. Disponible en
www.el-

historiador.com.ar/documentos/ascenso_y_auge del peronismo/constitucion de la nacion argentina 19
49.php, consulta: 10 de julio de 2016.
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salubridad que debian reunir los saladeros ubicados en las mdrgenes del Riachuelo,

que funcionaban amparados en la vigencia de una ley provincial del afio 1822”7°,

En efecto, los saladeristas don Santiago, don José y don Jerénimo Podestd, don
Guillermo Bertram, don Guillermo Anderson, don Casimiro Ferrer, don Jerénimo
Rocca, don Constant Santa Maria, don Juan Smith y don Jerénimo Soler y Cia.,
demandan a la provincia de Buenos Aires por la indemnizaciéon de los dafos y
perjuicios que les ha causado la suspension de las faenas de los saladeros situados en el
Riachuelo de Barracas, ordenada por su legislatura provincial por Ley de 6 de
setiembre de 1871. Los demandantes, amparados por la Ley del 31 de mayo de 1822,
ordenando que los saladeros se establecieran a una legua distante de la ciudad, tomada
por la parte del oeste y del norte, desde la barranca, y por la parte del sur al otro lado
del Riachuelo, y mencionando las diversas disposiciones administrativas de los afios
subsiguientes reglamentando dichos establecimientos, dicen: “que dados estos
antecedentes, no es posible desconocer que al establecerse los saladeristas en el
Riachuelo, lo hacian por declaraciones oficiales que obligaban la fe publica, y que
importaban el reconocimiento de que podian trabajar libremente en sus
establecimientos, sin que la accién de la autoridad pudiera ir mas alld que a prescribir
la observancia de medidas y reglamentos que consultasen las prescripciones de la
higiene; que esas declaraciones, conformes, por otra parte, con el respeto debido a la
propiedad y a la industria, segin la Constitucion y las leyes civiles, debian inspirar una
legitima confianza a los que entregaban sus capitales al negocio de saladeros; pero que
desgraciadamente no fue asi, pues contra los derechos adquiridos y reconocidos por
reiteradas resoluciones, contra las garantias constitucionales y las leyes que aseguran la
propiedad, se sanciond por la legislatura de Buenos Aires en 6 de setiembre de 1871,
una ley que ordend la clausura de los saladeros del Riachuelo, no como un acto de
expropiacion previa indemnizacion, que habria sido legitimo, sino como un acto de
autoridad irreflexivo y arbitrario que trajo la ruina injustificable de numerosos y
honrados industriales. En consecuencia de lo cual, piden se condene a dicha provincia
a la indemnizacién de dafios y perjuicios, cuyo monto serd determinado oportunamente

por peritos nombrados al efecto”””.

76 CSIN Fallos 31:273. Los saladeristas Podestd, Ger6nimo y otros vs. Prov. de Bs. As.

" Fallo citado.
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El representante de la provincia se opone a la pretension alegando por su parte:

“que es deber de todo gobierno, velar por la salud publica; que ésta se hallaba
seriamente comprometida por los saladeros, clasificados entre los establecimientos
insalubres de primera clase; y que el haber mandado suspender las faenas de los
situados en Barracas, no puede sujetar a la provincia ni a su gobierno a la pena de
dafios y perjuicios, pues no han hecho sino cumplir con aquel sagrado deber después
de haber agotado todos los medios a su alcance para que dichos establecimientos se
»78.

pusieran en condiciones higiénicas tales que los hicieran completamente inocuos”'";

finaliza pidiendo se rechace de la demanda con costas.

De los antecedentes administrativos que se ventilaron en la litis, se destaca:
la nota de fecha 13 de marzo de 1867, a través de la cual el presidente del Consejo de
Higiene dirigi6 al gobierno de la provincia acompafiando parte del informe de dicho
Consejo relativa a los saladeros, y en ella recomienda, ya que no es posible, dice,
tomar por el momento medidas eficaces: “no echar al Riachuelo ningtn desperdicio de
los saladeros, incluso el agua de cola, que por una concesién del gobierno, cuya razén
el Consejo no alcanza a ver, se permiti6 a los saladeristas exceptuar de la disposicion
dada sobre todas las materias liquidas que de aquéllos resultaren, y que en caso de
acrecentamiento notable de la epidemia se mande suspender las faenas de dichos
establecimientos, considerados en la primera clase de los insalubres”.
Se destaca también la nota del 13 de abril del mismo afo, donde el juez de paz de
Barracas al norte, encargado de inspeccionar los saladeros, informaba: “que las aguas
inmundas que caen al rio en gran cantidad, son de los saladeros; que la sangre que se
arroja en los depdsitos que se han hecho en ellas, se hallaba corrompida, y de una
fetidez insoportable, y calcula en mil pipas la cantidad de agua inmunda que se arroja

.. . 7
diariamente en el Riachuelo”””.

El gobierno, con este motivo y fundado en las reiteradas indicaciones que dice le
fueron dirigidas, tanto a éste como a la Municipalidad, por el Consejo de Higiene y la
Facultad de Medicina, expidi6 con fecha 26 de abril de 1867, un decreto por el cual se
suspendia por primera vez las faenas de los saladeros de Barracas, y nombraba una

comision cientifica para que propusiera las medidas que mejor conciliasen las faenas

8 Ip.

" ROSATTI, ob. cit. pag. 255.
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de dichos establecimientos con las condiciones requeridas por la higiene publica. Esta
decision fue avalada por el Fallo de la Corte Suprema de Justicia citado, destacandose
uno de los considerandos de la sentencia que ilustra el eje del decisorio: “que las
autorizaciones en virtud de las cuales se forman los establecimientos de industria, no
tienen ni el cardcter de una ley que ligue al poder administrativo, ni el cardcter de un
contrato civil que obligue al Estado para con los industriales, se sigue que éstos no
pueden oponer al Estado estas autorizaciones como un titulo que les da el derecho de
mantener sus establecimientos a despecho de los peligros y de los inconvenientes que
puedan presentar, o el derecho de ser indemnizados cuando la autoridad
administrativa, para poner fin a estos peligros, los manda cesar, o modificar las

condiciones de su explotacion”.

Nos detuvimos en la presentacién de los pormenores del caso a fin de brindar un
panorama completo que permita comprender que la salud publica era una proteccion
de los derechos generales y una restriccion de los derechos particulares en pos del

valor juridico general que resultaba “la salud publica”.

En virtud de ello, la medida de clausura muestra la recepcion de los principios
de preservacion de la salubridad publica ante los efectos de la contaminacién generada
por la actividad privada, en un razonamiento que hace ceder el derecho de propiedad e
industria licita ante el bienestar general, en interpretacion por el maximo tribunal

nacional.

El derecho individual a la salud no estaba expresamente legislado y constituia un
objetivo a logar en forma colectiva para todos los habitantes, en virtud de
interpretacién del Predmbulo de nuestra Constitucién® y del articulo 33%', al

considerar al derecho a la vida como un derecho no enumerado o “implicito”. Esto

% Que en su texto declara: “...Promover el bienestar general...”.

81 «Art. 33- Las declaraciones, derechos y garantias que enumera la Constitucién, no serdn entendidos
como negacidn de otros derechos y garantias no enumerados; pero que nacen del principio de la soberania
del pueblo y de la forma republicana de gobierno”, Constitucion de la Nacion Argentina: publicacion del
Bicentenario [en linea] 1a ed. - Buenos Aires, Corte Suprema de Justicia de la Nacion / Biblioteca del
Congreso de la Nacién / Biblioteca Nacional, 2010. Disponible en
http://bibliotecadigital.csjn.gov.ar/Constitucion-de-la-Nacion-Argentina-Publicacion-del-Bicent.pdf’
consulta: 12 de julio de 2016.
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significa reconocer al derecho a la vida como comprensivo de la salud y del

consiguiente derecho a ella.

Ya en el Siglo XX, con la influencia del constitucionalismo social, el derecho a
la salud comienza a identificarse con el derecho de los trabajadores, experimentando
un cambio importante, ya que no s6lo se deberdn adoptar politicas vinculadas a la
salud publica en general sino en cumplimiento de obligaciones exigidas o reconocidas

al individuo en su carécter de trabajador.

El gobierno peronista impulsa un cambio sustancial en la segunda mitad del
Siglo XX, enroldandose en el protagonismo de un Estado Benefactor, que abria una
instancia de participacién y rédito social. Desde 1945 hasta la revolucion de 1955, se
evidenci6 una intervencion directa del Estado Nacional en lo que a materia sanitaria se

refiere.

En las previsiones constitucionales (Constitucion de 1949)* se insertan por
primera vez derechos sindicales, la protecciéon del trabajador y, dentro de esta

proteccion, se incluye su salud y bienestar familiar y social.

Luego, se incluye la garantia de estabilidad para los empleados publicos en la
reforma constitucional de 195783, como asi también el derecho a la seguridad social a

favor de los individuos en su generalidad.

No se advierte en el texto constitucional un reconocimiento directo y expreso del
derecho a la salud, como asi tampoco el derecho a la vida, del cual derivaria la
proteccion de la salud. Se los ubicaba por via de interpretacién como implicitamente

previstos en el articulo 33 antes citado.

En la vigencia respectiva de esas constituciones citadas, no se encuentran
numerosos fallos judiciales que hagan lugar a la proteccion del derecho a la salud con

un fundamento auténomo y en virtud de reconocerlo como tal, producto de que no

82 «“Capitulo III. Derechos del trabajador, de la familia, de la ancianidad y de la educacién y la cultura:
Art. 37 — Declérense los siguientes derechos especiales: 1. Del trabajador 1. Derecho de trabajar |[...]
Derecho a una retribucién justa — 3. Derecho a la capacitacién -. Derecho a condiciones dignas de
trabajo...”, pag. 91. Disponible en http://www.trabajo.gba.gov.ar/libro_constitucion 49.pdf, consulta: 19
de julio de 2016.

8 Véase Art. 14 bis. Disponible en http://bibliohistorico.juridicas.unam.mx/libros/5/2113/22.pdf,
consulta: 12 de julio de 2016.
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todas las personas tenian acceso a €l, puesto que estaba ligado estrechamente a la
condicién laboral. Por ende, quienes no estaban en situacién de empleo no podian

acceder a la misma proteccion de aquellos que integraban el segmento de trabajadores.

En los afios setenta, bajo influencias del sindicalismo y de los regimenes de
seguridad social para la clase trabajadora, se comienzan a configurar las Obras
Sociales como prestadoras de servicios asistenciales y sociales, financiadas con aporte
patronal y del empleado, que vienen a constituir un sub-sector semiptblico de la

salud®.

Es decir que existia un incipiente movimiento que impulsaba la adopcién de
normativas sectoriales®, orientadas a la proteccion del derecho a la salud, pero sin que

ello tenga un marco constitucional expreso.

1.3. Antecedentes jurisprudenciales. Tratamiento a partir de la dltima reforma

Constitucional de 1994

En Argentina, recién con la reforma Constitucional de 1994 se incorporé un
reconocimiento expreso del derecho a la salud a nivel Nacional. En forma previa, la
labor jurisprudencial se ocup6 de dar cabida a este derecho a través de la interpretacion
del alcance del Predambulo y de los articulos 33; 14 bis y 19 de la Constitucion vigente

hasta ese eIltOIlCGS%.

% REPETTO, Fabidn y ALONSO Guillermo V., “La economia politica de la politica social argentina: una
mirada desde la desregulacion y la descentralizacién™, Serie Politicas Sociales N° 97. Santiago de Chile-
Naciones Unidas-Cepal. 2004, pag. 15.

% Ley 18610 fue el primer intento de regular de un modo sistematico el funcionamiento de ese Subsector
en la Argentina. La norma incluia las Obras Sociales de la Administracién Piiblica Nacional, las de
Empresas Puablicas, las de Administracién Mixta y las Obras Sociales Sindicales. Ib. pag. 16. A posteriori
leyes 23.660 y 23.661 (década de 1980). Disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/62/texact.htm, consulta: 12 de julio de 2016.

% Es ilustrativa la transcripcién de dos considerandos del Fallo “Asociacién Benghalensis y otros ¢/
Ministerio de Salud y Accién Social — Estado Nacional s/ amparo ley 16.986” (votos Dres. M. O’Connor
y Bellucio): 9°) Que esta Corte desde sus inicios entendié que el Estado Nacional estd obligado a
“proteger la salud publica” (Fallos: 31:273) pues el derecho a la salud estd comprendido dentro del
derecho a la vida que es “el primer derecho natural de la persona humana preexistente a toda legislacion
positiva que, obviamente, resulta reconocido y garantizado por la Constitucion Nacional.” (Fallos:
302:1284; 310:112). Asf entendi6 que en el Preambulo de la Constitucion Nacional “ya se encuentran
expresiones referidas al bienestar general, objetivo preeminente en el que, por cierto, ha de computarse
con prioridad indiscutible, la preservacion de la salud” (Fallos: 278:313 (26), consid. 15).” Citado en
Corte Suprema de Justicia de la Nacion, Derecho a la Salud. - 1a ed. - Buenos Aires: Corte Suprema de
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Asi, podemos citar algunos casos en los cuales se expidié la Corte Suprema de

Justicia de la Nacién:

En autos: Ferndndez, Encarnacién Pilar ¢/ Secretaria de Seguridad Social. F. 216.
XXIV. 04/05/1993 T. 316 P. 797*", “la actora aduciendo un cuadro oncolégico que
padece hace 25 afios —agravado a partir de 1987— y los elevados gastos que debe
efectuar en su tratamiento y en una futura intervencion quirtrgica, dedujo accién de
amparo con el objeto de obviar el cumplimiento de la ley citada y de obtener el pago
efectivo inmediato de las sumas reconocidas, para lo cual invocé sus derechos a la
vida, a la salud, al bienestar, asi como los relativos a la asistencia médica y a los
servicios sociales necesarios, segun surgiria de los arts. 25 de la Declaracién Universal
de Derechos Humanos y 14 y 14 bis de la Constitucion Nacional”, ante ello, la “Sala
VI de la Camara de Apelaciones del Trabajo confirmé la sentencia de primera
instancia que habia hecho lugar a la demanda y ordené que se prescindiera de las
modalidades de pago contempladas por las disposiciones referidas y se abonara en

efectivo el crédito correspondiente...”.

Si bien esta dltima decision fue atacada por recursos de ambas partes, por
cuestiones ajenas al tema de fondo que venimos comentando (derecho a la salud) y
propias de lo que se ventilaba en ese juicio puntual, al momento de intervenir, la Corte
Suprema de Justicia, expuso: “Debe descartarse la arbitrariedad del acto administrativo
que, si bien —al determinar la existencia del crédito a favor de la jubilada— le propuso
que optase dentro de las modalidades de cancelacién establecidas por el decreto
2140/91, reglamentario de la ley 23.982, no agravia los derechos a la vida, a la salud,
al bienestar y a la asistencia médica, pues encontraron una respuesta apropiada en el
ofrecimiento de la autoridad previsional, referido a efectuar el tratamiento en otro

servicio médico”.

En otro caso, donde se demand¢ el resarcimiento de dafios y perjuicios al Estado

de la Provincia de Buenos Aires por obras hidraulicas realizadas y que afectaron

Justicia de la Nacién, 2010., también disponible en http://old.csjn.gov.ar/data/dsalud.pdf, consulta: 12 de
julio de 2016.

%7 Corte Suprema de Justicia de la Nacién Argentina, sumarios de la Secretaria de Jurisprudencia.
Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumentoSumario.html?idDocumentoSumario=3
998 consulta: 16 de julio de 2016.
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terrenos de particulares, la Corte menciona la proteccién de derechos fundamentales
(entre los cuales enuncia la Salud) con fundamento en los articulos 14 y 17 de la
Constituciéon Nacional. En uno de los considerandos del fallo en autos: “Jucalan
Forestal Agropecuaria S.A. ¢/ Buenos Aires, Provincia de s/ dafios y perjuicios”. J. 41.
XX. 23/11/1989 T. 312 P. 2266, 1a Corte Suprema de Justicia de la Nacién expresé:
“La realizacion de las obras requeridas para el correcto cumplimiento de las funciones
estatales atinentes al poder de policia, como el resguardo de la vida, la salud, la
tranquilidad y adn el bienestar de los habitantes, si bien es licita, no impide la
responsabilidad del Estado en la medida en que con aquellas obras se prive a un
tercero de su propiedad o se la lesione en sus atributos esenciales. Esta doctrina
encuentra fundamentacion en normas de raigambre constitucional: arts. 14 y 17 de la

Constitucién Nacional”.

En otro supuesto, “Bahamondez, Marcelo s/ medida cautelar. B. 605. XXII.
06/04/1993 T. 316 P. 479"*° el maximo Tribunal Nacional expuso: “El art. 19 de la
Constituciéon Nacional protege juridicamente un ambito de autonomia individual
constituida por los sentimientos, habitos y costumbres, las relaciones familiares, la
situacién econdmica, las creencias religiosas, la salud mental y fisica y en suma, las
acciones, hechos o datos que, teniendo en cuenta las formas de vida aceptadas por la
comunidad estdn reservadas al propio individuo y cuyo conocimiento y divulgacién
por los extrafios significa un peligro real o potencial para la intimidad (Disidencia de

los Dres. Augusto César Belluscio y Enrique Santiago Petracchi)”.

Siguiendo con las referencias previas a la reforma constitucional de 1994,
también podemos citar como ejemplo del reconocimiento estatal del derecho a la
salud, por via de interpretacion jurisprudencial, el caso: “Cisilotto, Maria del Carmen

Baricalla de ¢/ Estado Nacional (Ministerio de Salud y Accién Social). C. 201. XXI.

% Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumentoSumario.html?idDocumentoSumario=1
511, consulta: 15 de julio de 2016.

% Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumentoSumario.html?idDocumentoSumario=3
910, consulta: 16 de julio de 2016.
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27/01/1987. T. 310 P. 112°%°, donde se remarca: “Que en tales condiciones, es de
sefalar que el fundamento legal de la demanda no es otro que el derecho a la vida,
comprensivo de la salud. Con todo, si bien esta Corte ha declarado que el derecho a la
vida es el primer derecho de la persona humana, que resulta reconocido y garantizado
por la Constituciéon Nacional, es de la mayor importancia advertir la especial
perspectiva de ese derecho. En efecto, el derecho a la vida es invocado como
fundamento por el cual el actor podria exigir, y el Estado estaria obligado a satisfacer,
una prestacion de salud consistente en suministrar determinada sustancia para lo cual
deberia, ademads elaborarla previamente, por cuanto, como lo anuncia la resolucién n°

47 citada, el Estado “no (la ) posee ni produce”.

“La actividad de la administracion en materia de drogas y productos medicinales
asi como su experimentacion y suministro a los pacientes, lejos de menoscabar los
derechos a la vida y a la salud, garantiza las condiciones mds adecuadas y seguras para
que tales derechos cundan. Dicha actividad no sélo tiende a la preservacion de esos
valores, ante los eventuales efectos nocivos de alguno de los aludidos productos, sino
que también se halla enderezada a evitar que el hombre pueda tornarse en el sufriente
receptor de multiples manipuleos sélo basados en la conjetura, la doxa o la
improvisacion; esto es, impedir que el sujeto se ‘cosifique’ como objeto de una mera

investigacion™".

También es ilustrativo la mencion en el caso Bazterrica, Gustavo Mario -
Alejandro Carlos Capalvo.”> 1986. T. 308 P. 1392, donde se ventilaba la
constitucionalidad de la penalizacién de la tenencia de estupefaciente para consumo
personal, y alli se expreso6 “La presentacion de la victima del recurso a las drogas como
un delincuente, en cualquiera de los estados en que este se encuentre, de riesgo para su

salud por la naturaleza del consumo al que ha accedido, implica el peligro de

% Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumentoSumario.html?idDocumentoSumario=1
911, consulta: 16 de julio de 2016.

b,

%2 Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumentoSumario.html?idDocumentoSumario=3
5447, consulta: 17 de julio de 2016.
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obstaculizar por via de la prohibicién el objetivo superior al de la pena, o sea la

rehabilitacion, cura y reinsercion social de la victima”.

“Una de las funciones de la legislacion, que no puede lograrse por la via de la
mera incriminacién penal, deberia consistir en controlar y prevenir el consumo de
drogas sin estigmatizar en forma definitiva al adicto como delincuente y garantizar, o
al menos no interferir, con el derecho a ser tratado para recuperar la salud del que goza
en una sociedad civilizada todo aquél que padece una enfermedad, especialmente
cuando ésta se origina en deficiencias estructurales de la propia sociedad (Voto del Dr.

Enrique Santiago Petracchi)™”.

Estas transcripciones que anteceden nos dan un somero parecer de como se
ubicaba constitucionalmente el derecho a la salud antes de la sancién de la

Constitucién vigente.

Temporalmente, cabe resefiar también —propio del sistema federal de gobierno de
nuestro pais— la vigencia del reconocimiento del derecho a la salud en Constituciones

Provinciales, antes o contemporaneas de la reforma nacional de 1994. A saber:

Constitucién de la Provincia de La Pampa (1994)**: “Articulo 6.- (...) Las
normas legales y administrativas garantizardn el goce de la libertad personal, el

trabajo, la propiedad, la honra y la salud integral de los habitantes”.

Constitucion de la Provincia de Buenos Aires (1994)°: “Articulo 12.- Todas las
personas en la Provincia gozan, entre otros, de los siguientes derechos: 1) A la vida,
desde la concepcion hasta la muerte natural. 2) A conocer la identidad de origen.3) Al

respecto de la dignidad, al honor, la integridad fisica, psiquica y moral...”.

Provincia del Chaco (1994)°°: “Articulo 15: (...) La Provincia, dentro de la

esfera de sus atribuciones, garantiza a todas las personas el goce de los siguientes

% 1b.

% Disponible en  http://www.saij.gob.ar/local-pampa-constitucion-provincia-pampa-Ipl0000260-1994-10-
06/123456789-0abc-defg-062-, consulta: 17 de julio de 2016.

% Disponible en  http:/www.saij.gob.ar/local-buenos-aires-constitucion-provincia-buenos-aires-
Ipb1000000-1994-09-13/123456789-0abc-defg-000- , consulta: 17 de julio de 2016.

% Disponible en  http:/www.saij.gob.ar/local-chaco-constitucion-provincia-chaco-1957-1994-to-
1ph0000000-1994-10-27/123456789-0abc-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.
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derechos: 1) A la vida y a la libertad, desde la concepcidn; a la integridad psicofisica y

moral”.

Provincia de Tierra del Fuego e Islas del Atldntico sur (1991 )97: “Articulo 14.-
Todas las personas gozan en la Provincia de los siguientes derechos: 1 - A la vida
desde la concepcion. 2 - A la salud, a la integridad psicofisica y moral, y a la seguridad

personal”.

Provincia de Catamarca (1988 )98: “ARTICULO 64.- La Provincia promoverd la
salud como derecho fundamental del individuo y de la sociedad. A tal fin legislard
sobre sus derechos y deberes, implantard el seguro de salud y creard la organizacién
técnica adecuada para la promocidn, proteccion y reparaciéon de la salud, en

colaboracion con la Nacion, otras provincias y asociaciones privadas”.

Provincia de San Luis (1 987)99: “Articulo 57.- El concepto de salud es entendido
de manera amplia, partiendo de una concepcion del hombre como unidad bioldgica,

psicoldgica y cultural en relacién con su medio social.

El Estado garantiza el derecho a la salud, con medidas que lo aseguran para toda

persona, sin discriminaciones ni limitaciones de ningun tipo.

La sociedad, el Estado y toda persona en particular, deben contribuir con
medidas concretas y, a través de la creacién de condiciones econdémicas, sociales,

culturales y psicoldgicas favorables, a garantizar el derecho a la salud.

El Estado asigna a los medicamentos el cardcter de bien social bdsico y procura
el facil acceso a los mismos. Confiere dedicacién preferente a la atencién primaria de
la salud, medicina preventiva y profilaxis de las enfermedades infecto-contagiosas.

Tiene el deber de combatir las grandes endemias, la drogadiccion y el alcoholismo.

°7 Disponible en  http:/www.saij.gob.ar/local-tierra-fuego-constitucion-provincia-tierra-fuego-antartida-
islas-atlantico-sur-Ipv0000624-1991-05-17/123456789-0abc-defg-426-, consulta: 17 de julio de 2016.

% Disponible en http://www.saij.gob.ar/local-catamarca-constitucion-provincia-catamarca-Ipk0000000-
1988-09-03/123456789-0abc-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.

% Disponible en  http:/www.saij.gob.ar/local-san-luis-constitucion-provincia-san-luis-lpd0000000-1987-
03-26/123456789-0abc-defg-000- , consulta: 17 de julio de 2016.
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La actividad de los trabajadores de la salud debe considerarse como funcién
social, reconociéndoseles el derecho al escalafén y carrera técnico-administrativa, de

conformidad con la ley.

El Estado propende a la modernizacion y tratamiento interdisciplinario en la
solucion de los problemas de salud mediante la capacitacion, formacién y la creacion

de institutos de investigacion”.

Provincia de Jujuy (1986)'%: “Articulo 21°.- DERECHO A LA SALUD.- 1°-
Todos los habitantes de la Provincia gozan del derecho a la salud y a su proteccion
mediante la creacién y organizacién de los sistemas necesarios.- 2°.- El concepto de
salud serd atendido de manera amplia, partiendo de una concepcién del hombre como
unidad bioldgica, psicoldgica y cultural en relacién con su medio social.- 3°.- Nadie
puede ser obligado a someterse a un tratamiento sanitario determinado, salvo por
disposicion de la ley y siempre dentro de los limites impuestos por el respeto a la
persona humana.- 4°.- Las personas o entidades de cualquier clase tendrdn el deber de
prestar colaboracién activa y diligente a las autoridades sanitarias. Si asi no lo hicieren,

éstas podran solicitar el auxilio de la fuerza publica”.

Provincia de San Juan (1986)""": “DERECHO A LA SALUD. ARTICULO 61 -
El concepto de salud es entendido de manera amplia, partiendo de una concepcién del
hombre como unidad bioldgica, psicoldgica y cultural en relacion con su medio social.
El Estado garantiza el derecho a la salud, a través de medidas que la aseguren para
toda persona, sin discriminacién ni limitaciones de ningun tipo. La sociedad, el Estado
y toda persona en particular, deben contribuir con realizacién de medidas concretas, a
través de la creacion de condiciones econdmicas, sociales, culturales y psicoldgicas
favorables, a garantizar el derecho de salud. El Estado asigna a los medicamentos el
caricter de bien social bdasico, garantizard por ley el fécil acceso a los mismos. La
actividad de los profesionales de la salud debe considerarse como funcion social. Se
propende a la modernizacion y tratamiento interdisciplinario en la solucién de los

problemas de salud y a la creacion de institutos de investigacion”.

1% Disponible en http://www.saij.gob.ar/local-jujuy-constitucion-provincia-jujuy-lpy0000000-1986-10-
22/123456789-0abc-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.

' Disponible en http://www.saij.gob.ar/local-san-juan-constitucion-provincia-san-juan-Ipj0000000-

1986-04-26/123456789-0abe-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.
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Provincia de Formosa (1991 )]02: “Articulo 80.- El Estado reconoce a la salud

como un hecho social y un derecho humano fundamental, tanto de los individuos como

de la comunidad, contemplando sus diferentes pautas culturales.

Asumird la estrategia de la atencién primaria de la salud, comprensiva e integral,
como nucleo fundamental del sistema salud, conforme con el espiritu de la justicia

social”.

Provincia de Cérdoba ( ]987)103.' “Articulo 59.- La salud es un bien natural y
social que genera en los habitantes de la Provincia el derecho al mas completo

bienestar psicofisico, espiritual, ambiental y social.

El Gobierno de la Provincia garantiza este derecho mediante acciones y
prestaciones promoviendo la participacién del individuo y de la comunidad. Establece,
regula y fiscaliza el sistema de salud, integra todos los recursos y concerta la politica
sanitaria con el Gobierno Federal, Gobiernos Provinciales, municipios e instituciones

sociales publicas y privadas.

La Provincia en funcion de lo establecido en la Constitucion Nacional, conserva
y reafirma para si la potestad del poder de policia en materia de legislacion y

administracidn sobre salud.

El sistema de salud se basa en la universalidad de la cubertura, con acciones
integrales de promocidn, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud, e
incluye el control de los riesgos bioldgicos sociales y ambientales de todas las
personas, desde su concepcion, Promueve la participacién de los sectores interesados
en la solucion de la problematica sanitaria. Asegura el acceso en todo el territorio
provincial, al uso adecuado, igualitario y oportuno de las tecnologias de salud y

recursos terapéuticos”.

Provincia de La Rioja (1986)'": “Articulo 57.- El Estado asegurard la salud

como derecho fundamental de la persona humana. A tal efecto tenderd a que la

192 Disponible en http:/www.saij.gob.ar/local-formosa-constitucion-provincia-formosa-Ipp0000000-
1991-04-03/123456789-0abe-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.

19 Disponible en http:/www.saij.gob.ar/local-cordoba-constitucion-provincia-cordoba-po0000100-1987-
04-26/123456789-0abc-defg-001-, consulta: 17 de julio de 2016.
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atencidn sanitaria sea gratuita, igualitaria, integral y regional, creando los organismos
técnicos que garanticen la promocidn, prevencion, proteccidn, asistencia y
rehabilitacion de la salud fisica, mental y social conforme al sistema que por ley se

establezca.

La actividad de los trabajadores de la salud serd considerada como funcién
social, garantizandose la eficaz prestacion del servicio de acuerdo a las necesidades de

la comunidad.

Los medicamentos seran considerados como bien social basico, debiendo

disponerse por ley las medidas que aseguren su acceso para todos los habitantes.

El Estado fomentara la participacion activa de la comunidad, y podréd celebrar
convenios con la Nacién, otras provincias, o entidades privadas u otros paises

destinados al cumplimiento de los fines en materia de salud.

Se promoverd la creacion de centros de estudios e investigacion, de formacién y
capacitacion, especialmente en lo referente a los problemas de salud que afectan a la

provincia y a la region”.

Provincia de Santa Fe (1962)'”: “ARTICULO 19.- La Provincia tutela la salud
como derecho fundamental del individuo e interés de la colectividad. Con tal fin
establece los derechos y deberes de la comunidad y del individuo en materia sanitaria y
crea la organizacion técnica adecuada para la promocidn, proteccion y reparacion de la
salud, en colaboracién con la Nacidn, otras provincias y asociaciones privadas

nacionales e internacionales.

Las actividades profesionales vinculadas a los fines enunciados cumplen una

funcién social y estdn sometidas a la reglamentacién de la ley para asegurarla.

Nadie puede ser obligado a un tratamiento sanitario determinado, salvo por
disposicion de la ley, que en ningin caso puede exceder los limites impuestos por el

respeto a la persona humana”.

1% Disponible en http:/www.saij.gob.ar/local-rioja-constitucion-provincia-rioja-Ipf0000000-1986-08-
14/123456789-0abe-defg-000-, consulta: 17 de julio de 2016.

19 Disponible en http://www.saij.gob.ar/local-santa-fe-constitucion-provincial-santa-fe-Ips0000066-1962-
04-14/123456789-0abc-defg-660-, consulta: 17 de julio de 2016.
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Este es el panorama del reconocimiento constitucional jurisprudencial vy
provincial del derecho a la salud hasta 1994, fecha a partir de la cual la Convencién
Constituyente, dio el tratamiento correspondiente y a través de diversas vias lo
incorpord, de tal forma que sirve como fundamento para su proteccién ya sea ante
reclamos particulares en la Justicia, como desde la implementacién de politicas

publicas con alcance general.

Asi, la Carta Constitucional, si bien no lo ha hecho en forma sistematizada,

reconoce el derecho a la salud en forma directa en los siguientes pasajes:

Los articulos que dan basamento constitucional en forma directa al derecho a la

salud en la Constitucién de 1994'% son:

a) El articulo 14 bis al establecer que: “El Estado otorgara los beneficios de la
seguridad social, que tendrd caricter de integral e irrenunciable. En especial, la ley

establecera: el seguro social obligatorio...”.

b) El articulo 33, al referir a “Las declaraciones, derechos y garantias que
enumera la Constitucion, no serdn entendidos como negacién de otros derechos y
garantias no enumerados; pero que nacen del principio de la soberania del pueblo y de
la forma republicana de gobierno”. Por via de interpretacion pacifica se entiende la
consagracion del derecho a la vida y a la salud, como “derechos implicitos” del

hombre.

c) El articulo 41: “Todos los habitantes gozan del derecho a un ambiente sano,

equilibrado, apto para el desarrollo humano...”.

d) El articulo 42: “Los consumidores y usuarios de bienes y servicios tienen

derecho, en la relacion de consumo, a la proteccion de su salud,...”

e) El articulo 75, incisos 18 y 19: “Proveer lo conducente a la prosperidad del
pais, al adelanto y bienestar de todas las provincias...” y “...Proveer lo conducente al

desarrollo humano...”.

1% Disponible en http:/www.saij.gob.ar/nacional-constitucion-nacional-constitucion-nacion-argentina-
Ins0002665-1994-08-22/123456789-0abc-defg-g56-, consulta: 18 de julio de 2016.
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f) El articulo 75 inciso 22, reconociendo jerarquia constitucional a distintos
Tratados Internacionales de Derechos Humanos, que en su articulado prevén

expresamente al derecho a la salud (como un derecho de todo hombre).

g) El inciso 23, del articulo antes citado, que atribuye dentro de las funciones del
Poder Legislativo de la Nacion la de “legislar y promover medidas accion positiva que
garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato, y el pleno goce y ejercicio de
los derechos reconocidos por esta Constitucién y por los Tratados Internacionales
vigentes sobre Derechos Humanos, en particular respecto de los nifios, las mujeres, los
ancianos y los personas con discapacidad. Asi como la atribucién de dictar un régimen
de seguridad social especial e integral en protecciéon del nifio en situacién de
desamparo, desde el embarazo hasta la finalizaciéon del periodo de ensefianza

elemental, y de la madre durante el embarazo y el tiempo de lactancia”.

Nuestro pais ha celebrado y ratificado cerca de cuarenta Tratados de Derechos
Humanos. En 1994 se priorizaron diez, dandole incorporacién constitucional. Dentro
las principales normas bdsicas de referencia convencional que reconocen expresamente

el derecho a la salud y sus contenidos se citan:

* Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (1948)107

Art. I - Derecho a la vida: “Todo ser humano tiene derechos a la vida, a la

libertad y a la seguridad de su persona”.

Articulo VII. Toda mujer en estado de gravidez o en época de lactancia, asi como

todo niflo, tienen derecho a proteccidn, cuidados y ayuda especiales.

Art. XI - Derecho a la preservacion de la salud y al bienestar “Toda persona tiene
derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la
alimentacion, el vestido la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel

que permitan los recursos publicos y los de la comunidad”.

* Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)108

1% Disponible en http:/www.oas.org/es/cidh/mandato/Basicos/declaracion.asp, consulta: 18 de julio de
2016.

1% Disponible en http:/www.un.org/es/documents/udhr/, consulta: 18 de julio de 2016.
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Art. 25.1: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene,
asimismo, derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias

independientes de su voluntad”.

» Pacto Internacional sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales —

PIDESC (1966)'%”

Art. 12. 1. “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda

persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”.

2. “Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el pacto a fin de

asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo
de los nifios; b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del
medio ambiente; ¢) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas,
endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas; d) La creacién de
condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de

enfermedad”.

En 1985, en virtud del PIDESC, se cre6 un “Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales”, a través del cual se lleva un monitoreo de la implementacion y
respeto por el contenido del Pacto y reviste vital importancia para garantizar el derecho

a la salud.

» Convencion Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José de

Costa Rica” (1969)'"

Art. 4°. Derecho a la Vida. Punto 1) “toda persona tiene derecho a que se respete

su vida.”

1% Disponible en http://www.ohchr.org/SP/ProfessionalInterest/Pages/CESCR.aspx, consulta: 18 de julio
de 2016.

"% Disponible en https://www.oas.org/dil/esp/tratados_B-
32 Convencion Americana sobre Derechos Humanos.htm, consulta: 17 de julio de 2016.
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Art. 5°. Punto 1) Derecho a la Integridad Personal. “Toda persona tiene derecho a

que se respete su integridad fisica, psiquica y moral”.

¢ Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos (1966)111

Art. 3: “Los Estados Partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar a
hombres y mujeres la igualdad en el goce de todos los derechos civiles y politicos

enumerados en el presente Pacto”.

En el marco de este acuerdo, se dispuso la creacion del “Comité de Derechos
Humanos”, a los fines de efectivizar el cumplimiento del Pacto, controlar su

cumplimiento y efectivizar las denuncias por violaciones de derechos.

* Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos
en materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1988). “Protocolo de
San Salvador” (adoptado en San Salvador, El Salvador, el 17 de noviembre de

1988, en el decimoctavo periodo ordinario de sesiones de la Asamblea General)'"

“Art. 10.- Derecho a la Salud. 1. Toda persona tiene el derecho a la salud,
entendida como el disfrute del més alto nivel de bienestar fisico, mental y social. 2.
Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a
reconocer la salud como un bien publico y particularmente a adoptar las siguientes

medidas para garantizar este derecho (...)”.

¢ Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion

contra la Mujer (1967) (art. 12)113

1. “Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar
discriminacion contra la mujer en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencidon
médica, inclusive los que se refieren a la planificacion de la familia”. 2. “Sin perjuicio

de lo dispuesto en el parr. 1 supra, los Estados Partes garantizardn a la mujer servicios

"' Disponible en http://www.ohchr.org/SP/ProfessionalInterest/Pages/CCPR.aspx, consulta: 17 de julio
de 2016.

"2 Disponible en http:/www.oas.org/juridico/spanish/Tratados/a-52.html, consulta: 4 de junio de 2017.

'3 Disponible en http:/www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/text/sconvention.htm, consulta: 4 de junio
de 2017.
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apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto,
proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario y le asegurardn una

nutricion adecuada durante el embarazo y la lactancia”.

* Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989)114

Art. 24. 1. “Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del mas
alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la

rehabilitacion de la salud.

Los Estados Partes se esforzardn por asegurar que ningtn nifio sea privado de su

derecho al disfrute de esos servicios sanitarios.

2. Los Estados Partes asegurardn la plena aplicaciéon de este derecho y, en
particular, adoptaran las medidas apropiadas para: a) Reducir la mortalidad infantil y
en la nifiez; b) Asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencion sanitaria
que sean necesarias a todos los nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién
primaria de salud; c) Combatir las enfermedades y la mala nutricién en el marco de la
atencion primaria de la salud mediante, entre otras cosas, la aplicacién de la tecnologia
disponible y el suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua potable salubre,
teniendo en cuenta los peligros y riesgos de contaminacién del medio ambiente; d)
Asegurar atencidn sanitaria prenatal y post-sanitaria prenatal y post-natal apropiada a
las madres; e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres
y los nifios, conozcan los principios basicos de la salud y el ambiente, la nutricién de
los nifios, las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento y las
medidas de prevencion de accidentes, tengan acceso a la educacién pertinente y
reciban apoyo en la aplicacion de esos conocimientos; f ) Desarrollar la atencién
sanitaria preventiva, la orientacién a los padres y la educacion y servicios en materia

de planificacion de la familia.

3. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas eficaces y apropiadas posibles

para abolir las practicas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los nifios.

4. Los Estados Partes se comprometen a promover y alentar la cooperacion

internacional con miras a lograr progresivamente la plena realizacion del derecho

14 Disponible en http://www.un.org/es/events/childrenday/pdf/derechos.pdf, consulta: 4 de junio de 2017.
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reconocido en el presente articulo. A este respecto, se tendrdn plenamente en cuenta

las necesidades de los paises en desarrollo”.

Art. 25. “Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio que ha sido internado
en un establecimiento por las autoridades competentes para los fines de atencidn,
proteccién o tratamiento de la salud fisica o mental a un examen periddico del
tratamiento a que esté sometido y de todas las demds circunstancias propias de su

internacion”.

Art. 26. 1. “Los Estados Partes reconoceran a todos los nifios el derecho a
beneficiarse de la seguridad social, incluso del seguro social, y adoptaran las medidas
necesarias para lograr la plena realizacion de este derecho de conformidad con su

legislacion nacional.

2. Las prestaciones deberian concederse, cuando corresponda, teniendo en cuenta
los recursos y la situacion del nifio y de las personas que sean responsables del
mantenimiento del nifio, asi como cualquier otra consideracién pertinente a una

solicitud de prestaciones hecha por el nifio o en su nombre”.

» Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion Racial. Proclamada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1963 [resolucion 1904 (XVIII)]115

Adoptada y abierta a la firma y ratificaciéon por la Asamblea General en su
Resoluciéon 2106 A (XX), de 21 de diciembre de 1965. Entrada en vigor: 4 de Enero de

1969, de conformidad con el articulo 19.

“Art. 5) En conformidad con las obligaciones fundamentales estipuladas en el
Articulo 2 de la presente Convencidn, los Estados partes se comprometen a prohibir y
eliminar la discriminacién racial en todas sus formas y a garantizar el derecho de toda
persona a la igualdad ante la ley, sin distincién de raza, color y origen nacional o

étnico, particularmente en el goce de los derechos siguientes:

El derecho a la salud publica, la asistencia médica, la seguridad social y los

servicios sociales (...).”

'3 Disponible en http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CERD/ICERDManual_sp.pdf, consulta: 4
de junio de 2017.
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Este plexo normativo convencional al cual nuestro pais adhiri6 refleja un
conjunto de obligaciones que respaldan las respuestas que debe dar el Estado hacia
adentro de su territorio y en relacion con su poblacién. Sin embargo, desde la Optica
internacional también se han celebrado acuerdos que prevén asegurar la salud respecto
de poblaciones migrantes o paises vecinos, especialmente aquellas situaciones

vinculadas a la contaminacidn, drogas, epidemias, etc.

En tal sentido, se puede mencionar el Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
de 1969, instrumento vinculante para 194 paises, obligatorio para los que integran la

Organizacion Mundial de la Salud, dentro de los cuales se encuentra Argentina.

Sus acciones primordiales estdn orientadas a la prevenciéon y solucién de
problemas de salud publica que se pueden diseminar masivamente, con alto riesgo en
su propagacion. Procura unificar normas, criterios y protocolos que integren la sanidad
nacional, regional y mundial, en un mundo interconectado con pluralidad de medios de
comunicacion, lo cual dificulta y agudiza la temdtica a abordar. La 58* Asamblea
Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra el 16-25 de mayo de 2005 traté y aprobé la
revision del Reglamento Sanitario Internacional en el afio 2005. En junio de 2007, el

mundo comenzé a aplicar el Reglamento Sanitario Internacional (2005)"'°.

En esta instancia, y atento la actualidad y vigencia del tema, es necesario
transcribir la  Convencién de las Naciones Unidas contra el Trafico Ilicito de

17 en virtud de la cual los Estados

Estupefacientes y Sustancias Psicotrépicas (1988)
Miembros de las Naciones Unidas fijan una regulacion para el control internacional del
trafico de sustancias psicotrdpicas. Fijan como propdsito, en su articulo 2: “promover
la cooperacion entre las partes, a fin de que puedan hacer frente con mayor eficacia a
los diversos aspectos del trafico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotropicas que

tengan una dimension internacional...” preocupados por la salud fisica y moral de la

humanidad, al advertir con inquietud los problemas sanitarios y sociales que origina el

"'° Organizacién Mundial de la Salud, 58 Asamblea Mundial de la Salud, Ginebra, 16-25 de mayo de
2005 Resoluciones y decisiones. Disponible en http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHAS58-
RECI1/A58 2005 RECI1-sp.pdf, consulta: 18 de julio de 2016.

"7 Sitio web de la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito. Convencién de las
Naciones Unidas contra el Trafico Ilicito de Estupefacientes y Sustancias Psicotrépicas, Viena, diciembre
de 1988. Disponible en https://www.unodc.org/pdf/convention 1988 es.pdf, consulta: 18 de julio de
2016.
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uso indebido de ciertas sustancias sicotropicas. En nuestro pais fue aprobada por la

Ley 24.072'"8,

Siguiendo con los acuerdos internacionales de los que nuestro pais formoé parte o
adhirié, se menciona el Tratado de Asuncién de 1991. Este acuerdo sentd las bases
para la forma de integracion econdémica denominada “Mercado Comun del Sur”. Se
aprob6 por el Congreso Nacional argentino el 15 de agosto del mismo afio por Ley

23.981'"? y fue promulgado por el Poder Ejecutivo el 4 de septiembre siguiente.

En 1995 se organiza la Reunién de Ministros de Salud, a través de la Decision
del Consejo del Mercado Comiin del Sur 03/1995. En la XXIV Reunién del Grupo
Mercado Comin (GMC), celebrada en la ciudad de Fortaleza, Brasil, del 12 al 14 de
diciembre de 1996, el Grupo Mercado Comun a través de la Resolucion GMC N°
151/1996"° dispuso la creacién del “Subgrupo de Trabajo n° 11 ‘SALUD’”.

La Resolucién GMC 04/1998'*! establece como “Tarea General: Armonizar los
parametros de calidad de los bienes, servicios y factores productivos del drea de salud
y los mecanismos de control sanitario de los Estados Partes a los fines de eliminar los
obstdculos técnicos al comercio y lograr el fortalecimiento del proceso de integracion
regional”. Asimismo, postula como “Pautas de accidn: - Armonizar/compatibilizar las
legislaciones en el 4rea de la salud identificadas como necesarias al proceso de
integracion y aquellas que se identifiquen como obstaculos a los flujos de comercio
Intra-MERCOSUR. - Compatibilizar los sistemas de Control Sanitario de los Estados

Partes, de forma de asegurar el reconocimiento mutuo en el ambito del MERCOSUR”.

'8 Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto de la Reptblica Argentina, Asistencia Juridica
Internacional en Materia Penal. Poder Legislativo Nacional, Ley 24.072, 1992. Disponible en
http://www.cooperacion-

penal.gov.ar/userfiles/ONU%20ESTUPEFACIENTES %20 LEY %2024.072 .pdf, consulta: 18 de julio
de 2016.

9 Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, Presidencia de la Nacién. InfoLEG. Tratados, Ley N°
23.981. Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/380/norma.htm,
consulta: 18 de julio de 2016.

120 Sitio web MERCOSUR. Disponible en
www.mercosur.int/innovaportal/v/3093/2/innova.front/resoluciones-1996, pag. 41, consulta: 18 de julio
de 2016.

2! Sitio web MERCOSUR, Pauta negociadora del SGT N° 11, 1998. Disponible en
http://www.mercosur.int/innovaportal/v/3089/2/innova.front/resoluciones-1998, consulta: 18 de julio de
2016.

82



En el marco de acuerdo regionales que se vienen enunciando, corresponde
mencionar a la “Unién de Naciones Suramericanas”, UNASUR, que cuenta con el
“Consejo de Salud Suramericano” (UNASUR Salud) creado el 16 de diciembre 2008 y
en sus premisas se destaca: “consolidar Suramérica como un espacio de integracion en
salud que contribuya a la salud para todos” (art. 5, Estatuto del Consejo de Salud
Suramericano'*%). En tal sentido, fija como algunos de sus principios: la “Salud es un
derecho fundamental del ser humano y de la sociedad y es un componente vital del y
para el desarrollo humano; b) Por su amplia aceptacion politica y social, el concepto de
Salud es un importante impulsor de la concertacién e integracion de las naciones que
integran UNASUR; ¢) La salud debe integrarse en el concepto mayor de proteccion

. . . : (s 512
social y, como tal, jugar un papel muy importante en el desarrollo social arménico”'**.

Volviendo al plano estrictamente nacional, a partir de la vigencia de la
Constitucion de 1994, la Corte Suprema de Justicia de la Nacién se pronuncid en
diversos casos que han marcado una linea indubitable de reconocimiento e

interpretacion del derecho a la salud.

Pero, en esta instancia, estimamos oportuno hacer la salvedad de que el anélisis y
tratamiento del derecho a la salud nos muestra diversos matices y aristas, ya sea desde
aspectos iusfilosdficos, teleologicos, juridicos, etc. A los fines del presente trabajo,
sefalaremos que nuestro enfoque se orienta a aquél aspecto que lo vincula
estrechamente con la realidad prestacional puiblica y que en la mayoria de los casos
combina su implementacién en un presupuesto finito y con limites temporales

acotados.

Ello nos pone a distancia de la profundizacién tedrica y obliga a los responsables
a responder con prestaciones concretas. Ahi es donde luce el concepto exigibilidad, es
decir, la tension que se produce entre el Derecho a la Salud, como derecho subjetivo
exigible y la restriccion de partidas presupuestarias, y de alli los pronunciamientos de

la Corte que a los efectos de su ejemplificacion invocamos.

122 Sitio web UNASUR. Decision para el establecimiento del Consejo de Salud Suramericano de la
UNASUR, Brasil, 2008. Disponible en

http://www.unasursg.org/images/descargas/ESTATUTOS %20CONSEJOS %20MINISTERIALES %20SE
CTORIALES/ESTATUTO%20CONSEJO%20DE%20SALUD.pdf, consulta: 18 de julio de 2016.

123 Ib. Art. 4.
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a) “Policlinica ¢/Municipalidad Ciudad de Buenos Aires”'**: “El planteo del
caso gira en torno a la obligacion del Estado local de asumir el gasto de salud como
una inversion prioritaria en resguardo del interés superior de la salud de la nifia, sin
que aquel logre desentenderse de la obligacion asumida en el plano internacional. El
precedente demuestra el interés que la Corte ha prestado a la proteccion de la salud y
vida de una nifia ante un peligro inminente pero evitable, exigiendo la adopcién de una
medida concreta al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, reprochando el
comportamiento desinteresado y burocritico que exhibié el Estado local. Las
consecuencias que se desprenden de las consideraciones expuestas son: en primer
lugar, el Estado, en este caso particular el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, no
puede desentenderse de las obligaciones médico-asistenciales frente a los particulares,
maxime cuando el interés en juego es la salud de un nifo, alegando que la obligacién
debe ser satisfecha por otro agente sanitario; en segundo lugar, no es esencial que el
requerimiento de asistencia sea planteado directamente por el interesado tal como
resulta en la especie, la empresa prepaga ante el eventual cese de cobertura estd
legitimada activamente para ocurrir ante los tribunales y exigir al Estado su asistencia,
responsabilidad subsidiaria; en tercer lugar, la protecciéon del derecho a la salud es una

obligacion impostergable del Estado Nacional de inversion prioritaria”'>.

b) “Asociacion Benghalensis y otros ¢/ Ministerio de Salud y Accién Social -

Estado Nacional s/ amparo Ley 16.986. 01/06/2000 - Fallos: 323:1339”':

“El juzgado de primera instancia y la Camara Nacional de Apelaciones en lo
Contencioso Administrativo Federal hicieron lugar a la accién de amparo interpuesta
por la Asociacién Benghalensis, y otras entidades no gubernamentales que desarrollan
actividades contra el virus del SIDA, solicitando que se cumpla con la obligacién de

asistencia, tratamiento, en especial, de suministro de medicamentos —en forma

2% Fallos 321:1684. 11/06/1998. "Policlinica Privada v. Municipalidad de Buenos Aires".

125 ARIZA CLERICI, Rodolfo, “El Derecho a la Salud en la Corte Suprema de Justicia de la Nacion”,
Revista Lecciones y Ensayos, N° 80, 2005, Facultad de Derecho, Universidad de Buenos Aires, Pags. 285-
327. Disponible en http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/lye/revistas/80/el-derecho-a-la-salud-en-la-

csjn.pdf, consulta: 19 de julio de 2016.

126 Corte Suprema de Justicia de la Nacién, Derecho a la Salud, 1a ed. - Buenos Aires: Corte Suprema de
Justicia de la Nacién, 2010., también disponible en http://old.csjn.gov.ar/data/dsalud.pdf, consulta: 19 de
julio de 2016.
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regular, oportuna y continua— a los enfermos de ese mal registrados en los hospitales
publicos y efectores sanitarios del pais. El Estado Nacional interpuso recurso
extraordinario federal, que fue concedido. La Corte —por mayoria— confirmé la

. . 1 5127
sentencia recurrida” “’.

Como notas sobresalientes de este fallo se destacan que: “El derecho a la salud
estd comprendido dentro del derecho a la vida —garantizado por la CN—, y se halla
reconocido en tratados internacionales con rango constitucional (art. 75, inc. 22) en el
art. 12, inc. c del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales;
inc. 1°, arts. 4° y 5° de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos e inc. 1°,
del art. 6° del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.” y que la “Ley
23.798 establece dos niveles de ejecucion: el Estado Nacional como Autoridad de
Aplicacién Nacional y las autoridades locales —que pueden dictar normas
complementarias— por lo que aquél es el responsable primario del cumplimiento
frente a terceros del régimen tnico de lucha contra el SIDA —declarado de interés
nacional— y debe otorgar el tratamiento adecuado, sin perjuicio de la responsabilidad
que, ante aquél, le cabe a las jurisdicciones provinciales o instituciones privadas —

. . .. 12
Obras Sociales o sistemas de medicina prepagos—" 8

¢) Campodoénico de Beviacqua, Ana Carina ¢/ Ministerio de Salud y Accion
Social - Secretaria de Programas de Salud y Banco de Drogas Neoplasicas.
24/10/2000 - Fallos: 323:3229'%,

En el caso, “la madre de un menor, que padecia una disminucion de sus defensas
inmunoldgicas dedujo accién de amparo contra el Ministerio de Salud y Accién Social,
la Secretaria de Programas de Salud y el Banco de Drogas Antineopldsicas para que
cesara la privacion de la entrega de medicamentos para su hijo con menoscabo de los
derechos a la vida y a la salud, garantizados por la Constituciéon Nacional y los tratados

internacionales sobre derechos humanos.

El juez de grado hizo lugar al amparo y condend al ministerio en cuestion a

entregar el medicamento, sin perjuicio de las acciones que pudiera realizar para que la

7 1b. pag. 141.
12 1b. pag. 142.

2 1b. pag. 160.
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provision la efectuaran los organismos pertinentes. La Sala B de la Camara Federal de
Apelaciones de Cérdoba confirmé la sentencia de grado. El ministerio demandado
interpuso recurso extraordinario, cuyo rechazo dio lugar a la queja. La Corte por

mayoria confirmd la sentencia apelada”.

Como nota saliente del fallo se destaca: “El derecho a la vida y a la salud de los
nifios estd resguardado por los tratados internacionales con jerarquia constitucional
(art. 75 inc. 22 CN, art. VII de la Declaraciéon Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre, art. 25, inc. 2°, de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, arts.
4°, inc. 1°y 19 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos —Pacto de San
José de Costa Rica—, art. 24, inc. 1°, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos y art. 10, inc. 3°, del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales). - A partir de lo dispuesto en los tratados internacionales, el derecho a la
preservacion de la salud —comprendido dentro del derecho a la vida que es el primer
derecho de la persona humana reconocido por la Constitucién Nacional—, debe ser
garantizado por la autoridad publica con acciones positivas, sin perjuicio de las
obligaciones que deban asumir las jurisdicciones locales, las Obras Sociales o las

entidades de medicina prepaga.

- Promover y facilitar las prestaciones de salud que requiera la minoridad es un
compromiso internacional asumido por el Estado Nacional del cual no puede
desligarse bajo pretexto de la inactividad de otras entidades publicas o privadas que
participan en un mismo sistema sanitario; mds atn cuando lo que se halla en juego es
el interés superior del nifio, que debe ser tutelado por sobre otras consideraciones, por

todos los departamentos gubernamentales.

- La funcién rectora que ejerce el Estado Nacional en el campo de la salud y la
labor del Ministerio de Salud y Accién Social —fijar las politicas sanitarias y por Ley
23.661 (32) llevar a cabo la politica de medicamentos— son evidentes para garantizar
la regularidad de los tratamientos sanitarios coordinando sus acciones con las Obras
Sociales y los estados provinciales, sin mengua de la organizacién federal y

descentralizada que corresponda.

- La existencia de una obra social que deba cumplir el Programa Médico
Obligatorio no puede redundar en perjuicio de los afiliados y menos atin de nifios, pues
si se acepta la interrupcion de la asistencia en razon de las obligaciones puestas a cargo
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de aquélla, se estableceria un supuesto de discriminacion inversa respecto de la madre
del menor que, amén de no contar con prestaciones oportunas del organismo, careceria
del derecho a la atencién sanitaria publica, lo que colocaria al Estado Nacional en

. ., . . . 130
flagrante violacién de los compromisos asumidos en el cuidado de la salud” .

d) Monteserin, Marcelino ¢/ Estado Nacional — Ministerio de Salud y
Accion Social — Comision Nacional Asesora para la Integracion de Personas
Discapacitadas — Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la Persona

con Discapacidad. 16/10/2001 — Fallos: 324:3569"".

En este caso, el padre adoptivo de un menor con pardlisis cerebral, residente en la
Provincia de Santa Fe exhorté al Poder Ejecutivo Nacional y sus organismos
dependientes a cumplir con lo que establecian los arts. 3°, segundo parrafo, y 4° de la
Ley 24.901 y 23 de la Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio y a
prestar los servicios bdsicos de rehabilitaciéon que disponia dicha Ley. Después de
habérsele dado trdmite de amparo la demandada ofrecié los servicios del Pami,

propuesta que fracasé.

El juez de grado hizo lugar a lo solicitado ordenando al Servicio Nacional de
Rehabilitacién y Promocién de la Persona con Discapacidad brindar al menor todas las
prestaciones de salud disponiendo, asimismo, que se efectuara la evaluacién de
incapacidad. La Camara Federal de Apelaciones de Rosario confirmé la sentencia. La
Corte —por mayoria— declaré procedente el recurso extraordinario deducido por el

Estado Nacional y confirmé la sentencia apelada.

Nuevamente se destacan aspectos primordiales del fallo, a saber: “- El derecho a
la preservacion de la salud —segin lo dispuesto en tratados internacionales con
jerarquia constitucional— es una obligacién impostergable de la autoridad publica,
garantizando ese derecho con acciones positivas, sin perjuicio de las obligaciones que
deban asumir para su cumplimiento las jurisdicciones locales, las Obras Sociales y la
medicina prepaga - La ley 24.901 encomend6 al Estado y a sus organismos
dependientes la atencion del sistema de prestaciones bésicas de salud para las personas

discapacitadas que no cuenten con cobertura de Obras Sociales y carezcan de medios,

B0 1b. pags. 161-162.

B b, pag. 232.
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por lo que tienen la obligaciéon de ejecutar el programa de proteccidon sanitaria y
ponerlo en marcha en las jurisdicciones locales. - Los beneficios establecidos para las
personas incapacitadas no incluidas en el régimen de Obras Sociales cuentan con el
financiamiento de las partidas asignadas en el presupuesto general de la Nacion (art.
7°, inc. ¢ Ley 24.901) y del fondo instituido para programas de similar naturaleza en la
Ley 24.452. Por ello, el Estado debe asumir su responsabilidad en la asistencia y
atencion de nifios discapacitados de la que no puede sustraerse en razén de demoras

. 132
contingentes” .

En virtud de lo expuesto, podemos afirmar que este conjunto normativo ampara
el acceso al derecho a la salud de las personas, desde el punto de vista constitucional y

coetdneamente dispara la ineludible obligacion del Estado para su efectivizacion.

Sin embargo, el transito hacia la efectivizacion en tanto respuesta desde el efector
publico de salud, tuvo que esperar un tiempo prudencial hasta que pasé por dos
estadios bien marcados en los tultimos veinte afos; el primero, representado por la
instancia de contar con el amparo constitucional, pero sin reglamentacion positiva; y el
segundo, contando con la legislacién ordinaria no se implementaban las acciones para

su efectiva provision.

En sintesis, y considerando el alcance del presente trabajo el cual estd dirigido a
la profundizacién del estudio de una de las partes en la relacion sanitaria, o vale decir
el rol estatal en materia de salud publica a través de sus efectores (Hospitales
Publicos), nos parecié adecuado exponer el marco normativo desde el que se articula el

derecho a la salud.

Ese marco normativo es el entramado partir del cual se fijan un conjunto de
derechos y obligaciones que, como hemos observado, se nutre de aspectos ideolégicos,
culturales, econdémicos, que delimitan el accionar del sector publico para satisfacer el

contenido del derecho mencionado.

A continuacién, en el punto 2.2 describiremos las principales connotaciones que

rodean al derecho citado.

B2 1b. pag. 233.
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2. Naturaleza y estructura actual del derecho a la salud en el

ordenamiento juridico argentino
2.1. El derecho a la salud como una figura juridica compleja

La descripcion realizada sobre la evolucion del derecho a la salud, nos da una
somera idea acerca de un concepto que abarca diversos aspectos que construyen su

significado y suponen un modo de abordarlo.

Como se ha expresado, en el dambito singular, se relaciona con el derecho a
vida, con la prohibicién de dafiar y, consiguientemente, con el derecho a exigir por
servicios médicos, incluso medicamentos. Este aspecto también califica a la salud
con una dimension social, que transita desde las mejoras laborales en tanto
condiciones de trabajo y proteccion de la seguridad laboral, la obligatoriedad de
planes de vacunacién, salubridad en viviendas, aguas potables, integrando las

politicas de prevencion y cobertura a las mds distintas enfermedades.

Este trabajo de tesis apunta a ilustrar las diversas connotaciones que rodean la
articulacion del acceso a un sistema de salud de caricter publico. Por ello,
entendemos que no debemos dejar de mencionar, aunque sea tangencialmente,
algunas cuestiones estrictamente juridicas que hacen a la interpretacion conceptual

del derecho a la salud.

Las primeras descripciones de este trabajo nos llevaron por el camino de la
interaccién de las ideologias politicas, la concepcion del hombre y del gobierno
para una vida en sociedad, ante lo cual se escribian las pautas fundantes de esa
convivencia en las denominadas cartas constitucionales. Estas fueron tomando
diversa fisonomia a partir de su adaptacion a principios que reclamaban su

formalizacidn obedeciendo, en general, a la evolucién de la convivencia.

El elemento comun de esta evolucién ha sido el hombre y, como tal, su vida
en relacion (con sus pares, con los medios de produccion, etc.) y, como inherente a

su concepcion, conservacion y procreacion de generaciones futuras, su salud.

Entonces, se concluye que el derecho a la salud es una figura juridica en la

que confluyen, coetdneamente y en forma entrelazada, un derecho de caracteristicas
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sociales, un derecho vinculado a la libertad del ser humano, un deber estatal de
preservar la salud de sus ciudadanos, un interés colectivo de preservarse y un

derecho humano, por ser esencial o nutriente del concepto vida.

“Esta es una materia que integra el derecho a vivir, tanto en su concepcion
individual como socialm; en esta linea, segiin German Bidart Campos, se trata de
un bien juridico intimamente ligado a la vida'**. Se presenta como un principio de
la centralidad del sujeto, reflejandose en el Derecho judicial como que el hombre es

eje y centro de todo el sistema juridico”'™.

Ello nos pone frente a un derecho fundamental, de invocacién directa para
fundar un reclamo o trazar una accioén de gobierno, pero también reviste un caracter
instrumental, puesto que permite la viabilidad de un derecho a recibir atencién
médica (con el balance que aportan los derechos del enfermo); un derecho a acceder
en forma gratuita a determinadas prestaciones (con la respuesta de acciones
positivas condicionadas a la existencia de una organizacion publica en tal sentido);
y un derecho que traduce libertad, en el sentido de poder elegir médico y/o

tratamiento o de disponer sobre su propio cuerpo .

En resumen, confluyen una variedad de situaciones —las cuales han sabido
generar regulaciones particulares y especificas—, a saber: derecho a la salud psico-

fisica, derecho a un medio ambiente sano, derecho a ser beneficiario de politicas

3 FAYT, Carlos, Los derechos humanos y el poder medidtico, politico y econémico. Su mundializacion
en el siglo XXI ob. cit. pdg. 106, menciona que el derecho individual a vivir es correlativo al derecho
social a la vida, los que fueron considerados por la Unesco en 1947 como base de todos los derechos. Las
CSJN, en sentencia del 25-9-2001, “Tartaroglu de Neto, Leonor ¢/I0S”, L.L. 2002-E-376, con nota de
Juan Martin Vocos Conesa, en L.L. 2002-E-374, ha llamado derecho social al derecho a la salud,
TINANT, Eduardo L. inactividad material administrativa: jabandono de persona? (o un “tertius”:
Jabandono de deber?), en J.A. 2001-1-469, denomina a la salud como un bien juridico social, citado por
INIGUEZ, Marcelo Daniel, Contratos de prestaciones de salud y derechos humanos, Buenos Aires, Ed.
Rubinzal Culzoni, 2005, pag. 140.

134 BIDART CAMPOS, German J., El orden socioeconomico en la Constitucion, ob. cit. pag. 308, ib.
pag. 141.

133 La Corte asi lo expuso, entre otros fallos, en “Campodénico de Beviacqua ¢/Ministerio de Salud y
Accion Social. Secretaria de Programas de Salud y Banco de Drogas Neoplasticas.” Fallos: 323:3229, en
fecha 24-10-2000 (L.L. 2001- C-32), ib.

136 BALDASSARRE, A.: Diritti della persona e valori costituzionali, G. Giappichelli Editore, Torino,
1997, citado por LEON ALONSO, Marta, Tesis Doctoral, Salamanca, 2009. Cit, pag.110.
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sanitarias preventivas, derecho a ser contenido por el sistema de salud, derecho a
la cobertura ante el riesgo de su salud (gratuidad) y derecho también a negarse al

tratamiento.

En este punto nos parece oportuno transcribir la opinién de Torronteguy,
quién al postular al derecho sanitario como una rama auténoma dentro del derecho,
expresara: “En efecto, el derecho sanitario, cuya matriz estd en los derechos
humanos, tiene que ver con el derecho administrativo, en lo que concierne a la
organizacion del sistema de salud; con el derecho penal, pues existe el concepto de
crimen contra la salud publica; con el derecho laboral, en lo que toca la salud del
trabajador; con el derecho civil, concerniente a la responsabilidad de los
profesionales de salud y la mala praxis; con el derecho del consumidor, una vez que
engendra relaciones de consumo como los contratos particulares con seguros salud
privados; con el derecho econémico, pues el Estado regula el mercado de la salud;
con el derecho ambiental, lo cual es indirectamente garantizado cuando se protege

. 3
el ambiente, etc.”!?’.

2.2. El derecho a la salud y sus principales connotaciones juridicas

La seleccién de vinculaciones que se describirdn a continuacién, ha sido
realizada en funcién de aquellas que tendrdn impacto en el andlisis del caso de

estudio particular, esto es, un efector de salud publica de la ciudad de Santa Fe.

La conceptualizacion de las relaciones que se generan a partir del derecho de
salud son variadas, pero las que en la prictica se ventilan en los hospitales
responden a determinada casuistica y transitan por aquellas dolencias provocadas
por el trabajo u ocupacidn, el embarazo, la estancia en establecimientos carcelarios,
la obligatoriedad de determinados tratamientos, los cuales mantienen entre ellos un
hilo conductor comtn que es el derecho a una prestacion efectiva y, por ende, su

exigibilidad.

Por lo tanto, se describen en lineas generales los fundamentos normativos que

rodean esas situaciones, puesto que son las que determinan el marco juridico, tanto

137 TORRONTEGUY, Marco Aurélio Antas, O direito humano a saiide no direito internacional, San

Paulo, Universidad de Sao Paulo, 2010. Disponible en
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/2/2140/tde-14032011-154326, consulta: 9 de diciembre de

2013, citado en Estudios acerca del derecho a la salud, AIZENBERG, M. coordinadora, ob. cit. pag. 6.
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para el Estado para organizar su actividad prestacional como para los particulares a

fin de reclamar su cumplimiento.
2.2. a) El derecho a la salud como norma programatica

A partir de considerar la existencia de documentos escritos que consagran
determinadas normas en funcién de las cuales se aseguran derechos, nos
encontramos con dos grandes grupos de disposiciones. Por un lado, las que se
pueden aplicar en forma inmediata y, por ende, encauzar su reclamo ante la
autoridad competente, sin necesidad de otra norma que determine su alcance,
denominadas operativas'>® y, para bien de los beneficiarios, son comprensivas de la
mayoria de los derechos enumerados en las declaraciones que componen el
ordenamiento juridico argentino. En este sentido, por ejemplo, no se necesitaria
ninguna norma para asegurar a los habitantes que no se les imponga la pena de
muerte (art. 4.3. C.A.D.H), ni que se cuestione su libertad de culto (art. 12
C.AD.H.)) o se le imponga la condicién de esclavo (art. 15. C. N.).
Por otro lado, existen otro tipo de normas que en realidad establecen directivas o
principios que requieren de una regulacion especifica para su implementacién. Se
caracterizan por conformar un programa a seguir por el legislador y representan
para éste la obligacion de su dictado a fin de viabilizar aquel derecho reconocido.

Son las llamadas normas programditicas.

Como hemos visto en las descripciones anteriores, el derecho a la salud en sus
origenes tuvo caracteristicas programdticas, pero la confluencia de factores
ideoldgicos, sociales y culturales llevaron a su caracterizacién actual como un
derecho operativo. Prueba de ello son los fallos enumerados en epigrafes que
anteceden, donde dan cuenta de su recepcion directa por parte del mdximo érgano

de interpretacion constitucional, como es la Corte Suprema de Justicia de la Nacion.

13 . . . . .
¥ Algunos autores en su afan de sopesar la importancia de las normas operativas en miras a la

realizacion efectiva del derecho, por sobre aquellas meramente programaticas, han citado: “Para no caer

en las palabras de Garcia de Enterria cuando expresa que debe dejarse atras el “procedimentalismo y

leguleyismo”—*tipica huida de la responsabilidad de toda burocracia”— que caracteriza la “degradacion

de la Justicia en burocracia”. Reflexiones sobre la Ley y los principios generales del Derechos, Madrid,
Civitas, 1984, p. 110, citado por GORDILLO, Agustin. Disponible en
http://www.gordillo.com/DH6/caplll.pdf, consulta: 23 de julio de 2016.
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Es tal la evolucién de la consideracion de la persona en torno a los valores que
la ubican como centro y eje del sistema juridico argentino, que se presume que

aquellas normas en materia de derechos humanos son operativas.

Yaen 1957, la Corte Suprema de Justicia tuvo oportunidad de expedirse en el
caso Siri'* en donde sostuvo que “las garantias individuales (equivalente a lo que
hoy en dia llamamos derechos humanos) existen y protegen a los individuos por el
solo hecho de estar consagradas por la Constitucién e independientemente de las
leyes reglamentarias, las cuales s6lo son requeridas para establecer ‘en qué casos y
con qué justificativos podra procederse a su allanamiento y ocupacion’, como dice
el art. 18 de la Constitucion a propdsito de una de ellas”, para agregar a renglon
seguido, citando a JOAQUIN V. GONZALEZ que “No son, como puede creerse
(...) simples férmulas tedricas: cada uno de los articulos y cldusulas que las
contienen poseen fuerza obligatoria para los individuos, para las autoridades y para
toda la Nacion. Los jueces deben aplicarla en la plenitud de su sentido, sin alterar o
debilitar con vagas interpretaciones o ambigiiedades la expresa significacién de su
texto. Porque son la defensa personal, el patrimonio inalterable que hace de cada
hombre, ciudadano o no, un ser libre o independiente dentro de la Nacién

Argentina""*,

Para reforzar atin més el cardcter operativo que poseen las normas vinculadas
al derecho a la salud, reproducimos el parecer de Agustin Gordillo: “No podemos,
sea en materia de derechos constitucionales o de los reconocidos en la Convencion,
retornar a las épocas en que se sostenia que una garantia determinada era
inaplicable ‘por no existir atin ley que la reglamente’. La misma tesis clasica de la
aplicacién directa de la Constitucién ha de ser entonces la tesis de la aplicacién

. - o pldl
directa de la Convencion” ™.

139 Fallos 239:459, Siri, Angel (1957), 27 de Diciembre de 1957. Disponible también en
http://falloscsn.blogspot.com.ar/2005/08/siri-angel-1957.html. consulta: 23 de julio de 2016.

140 GONZALEZ, J oaquin V. "Manual de la Constitucion argentina", en Obras completas, vol. 3, Buenos
Aires, 1935, nim. 82; confr., ademads, nims. 89 y 90.

"*I GORDILLO, Agustin, “La Supranacionalidad Operativa de los Derechos Humanos en el Derecho
interno ”, La Ley, 17 de abril de 1990. Reproducido como cap. III del libro Derechos Humanos, 1% ed.,
Buenos Aires, 1990, pag. 3. Disponible en http://www.gordillo.com/DH6/caplll.pdf, consulta: 24 de julio
de 2016.
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Como se ha referido, nuestro pais ha adherido y reconocido rango
constitucional (art. 75, inc. 22) a la proteccion de los derechos humanos —dentro del
cual se encuentra el derecho a la salud'*— y, por ende, reconocemos la primacia de
la opinidn jurisdiccional de la Corte Interamericana de Derechos Humanos la cual,
en este tema, ha sentado idéntico principio al decir que: “el sistema mismo de la
Convencidn, estd dirigido a reconocer derechos y libertades a las personas y no a

facultar a los Estados para hacerlo™'*.

En consonancia con este reconocimiento operativo del derecho a la salud, el
convencional constituyente ha reservado un mecanismo procesal de raiz
constitucional para asegurar su acceso, cual es la via del amparo, en franca
connotacion con la naturaleza prestacional144 que compone su objeto. Se asegura de
esta forma, independientemente del caricter programdtico u operativo que se le

pudiera asignar, una tutela judicial efectiva.
2.2.b) El derecho a la salud en las relaciones laborales

La salud integra el concepto natural de existencia del hombre y éste como tal
ha tenido que interactuar con el medio desde su nacimiento, ya sea en la etapa
primitiva para procurar la satisfaccion de sus necesidades bdsicas, hasta ir
evolucionando y dotar de contenido econdémico a esas tareas. De alli que sus
capacidades, su integridad fisica y mental, estuvieron intimamente ligadas a las

actividades que desarrollaba.

El aumento de sus habilidades técnicas, la industrializacion, la modernizacion
de medios de produccidn, la globalizacién de las comunicaciones, si bien trajo

mejoras en el acceso a bienes y servicios, conjuntamente con una mejora en la

42 GONZALEZ GARCIA, Ginés: “...la salud es quizds, el primer derecho humano, es el derecho a la
vida y a una vida sana. Se dice que la libertad es el mayor de los derechos, pero la carcel del cuerpo
enfermo es terrible...”, extraido de articulo publicado en la Revista “Derechos Humanos y Salud” del
Instituto Universitario ISALUD, Volumen 1, Nimero 2, junio 2006.

14. .z . £ . .
% Convencién Americana, Predmbulo; El efecto de las reservas sobre la entrada en vigencia de la

Convencién Americana sobre Derechos Humanos (arts. 74 y 75), Opinién Consultiva OC-2/82 del 24 de

setiembre de 1982. Serie A No. 2, parr. 33). Corte Interamericana de Derechos Humanos, Opinién
Consultiva OC-2/82 del 24 de Setiembre de 1982. Disponible en
http://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea 07 esp.pdf, consulta: 24 de julio de 2016.

144 Conf, CARN OTA, Walter, “Proyecciones del Derecho Humano a la Salud” en EIl Derecho, 128, pags.

879-880.
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expectativa y calidad de vida, también alter6 y profundizé la exposicién a

determinados riesgos que impactan en su salud.

Segtin la “Declaracion de Adelaida sobre la salud en todas las politicas-Hacia

una gobernanza compartida en pro de la salud y el bienestar” (OMS, Adelaida,

2010)":

“Una poblacién sana es un requisito fundamental para la consecucion de los
objetivos de la sociedad. La reducciéon de las desigualdades y las diferencias
sociales mejora la salud y el bienestar de todos. La buena salud mejora la calidad de
vida y la productividad laboral, aumenta la capacidad de aprendizaje, fortalece a las
familias y comunidades, y contribuye a la sostenibilidad del héabitat y del medio

ambiente, asi como a la seguridad, la reduccion de la pobreza y la inclusion social”.

Sin embargo, la vinculacién entre salud y trabajo, no siempre estuvo orientada
a la preservacion del concepto salud. De hecho, en 2002, al referir a los
antecedentes de “El Programa de Salud Ocupacional de la Oficina Central de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)”, se expresaba: “En todo el mundo el mal
cubrimiento en salud y seguridad ocupacional conduce a dos millones de muertes
relacionadas con el trabajo, 271 millones accidentes y 160 millones de

enfermedades ocupacionales por afio'*°. La mayoria de la fuerza de trabajo de todo

' Disponible en
http://www.who.int/social _determinants/publications/isa/spanish_adelaide_statement for web.pdf?ua=1,
consulta: 30 de julio de 2016.

146 Cfr, OIT, Revista Trabajo N° 43, junio 2002. “La OIT estima que dos millones de trabajadores
aproximadamente pierden la vida cada aflo como consecuencia de lesiones y enfermedades provocadas
por el trabajo, y que los accidentes causan por lo menos 350.000 muertes anuales. Por cada accidente
mortal, se calcula que se producen 1.000 accidentes no mortales, que en muchos casos provocan pérdidas
de ingresos, discapacidades permanentes o pobreza. El indice de mortalidad laboral, que en gran parte se
puede atribuir a practicas de trabajo peligrosas, asciende a 5.000 trabajadores muertos cada dia, es decir,
tres cada minuto. Esta cifra representa mas del doble de las muertes que se producen en tiempo de guerra
(650.000 muertes al afio). Segun el Programa InFocus de la OIT sobre Trabajo sin Riesgo (SafeWork), el
trabajo mata a mas personas que el alcohol y las drogas juntos, y las pérdidas para el producto nacional
bruto (PNB) son 20 veces superiores a todas las ayudas oficiales al desarrollo con destino a los paises en
desarrollo. Las sustancias peligrosas matan a 340.000 personas al afio, aunque una en concreto, el
amianto, es responsable por si sola de 100.000 fallecimientos. La exposicion diaria a fuentes de riesgo en
el trabajo, como el polvo, los productos quimicos, el ruido o la radiacion es causa de innumerables
sufrimientos y enfermedades, como el cancer, las dolencias cardiacas o las apoplejias”. Disponible en
http://www.ilo.org/wcmspS/groups/public/---dgreports/---

dcomm/documents/publication/dwcms _080705.pdf, consulta: 31 de julio de 2016.
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el mundo no tiene acceso a servicios de salud ocupacional; solamente 10 - 15% de
la fuerza de trabajo global tiene acceso a alguna clase de servicio de salud
ocupacional. El principal problema de la ausencia de servicios de salud ocupacional
es la continua presencia de peligros en el lugar de trabajo, como ruidos, quimicos
toxicos, y maquinaria peligrosa, conduciendo a una enorme carga de muerte,
discapacidad y enfermedad. También los factores de riesgo psicosocial en el trabajo
como el estrés y la violencia han comenzado a ser uno de los mds importantes
asuntos en los paises desarrollados y estdn aumentando en interés en los paises en
via de desarrollo y en los paises en transicion. Un adicional problema es la masiva

inclusion de los nifios en la fuerza de trabajo, completamente desprotegido™'*’.

En nuestro pais, “el primer trabajo sistematico y exhaustivo acerca de las
condiciones laborales entre los trabajadores fue ‘El estado de las clases obreras
en Argentina a principios de siglo XX’, escrito en 1904 por Juan Bialet Massé
(1846-1907). Por eso esta obra y su autor se consideran precursores de la
preocupacion estatal por las condiciones laborales de los trabajadores en la

- 5148
Argentina” ™.

A principios del Siglo XX, fundamentalmente con influencias anarquistas
europeas, la incipiente clase trabajadora argentina empez6 su reclamo por mejoras
de las precarias instalaciones donde desempefiaban sus funciones. Se concentraban
en exigir la asuncién de responsabilidad por parte de la patronal ante accidentes
laborales, en la adopciéon de medidas preventivas de dichos accidentes, como

asimismo la reduccién de las jornadas y el aumento de las remuneraciones.

147 Newsletter Red Mundial de Salud Ocupacional, No. 5, 2003. Disponible en

http://www.who.int/occupational health/publications/newsletter/en/gohnetSs.pdf, consulta: 30 de julio de

2016.

'*¥ Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social; Ministerio de Educaci6n; Instituto Nacional de

Educacion Tecnoldgica, Organizacion Internacional del Trabajo: Salud y seguridad en el trabajo (SST).

Aportes para una cultura de la prevencién - 1a ed. — Buenos Aires: Ministerio de Trabajo, Empleo y

Seguridad Social; Ministerio de Educacién; Instituto Nacional de Educacién Tecnoldgica, Oficina de Pais

de la OIT para la Argentina, 2014. Disponible en
http://www.ilo.org/wcmspS/groups/public/ @ americas/ @ro-lima/ @ilo-
buenos aires/documents/publication/wecms 248685.pdf, consulta: 31 de julio de 2016.
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A consecuencia de ello, se sanciona en 1915 la primera Ley (N° 9688)'* en
materia de accidentes de trabajo, a través de la cual se fij6 un régimen de reparacién
del dafo generado en el ambito laboral, calculado en funcién de la disminucion

monetaria que originaba el evento dafioso.

Paralelamente, en el ambito internacional, en 1919 se cre6 la Organizacion
Internacional del Trabajo. “La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) esta
consagrada a la promocidn de la justicia social, de los derechos humanos y laborales
reconocidos internacionalmente, persiguiendo su misién fundadora: la justicia
social es esencial para la paz universal y permanente. Unica agencia 'tripartita’ de la
ONU, la OIT retine a gobiernos, empleadores y trabajadores de 187 Estados
miembros a fin de establecer las normas del trabajo, formular politicas y elaborar

programas promoviendo el trabajo decente de todos, mujeres y hombres™'*".

A instancias de esta labor internacional se han suscripto documentos que van

unificando criterios en pos de los objetivos descriptos, indicandose los siguientesm:
1950.- Conformacion del Comité de Ocupacional OIT/OMS

A posteriori de la formacién de la Organizacién Mundial de la Salud, este
comité desarrolla hasta la fecha actividades tendientes a lograr la plena coexistencia
del binomio salud y trabajo, en respeto y preservacion del hombre como ser humano

en relacion con sus pares y con el medio ambiente.

1978.- Declaraciéon de Alma-Ata. Después de la Conferencia Internacional
sobre Atencidén Primaria a la Salud, celebrada en Alma-Ata en la entonces Unidon
Soviética, todos los participantes suscribieron esta declaraciéon, donde sostienen que
“Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos, obligacion
que s6lo puede cumplirse mediante la adopcién de medidas sanitarias y sociales

adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las

14 Disponible en http://www.saij.gob.ar/9688-nacional-trabajo-accidentes-trabajo-Ins0002675-1915-09-
29/123456789-0abc-defg-g57-62000scanyel, consulta: 28 de julio de 2016.

139 Disponible en http:/www.ilo.org/global/about-the-ilo/mission-and-objectives/lang--es/index.htm,
consulta: 28 de julio de 2016.

151 Cfr. “Entornos laborales saludables: fundamentos y modelo de la OMS: contextualizacion, practicas y
literatura de apoyo.”, OMS, 2010, pag. 10 y ss., disponible en
http://www.who.int/occupational health/evelyn hwp spanish.pdf, consulta: 28 de julio de 2016.
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organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el curso de los
proximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el
afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva. La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como

parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social”'>?,

1981.- Convenio No. 155. Los Estados miembros de la OIT fueron
conminados a establecer politicas nacionales de salud y seguridad ocupacional, tal
como expresa el “Articulo 4: 1. Todo Miembro deberd, en consulta con las
organizaciones mas representativas de empleadores y de trabajadores interesadas y
habida cuenta de las condiciones y practica nacionales, formular, poner en practica
y reexaminar periédicamente una politica nacional coherente en materia de
seguridad y salud de los trabajadores y medio ambiente de trabajo. 2. Esta politica
tendrd por objeto prevenir los accidentes y los dafios para la salud que sean
consecuencia del trabajo, guarden relacién con la actividad laboral o sobrevengan
durante el trabajo, reduciendo al minimo, en la medida en que sea razonable y

factible, las causas de los riesgos inherentes al medio ambiente de trabajo™'>>.

Hasta la fecha 56 naciones lo han ratificado.

1985.- Convenio de la OIT 161. Cuatro afios mds tarde, en la septuagésima
primera sesion de la OIT, se aprobd esta Convencién Sobre Servicios de Salud
Ocupacional, donde se destaca el “Articulo 3. Todo Miembro se compromete a
establecer progresivamente servicios de salud en el trabajo para todos los
trabajadores, incluidos los del sector piblico y los miembros de las cooperativas de

produccion, en todas las ramas de actividad econdmica y en todas las empresas. Las

132 Disponible en
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=19004&Itemid=2518

punto V, consulta: 28 de julio de 2016.

'3 Disponible en

http://www.ilo.org/dyn/normlex/es/f2p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INSTRUMENT 1D:312

300, consulta: 28 de julio de 2016.
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disposiciones adoptadas deberian ser adecuadas y apropiadas a los riesgos

P 154
especificos que prevalecen en las empresas™'>*.

1986.- Carta de Ottawa. Este documento fue generado durante la Primera
Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud de la OMS, en Ottawa,
Canad4, y tiene como objetivo primordial la promocion de la salud, asi establece su
definicién: “La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues,

.. . . . g 155
no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana™ "

Hace hincapié en la colaboracién mancomunada de los sectores publicos y
privados y es muy importante el reconocimiento expreso sobre la actividad actual
del hombre en sociedad: “El cambio de las formas de vida, de trabajo y de ocio
afecta de forma muy significativa a la salud. El trabajo y el ocio deben ser una
fuente de salud para la poblacién. El modo en que la sociedad organiza el trabajo
debe de contribuir a la creacién de una sociedad saludable. La promocién de la
salud genera condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables, seguras y

estimulantes”'>®,

1994.- Declaracion Global de Salud Ocupacional para Todos"’

La OMS, lleva adelante la integracion de una red de Centros Colaboradores en
Salud Ocupacional, los cuales se reinen aproximadamente cada dos afios, para
evaluar propuestas y temadticas afines. La llevada a cabo en Beijing, en 1994,

culminé con la suscripcién la Declaracion Global Salud Ocupacional para

154

Disponible en

http://www.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_ILO_CODE:C161,

consulta: 28 de julio de 2016.

155

156

157

Disponible en http://www1.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf, consulta: 30 de julio de 2016.

Ib.

Disponible en http://www.who.int/occupational health/publications/declaration/en/index.html,

consulta: 31 de julio de 2016.
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Todos™®. Uno de los principios importantes de esta declaracién es la definicién de
que el término “salud ocupacional”, incluye la prevencion de accidentes (salud y

seguridad) y factores como el estrés psicosocial.
1996.- Estrategia Global sobre Salud Ocupacional para Todos'”

La Estrategia Global propuesta en la Convenciéon de los Centros
Colaboradores en Salud Ocupacional de Beijing, 1994, fue aprobada por la World
Health Organization (WHO) en 1996. En ella se presenta un anélisis breve de la

situacion y recomienda 10 dreas de prioridad para la accion.

El area prioritaria No. 3 marca la importancia de utilizar el Ambiente de
trabajo para influir en el estilo de vida de los trabajadores (promocion de la salud)

de manera que impacte positivamente en su salud.

1997.- Declaracién de Yakarta sobre la Promocién de la Salud'®°

“La 4.a Conferencia Internacional sobre la Promocidén de la Salud, organizada
en Yakarta, es la primera en celebrarse en un pais en desarrollo y en dar
participacion al sector privado en el apoyo a la promocién de la salud. Factores
determinantes de la salud: nuevos desafios [...] Los requisitos para la salud
comprenden la paz, la vivienda, la educacidn, la seguridad social, las relaciones
sociales, la alimentacidn, el ingreso, el empoderamiento de la mujer, un ecosistema
estable, el uso sostenible de recursos, la justicia social, el respeto de los derechos
humanos y la equidad. Sobre todo, la pobreza es la mayor es la mayor amenaza para

161
la salud”™”".

Con este eje comtn de asegurar el vinculo entre salud y trabajo, se pueden

enumerar también los siguientes documentos internacionales:

'3 Documento disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/58824/1/WHO_OCH_94.1_spa.pdf.

consulta: 31 de julio de 2016.

'3 Disponible en http://www.who.int/occupational health/publications/globstrategy/en/index.html
consulta: 31 de julio de 2016.

1% Disponible en
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/en/hpr_jakarta declaration sp.pdf,
consulta: 31 de julio de 2016.

161 Ib.
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1997.- Declaracién de Luxemburgo sobre la Promocién de la Salud en el

Lugar de Trabajo, de la Unién Europea'®.

1998.- Memorandum Cardiff sobre WHP en Pequefias y Medianas

163
Empresas .

1998.- Resolucién 51.12 de la Asamblea Mundial de la Salud'®*.

2002.- Declaracion de Barcelona sobre “El Desarrollo en Europa de Buenas

Précticas para Un Espacio de Trabajo Saludable”'®.

2003.- Estrategia Global para la Seguridad y Salud Ocupacional166(Estrategia

global en materia de seguridad y salud en el trabajo).

2005.- Acuerdo de Bangkok para la Promocién de la Salud en un Mundo

Globalizado'?’.

2006.- Declaracion de Stresa sobre la Salud de los Trabajadores (apoyo al

Plan Global de Acci6n para Salud de los Trabajadores)'®®.

12 Disponible en
http://www.insht.es/PromocionSalud/Contenidos/Promocion%20Salud%20Trabajo/Documentos%20EN
WHP/Documentos%?20estrategicos/Ficheros/22 1%20Declaracion %?20Luxemburgo.pdf, consulta: 31 de
julio de 2016.

19 Disponible en
http://www.insht.es/PromocionSalud/Contenidos/Promocion%20Salud%20Trabajo/Documentos%20EN
WHP/Documentos%?20estrategicos/Ficheros/22 2%20Memorandum%?20Cardiff.pdf, consulta: 31 de
julio de 2016.

1% Disponible en http:/apps.who.int/iris/bitstream/10665/85486/1/sar12.pdf?ua=1, consulta: 31 de julio
de 2016.

19 Disponible en
http://www.insht.es/PromocionSalud/Contenidos/Promocion%20Salud%20Trabajo/Documentos%20EN
WHP/Documentos%?20estrategicos/Ficheros/22 4%?20Declaraci%C3%B3n%20de%20Barcelona.pdf,
consulta: 31 de julio de 2016.

1% Disponible en http://www.ilo.org/public/libdoc/ilo/2004/104B09_309_span.pdf, consulta: 31 de julio
de 2016.

' Disponible en http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/BCHP_es.pdf, consulta: 31 de
julio de 2016.

1% Disponible en http://www.who.int/occupational _health/Declarwh.pdf?ua=1, consulta: 31 de julio de
2016.
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2006.- Convenio de la OIT No. 187 41'®.
2007.- Plan Global de Accién para la Salud de los Trabajadores'”.

El anélisis y enumeracién —meramente enunciativa— de estos documentos nos
muestra la evoluciéon del concepto salud, para convertirse luego en “salud
ocupacional” y, posteriormente, incorporar a la proteccién, la “promocion de la
salud”, con la labor inclusiva de los participes de la relacion laboral en un criterio
amplio, esto es, no sélo empleador-empleado, sino Estados y asociaciones

intermedias.

Nuestro pais no fue ajeno a esta evolucién. Podemos hacer un corte evolutivo
desde las presidencias de Juan D. Perén (1946-1955) donde se crea el Departamento
Nacional del Trabajo, organismo dedicado a los asuntos laborales y sindicales, que
mads tarde se convertiria en la Secretaria de Trabajo y Prevision, el cual se orient6 al

tratamiento de las problemadticas y necesidades de la clase trabajadora argentina.

En la Constituciéon de 1949 aparecié explicitado el derecho a condiciones
dignas de trabajo como uno de los derechos del trabajador. En 1953 se sanciond la
Ley 14.250 de Convenciones Colectivas de Trabajo. Esta norma se destaca ya que
incorporé cldusulas sobre el cuidado de la salud de los trabajadores en los
mecanismos de negociacion. También durante este gobierno se produjeron

innovaciones significativas al incorporarse el concepto de “evento indemnizable”.

171 P
, médico

En esta época se destac6d la figura del Dr. Ramén Carrillo
sanitarista y Ministro de Salud Publica, quien se interes6 por los factores
socioecondmicos que incidian en la aparicion de enfermedades (malnutricidn,
condiciones insalubres de trabajo, ignorancia de las medidas de higiene mads
bésicas) y, desde esa concepcion, promovid la prevencién como instrumento

sanitario.

1% Disponible en
http://ilo.org/dyn/normlex/es/f?7p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INSTRUMENT 1D:312332,
consulta: 31 de julio de 2016.

17 Disponible en http://www.who.int/occupational health/WHO_health_assembly_sp_web.pdf, consulta:
31 de julio de 2016.

"L CARRILLO, Arturo, “Ramén Carrillo, el Hombre, el médico, el sanitarista”. 1ra. Edicién, Buenos

Aires, 2005. Disponible en http://electroneubio.secyt.gov.ar/Arturo y Ramon Carrillo.pdf
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En 1972 se sancioné la Ley Nacional 19.587'"* de Higiene y Seguridad en el
Trabajo, que atn estd vigente. Al afio siguiente, se cred en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires el Instituto de Medicina del Trabajo (IMT)'".
Esta medida acompaiié el proyecto politico de aquel momento sobre el campo de la
salud, elaborado con propdsitos renovadores respecto de la relacion entre medicina
y trabajo. Su originalidad residi6 en el planteo acerca de la participacion activa de

los trabajadores y sus organizaciones en el control de la salud, la higiene y la

seguridad laborales.

La Superintendencia de Riesgos de Trabajo, creada en 1995, continta
avanzando en la permanente difusién de los temas de la Salud y Seguridad en el

Trabajo.

En la actualidad, el sistema de cobertura de los riesgos del trabajo esta regido
en la Argentina por la Ley de Riesgos del Trabajo (LRT) N° 24.577'* de 1995, de
aplicacion en todo el pais. Establece como objetivos el prevenir los riegos de la
actividad laboral y reparar los dafios ocasionados por accidentes de trabajo y

enfermedades profesionales.

Con esta normativa se modific6 el sistema existente mediante la
implementacién de un régimen de responsabilidad colectiva que promovié la
participacion de todos los actores sociales (trabajadores, empleadores, aseguradoras
y el Estado) en la difusién y aplicacion de la normativa que nos ocupa. Este régimen
comprende la contrataciéon de un seguro obligatorio para todos los trabajadores,

administrado en forma privada por las Aseguradoras de Riesgo de Trabajo (ART).

La Ley 24.557 rige la prevencion de los riesgos y la reparacién de los dafios
derivados del trabajo. Cubre los accidentes de trabajo y de itinerario y las

enfermedades profesionales.

' Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/15000-19999/17612/norma.htm
consulta: 31 de julio de 2016.

173 Sitio web de la Universidad Nacional de Lants, resefia: “Instituto de Medicina del Trabajo (1973-
1974)”, disponible en http://www.unla.edu.ar/index.php/cedops-fondos-y-colecciones-instituto-de-
medicina-del-trabajo, consulta: 31 de julio de 2016.

' Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/25000-29999/2797 1/texact.htm
consulta: 31 de julio de 2016.
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Sus objetivos son:

a. Reducir la siniestralidad laboral mediante la prevencion de los riesgos

derivados del trabajo.

b. Reparar los dafos derivados de accidentes de trabajo y de enfermedades

profesionales, incluyendo la rehabilitacion del trabajador damnificado.

c. Promover la recalificacion y la recolocacion de los trabajadores

damnificados.

d. Promover la negociacion colectiva laboral para la mejora de las medidas de

prevencion y de las prestaciones reparadoras.

Lo enunciado pone de relieve la estrecha relacion entre la salud y las
relaciones laborales, aspectos que se verdn al momento de abordar el caso de

estudio puesto que conforman gran parte de la demanda espontdnea hospitalaria.
2.2.¢c) Elderecho ala salud y la interrupcién del embarazo

En este caso, partiendo de la consideracién de la salud como valor intrinseco
de la vida, como elemento componente esencial, veremos la determinacién del
comienzo de su existencia, para describir como el ordenamiento juridico argentino

protege esta relacion desde la gestacion de la persona.

Para estudiar esta relacion entre salud y embarazo, desde el punto de vista
juridico la vida comienza desde la concepcion, segin normas de derecho Publico

, . . . . . . 175
(Jerarquia constitucional e infra constitucional) y Privado ™.

a) de derecho Publico:
a.1. Jerarquia Constitucional (art. 75, inc. 22, 2 ° parrafo, CN):

Convencion Americana de Derechos Humanos — Pacto de San José de Costa
Rica: “Toda persona tiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara
protegido por la ley y, en general, a partir del momento de la concepcion. Nadie

puede ser privado de la vida arbitrariamente” (4.1.)

17> Cfr. ROSATTI, Horacio, ob. cit. pag. 210 y ss.
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Convencion sobre los Derechos del Niiio: “La Republica Argentina declara
que (...) debe interpretarse (...) que se entiende por nifio todo ser humano desde el
momento de su concepcidn y hasta los dieciocho afios de edad”. (Argentina formuld
la siguiente reserva al art. 1° de la citada convencion, considerando “nifio” a “todo
ser humano menor de dieciocho afios de edad, salvo que, en virtud de la ley que le

sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad”).

(Articulo 75, inc. 23, 2° parrafo, CN): encomienda al Congreso “dictar un
régimen de seguridad social especial e integral en proteccion del nifio en situacion
de desamparo, desde el embarazo hasta la finalizacién del periodo de ensefianza

elemental, y de la madre durante el embarazo y el tiempo de lactancia™.

a. 2. De Jerarquia Infraconstitucional: Arts. 85 a 88 del Cddigo Penal, se
tipifica la conducta referida a la interrupcion del embarazo. Se prevén asimismo
causales eximentes de responsabilidad, en el Art. 86: “El aborto practicado por un

médico diplomado con el consentimiento de la mujer encinta, no es punible:

1° Si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la

madre y si este peligro no puede ser evitado por otros medios.

2° Si el embarazo proviene de una violacion o de un atentado al pudor
cometido sobre una mujer idiota o demente. En este caso, el consentimiento de su

representante legal deberd ser requerido para el aborto”™"°.

b) de Derecho Privado:

El Cédigo Civil y Comercial (C.C. y C.) establece en el Libro Primero, Parte
General, titulo I: Persona humana, Capitulo 1: Comienzo de la existencia.
“ARTICULO 19. Comienzo de la existencia: La existencia de la persona humana

comienza con la concepcién”™'”’.

“Asi el C.C. y C. define el momento desde el cual se considera que se es

persona humana como centro de imputaciéon de efectos —derechos y deberes—

'7¢ Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/15000-
19999/16546/texact.htm#15, consulta: 2 de agosto de 2016.

7 Disponible en http://www.saij.gob.ar/docs-
f/ediciones/libros/CCyC Comentado Tomo I arts. 1 a 400.pdf, consulta: 2 de agosto de 2016.
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juridicos en el ambito ¢ el C.C. y C. mantiene el momento de la existencia de la
persona (agregandole el calificativo de ‘humana’) desde la concepcidn, tal como lo
previ6 Vélez Sarsfield siguiendo a Freitas y al Cdédigo prusiano. De este modo, el
concebido es considerado una persona humana a los efectos del C. C. y C. en los
mismos términos y con la misma extension, limitacién y condicién (nacimiento con
vida) que hasta la actualidad. Se reconoce al nasciturus o persona por nacer como
sujeto de derecho y, por ende, protegido por la legislacion civil siendo pasible de

. L ) . . L5178
adquirir derechos y obligaciones colocandose el eje en la nocién de concepcién™ .

Seguidamente, el Cédigo mencionado establece el criterio para determinar la
duracién del embarazo en el “ARTICULO 20. Duracién del embarazo. Epoca de la
concepcién. Epoca de la concepcidn es el lapso entre el méximo y el minimo fijados
para la duracién del embarazo. Se presume, excepto prueba en contrario, que el
maximo de tiempo del embarazo es de trescientos dias y el minimo de ciento

, s 17
ochenta, excluyendo el dia del nacimiento” .

Ademds, se afirma que “concepcion” y “embarazo” son conceptos
intimamente relacionados, puesto que el Cdédigo Civil y Comercial trata de
determinar la concepcion a partir de la duraciéon del embarazo. Parte de reconocer
que se trata de cuestiones de indole médico que tienen incidencia directa en el
derecho y toman el hecho indubitable del nacimiento para contar hacia atrds los
términos o periodo en el cual se desarrolld el embarazo. Asi, salvo prueba en
contrario, el lapso del embarazo es de un maximo de 300 dias y un minimo de 180

dias, manteniendo el criterio establecido en la legislacion civil anterior (art. 77 CC).

2.2. d) El derecho a la salud y las penas privativas de libertad en el caso de

enfermos graves

En este caso, también siguiendo su vinculacién transversal en el régimen
juridico argentino, el derecho a la salud se relaciona con los modos de cumplir las

penas privativas de libertad, en franca consideracion del condenado. En esta linea,

178 Codigo Civil y Comercial de la Nacion Comentado, Dir. HERRERA, Marisa, CARAMELO, Gustavo
y PICASSO, Sebastian, 1a. ed., Ciudad Auténoma de Buenos Aires; Infojus, 2015, pags. 48/9, disponible
en http://www.saij.gob.ar/docs-f/ediciones/libros/CCyC_Comentado_Tomo_I arts. 1_a 400.pdf.
consulta: 7 de agosto de 2016.

" 1b. pag. 51.
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el conjunto normativo que protege la salud de la persona, toma relevancia por sobre
la motivacién que inspira una condena para encerrar al individuo. Es decir que
deberd advertirse en la ejecucion de la condena impuesta, la prevalencia de las
normas que revisten un cardcter innato con el derecho personalisimo a la vida,
preservando la salud del individuo, ain en el aislamiento y reinsercién que procura

la condena.

El Cédigo Penal Argentino, en su articulo 10, establece: “ARTICULO 10.-
Podran, a criterio del juez competente, cumplir la pena de reclusion o prisién en

detencion domiciliaria:

a) El interno enfermo cuando la privacion de la libertad en el establecimiento
carcelario le impide recuperarse o tratar adecuadamente su dolencia y no

correspondiere su alojamiento en un establecimiento hospitalario;
b) El interno que padezca una enfermedad incurable en periodo terminal;

c¢) El interno discapacitado cuando la privacion de la libertad en el
establecimiento carcelario es inadecuada por su condicién implicdndole un trato

. . . 180
indigno, inhumano o cruel...” ™.

En el mismo sentido, la Ley 24.660 sobre “Ejecucion de la pena Privativa de
Libertad” dispone en su articulo N° 33: “El condenado mayor de 70 afios o el que
padezca una enfermedad incurable en periodo terminal, podrd cumplir la pena
impuesta en detencién domiciliaria, por resolucién del juez de ejecucién o juez
competente, cuando mediare pedido de un familiar, persona o institucién
responsable que asuma su cuidado, previo informes médico, psicoldgico y social

que fundadamente lo justifique”lgl.

Como se observard, existe un posicionamiento que hace prevalecer el respeto
y aseguramiento de la salud de la persona ante el entramado legal que determina la
aplicacion de una pena privativa de libertad. Se trata de un balance entre los bienes

juridicamente protegidos, donde se hace prevalecer el respeto por la persona a

'8 Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/15000-19999/16546/texact.htm
consulta: 7 de agosto de 2016.

'8! Disponible en http://www.oas.org/juridico/spanish/gapeca_sp_docs_arg3.pdf, consulta: 7 de agosto de
2016.
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través del resguardo de su salud en caso de enfermedades terminales y asegurando
calidad de vida, por sobre la resocializacion del reo que persigue o fundamenta el

encierro.

2.2. e) Los limites al derecho a la salud. Los tratamientos sanitarios

obligatorios

Como hemos expuesto, el derecho a la salud se constituye en un derecho
fundamental, asociado a la vida y la libertad de la persona, que cuenta con

reconocimiento constitucional.

Podemos visualizar un perfil activo, en el sentido de poder disponer
libremente del cuerpo, lo cual habilita la donaciéon de érganos, la inseminacion
artificial, la interrupcion del embarazo, el cambio de sexo, entre otros; y, también,
un perfil pasivo que funda el derecho a no ser perjudicado en su integridad fisica
tanto por el Estado como por los particulares, cuyas lesiones derivadas deben ser

indemnizadas.

Ahora bien, cabria preguntarnos si este derecho a la salud es un derecho
absoluto y su ejercicio es ilimitado o admite restricciones y, en tal caso, con qué

fundamentos.

Al abordar el tema, Horacio Rosatti'® parte de preguntarse: ;la salud es un
derecho renunciable por su titular o debe ser protegida a ultranza por el Estado ain
en contra de la voluntad de sus titulares? y ;cudl seria el limite de la intervencién

estatal para su preservacion?
Ante ello, estructura las respuestas citando dos posiciones en pugna:

Aquellas que consideran a la vida como un derecho absoluto y que no podria

ser limitado ni por terceros ni por su titular, con las siguientes justificaciones:

“Por motivos filosoficos y/o teoldgicos: la vida nos es dada por un
Creador y no podemos por tanto sacrificarla (o degradarla mediante la

enfermedad no curada),

6

182 Ob. cit. pags. 258/9
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- Justificacién por motivos ideoldgicos: la vida y la salud constituyen un

‘capital social’ que los habitantes deben preservar”'®’.

Aquella que supone que hay un derecho mas importante que la vida misma (o
la vida saludable) y es el derecho a la dignidad humana, comprensivo del estilo de
vida, el plan de vida, la calidad de vida o de muerte, de modo que en caso de
conflicto entre vida y dignidad humana, debiendo prevalecer la segunda sobre la

. . . ., . 184
primera, siguiendo la opini6n de Carlos Nino'**.

De modo tal que, si consideramos con un cardcter absoluto el derecho a la
vida, éste deberd siempre ser salvado, pero, si la dignidad humana (calidad de vida)
prevalece sobre la existencia misma, debemos reconocer que existen limites a la

actividad dirigida a salvaguardar a ultranza la vida.

En este marco, traemos a colacién dos fallos del maximo Tribunal Nacional
que ilustran las posturas y el debate en torno a los criterios que sustentan los limites

del derecho a la salud.
a) Baricalla de Cisilotto, Maria del Carmen ¢/Nacion Argentina185

Este caso se genera a partir de una accién de amparo que la sefiora de
Cisilotto, en representacion de su hijo menor de edad, inici6 a fin de que el Estado
Nacional (Ministerio de Salud Publica y Accién Social), le suministre el
denominado complejo Crotoxina A y B, —en experimentacion en esa época— en las
dosis necesarias que requiere la enfermedad cancerosa que padece el menor. La
Camara confirmé el rechazo de la demanda, frente a lo cual se articuld recurso

extraordinario, que fue concedido.

Llegada la instancia de resolucién por parte de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacion, esta confirmé el fallo apelado, en el entendimiento de que —mads alla de la

penosa situacion planteada ante una enfermedad terminal— el cumplimiento de la

183

184

Ib.

NINO, Carlos S., Etica y derechos humanos, Paidés, Buenos Aires, 1984, pag. 149, citado por

ROSATTIL Ib.

185

Baricalla de Cisilotto, Marfa del Carmen c¢/Nacién Argentina (Ministerio de Salud y Accién Social)

s/famparo 27/01/1987 - Fallos: 310:112, disponible también en http://old.csjn.gov.ar/data/dsalud.pdf.
consulta: 11 de agosto de 2016.
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obligacidon estatal de preservar y asegurar el derecho a la salud tiene limites, sobre
todo ante un pedido de asistencia y tratamiento en virtud de una terapia que, a la

fecha, no estaba demostrado como estrictamente necesario, insustituible y eficaz.

Fund6 su pedido por la via del amparo “dado que como es publico
conocimiento, el Ministerio de Salud y Accién Social, no autoriza el tratamiento ni
suministra el complejo enzimatico” lo cual, afiade, configura un peligro inminente
contra la vida de su hijo. Al reducir el Poder Ejecutivo —dice— el nimero de
pacientes autorizados a recibir el tratamiento experimental a ochenta, viene a
vulnerar de manera arbitraria el derecho a la vida, la preservacion de la misma, y la
igualdad de todos los habitantes ante la ley, fundando, en definitiva, el derecho que
invoca en las normas pertinentes de la Ley 16.986 (reguladora del recurso de

amparo a nivel federal) y de la Constitucién Nacional.

Tras recabar los informes del caso, el magistrado de primera instancia, a fs.
212, desestim6 la acciéon dando por reproducidos los argumentos hechos valer en
una causa andloga. Ellos son: 1°) que de las constancias obrantes, que refieren los
pasos dados por la autoridad administrativa en redor de las investigaciones sobre la
“crotoxina”, en modo alguno puede calificarse su proceder como ilegitimo o
arbitrario; 2°) que la decisién de continuar la investigacion con el ndmero de
pacientes que a la fecha se encontraban en tratamiento, en modo alguno resulta
irrazonable dada la etapa y las condiciones en que se encuentra la investigacion,
motivo por el que no puede reputarse violada la igualdad ante la ley; 3°) que
asimismo, “la administracion de sustancias cuyas propiedades y caracteristicas no
han sido estudiadas y documentadas cientificamente, no puede ser aceptada por las

modernas sociedades”.

Apelado ese pronunciamiento, el recurso fue desestimado por el tribunal a
quo, con base en las siguientes razones: a) el derecho a la vida y el derecho a la
salud, quedan sujetos a lo que por la via legislativa o administrativa se determine
“en la medida de los recursos disponibles™; b) la decision sobre la produccion de la
droga de que se trata “es por regla privativa de los poderes politicos™; ¢) la
autorizacion de que la “crotoxina” sea usada como medicamento “estd sujeta a

facultades discrecionales de la administracién” que en el sub lite no han sido
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ejercidas de modo discrecional; d) que dadas las limitaciones de disponibilidad de la

substancia “es razonable que se haya circunscripto la cantidad de pacientes”.

El fallo citado presenta la posicién adoptada por el madximo organismo de
interpretacion legal, ante el reclamo de un particular que entiende su derecho a la
salud comprensivo también de aquellas terapias que “podrian” tener resultados
positivos eventuales y un Estado, que reconociendo su obligacién de asegurar el
acceso a este derecho, entiende que existen limitaciones, en este caso, a

tratamientos médicos determinados.
b) Bahamondez, Marcelo s/Medida cautelar'®¢

Marcelo Bahamondez, era un paciente internado en el Hospital Regional de
Ushuaia a raiz de una hemorragia digestiva masiva provocada por una ulcera
gastroduodenal, se niega a recibir transfusiones de sangre, por considerar que ello

contraviene las creencias del culto que profesa (“Testigos de Jehova™).

La Céamara Federal de Apelaciones de Comodoro Rivadavia confirmé la
resolucion de la instancia anterior que habia autorizado la préctica, en el paciente
Marcelo Bahamondez, de las transfusiones de sangre que resultaran necesarias para
su adecuado tratamiento médico, conforme las conclusiones de los profesionales

que las indiquen.

La Cdmara de Apelaciones, al confirmar el pronunciamiento de la instancia
anterior, sostuvo que la decision de Bahamondez constituia un "suicidio
lentificado", realizado por un medio no violento y no por propia mano, sino por la
omision propia del suicida que no admitia tratamiento y de ese modo se dejaba

mOorir.

Sefal6 el tribunal que, al ser el derecho a la vida el bien supremo, no resulta
posible aceptar que la libertad individual se ejerciera de un modo tal que extinguiera
la vida misma. El a quo calific6 a la posicion del paciente como "nihilista" y agregé

al respecto que "...Nos han repugnado por siempre las viejas lecciones de la historia

1% CSIN, 6/04/93, Fallos: 316:479, disponible también en http:/www.saij.gob.ar/corte-suprema-justicia-
nacion-federal-ciudad-autonoma-buenos-aires-bahamondez-marcelo-medida-cautelar-fa93000111-1993-
04-06/123456789-111-0003-90ots-eupmocsollaf, consulta: 13 de agosto de 2016.
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. Cpe . . 1
antigua que relataban los sacrificios humanos en el ara sangrienta de un Moloch'®’
insaciable del fuego cartaginés. Mucho ha andado la raza humana para terminar con
estas creencias y la razon de ello ha sido siempre la misma, preservar el valor de la

vida...".

El apelante considera, en primer lugar, erréneo lo afirmado por el a quo en el
sentido de que la decision de Bahamondez resultaba equiparable a un "suicidio
lentificado". Por el contrario, sostiene el recurrente, Bahamondez no quiere
suicidarse sino que desea vivir, mas no desea aceptar un tratamiento médico que
resulta contrario a sus intimas convicciones religiosas. El paciente, agrega su
defensor, es consciente del peligro potencial que su negativa puede acarrear a su
salud —incluso poner en peligro su vida—, no obstante lo cual, antepone su fe y el

respeto a sus intimas convicciones religiosas.

Fundado en los articulos 14 y 19 de la Constituciéon Nacional, el recurrente
considera que la transfusion de sangre, ordenada en contra de la voluntad de
Bahamondez, representa un acto compulsivo que desconoce y avasalla las garantias

constitucionales inherentes a la libertad de culto y al principio de reserva.

Llegado el caso a decisiéon de la Corte, ya habia transcurrido un tiempo
prudencial y la situacién de salud del Sr. Bahamondez habia variado, pero el

maximo tribunal crey6 que igualmente debia expedirse.

Entendié que el punto se encuentra claramente resuelto en la Ley en sentido
concordante con las pretensiones del recurrente, lo que torna improcedente

cualquier pronunciamiento de ese Tribunal.

“Ello es asi por cuanto el art. 19 de la ley 17.132 de ‘Ejercicio de la medicina,

odontologia y actividades de colaboracién’ dispone en forma clara y categdrica que

187 «Moloch o Moloch Baal fue un dios de origen canaanita que fue adorado por los fenicios, cartagineses
y sirios. Era considerado el simbolo del fuego purificante, que a su vez simboliza el alma. Se le identifica

con Cronos y Saturno. Como resultado de una catdstrofe ocurrida en el despertar de los tiempos, el

espiritu de Moloch se habia transformado a si mismo en oscuridad al convertirse en materia. De acuerdo

con las creencias fenicias y una vertiente del gnosticismo, el hombre era la encarnacién de esa misma
tragedia, y para redimirse de ese pecado era necesario ofrecer sacrificios a Moloch, incluyendo el
sacrificio de bebés y jévenes”. Moloch (s.f.), en Wikipedia, disponible en
https://es.wikipedia.org/wiki/Moloch, consulta: 13 de agosto de 2016.
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los profesionales que ejerzan la medicina deberan -entre otras obligaciones- respetar
la voluntad del paciente en cuanto sea negativa a tratarse o internarse (...), con
excepcion de los supuestos que alli expresamente se contemplan. La recta
interpretacion de la citada disposicion legal aventa toda posibilidad de someter a
una persona mayor y capaz a cualquier intervencidén en su propio cuerpo sin su
consentimiento. Ello, con total independencia de la naturaleza de las motivaciones
de la decision del paciente, en la que obviamente le es vedado ingresar al Tribunal
en virtud de lo dispuesto por el art. 19 de la Constitucion Nacional, en la mas

elemental de sus interpretaciones” (Consid. 11).

El fallo continu6 sosteniendo que “cualquiera sea el caracter juridico que se le
asigne al derecho a la vida, al cuerpo, a la libertad, a la dignidad, al honor, al
nombre, a la intimidad, a la identidad personal, a la preservacion de la fe religiosa,
debe reconocerse que en nuestro tiempo encierran cuestiones de magnitud
relacionadas con la esencia de cada ser humano y su naturaleza individual y social.
El hombre es eje y centro de todo el sistema juridico y en tanto fin en si mismo -
mads alld de su naturaleza trascendente-, su persona es inviolable. El respeto por la
persona humana es un valor fundamental, juridicamente protegido, con respecto al
cual los restantes valores tienen siempre cardcter instrumental. Los derechos de la
personalidad son esenciales para ese respeto de la condicion humana. En las
visperas del tercer milenio los derechos que amparan la dignidad y la libertad se
yerguen para prevalecer sobre el avance de ciertas formas de vida impuestas por la
tecnologia y cosmovisiones dominadas por un sustancial materialismo practico.
Ademads del sefiorio sobre las cosas que deriva de la propiedad o del contrato -
derechos reales, derechos de crédito y de familia- , estd el sefiorio del hombre a su
vida, su cuerpo, su identidad, su honor, su intimidad, sus creencias trascendentes,
entre otros, es decir, los que configuran su realidad integral y su personalidad, que
se proyecta al plano juridico como transferencia de la persona humana. Se trata, en
definitiva, de los derechos esenciales de la persona humana, relacionados con la

libertad y la dignidad del hombre” (Consid. 12).

En esta linea, entienden que “el sistema constitucional, al consagrar los
derechos, declaraciones y garantias, establece las bases generales que protegen la
personalidad humana y a través de su norma de fines, tutela el bienestar general. De
este modo, reserva al derecho privado la proteccion jurisdiccional del individuo
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frente al individuo, y le confia la solucién de los conflictos que derivan de la
globalidad de las relaciones juridicas. De ahi que, el eje central del sistema juridico

sea la persona en cuanto tal, desde antes de nacer hasta después de su muerte.

En cuanto al marco constitucional de los derechos de la personalidad, puede
decirse que la jurisprudencia y la doctrina lo relacionan con la intimidad, la
conciencia, el derecho a estar a solas, el derecho a disponer de su propio cuerpo. En
rigor, cuando el art. 19 de la Constitucién Nacional dice que "las acciones privadas
de los hombres que de ningiin modo ofendan al orden ya la moral publica ni
perjudiquen a un tercero, estdn solo reservadas a Dios, y exentas de la autoridad de
los magistrados", concede a todos los hombres una prerrogativa segin la cual
pueden disponer de sus actos, de su obrar, de su propio cuerpo, de su propia vida, de
cuanto les es propio. Ha ordenado la convivencia humana sobre la base de atribuir
al individuo una esfera de seforio sujeta a su voluntad; y esta facultad de obrar
validamente libre de impedimentos conlleva la de reaccionar u oponerse a todo
proposito, posibilidad o tentativa por enervar los limites de esa prerrogativa. En el
caso, se trata del sefiorio a su propio cuerpo y en consecuencia, de un bien
reconocido como de su pertenencia, garantizado por la declaracién que contiene el
art. 19 de la Constitucion Nacional. La estructura sustancial de la norma
constitucional estd dada por el hombre, que despliega su vida en acciones a través
de las cuales se expresa su obrar con libertad. De este modo, vida y libertad forman
la infraestructura sobre la que se fundamenta la prerrogativa constitucional que

consagra el art. 19 de la Constitucién Nacional” (Consid. 13).

¢) N.N.O U., V. s/protecciéon y guarda de personas. (N.157. XLVL)'#®

(vacunacién obligatoria de menor)

Y a propdsito de tratamientos médicos obligatorios, en fallo del 12 de junio de
2012, la Corte Suprema de Justicia de nuestro pais, confirmé sentencia que ordena a

los padres de un nifio el cumplimiento del plan de vacunacion oficial.

“El Maximo Tribunal prioriz6 la afectacion de la salud publica y el interés

superior del nifio. Sus padres, seguidores del método homeopatico y ayurvédico, se

'8 CSIN, N.157. XLVI. “N.N.O U., V. s/proteccién y guarda de personas”, disponible en
http://www.cij.gov.ar/nota-9279-La-Corte-confirm--sentencia-que-ordena-a-los-padres-de-un-ni-o-el-

cumplimiento-del-plan-de-vacunaci-n-oficial.html, consulta: 14 de agosto de 2016.
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habian negado a administrarle las dosis estipuladas por el plan obligatorio de

., 189
vacunacion estatal” ="

En efecto, la Corte Suprema de Justicia de la Nacién resolvié declarar
admisible el recurso extraordinario deducido y confirmé la sentencia apelada que
disponia que se intime a los padres de un menor a que acrediten el cumplimiento del
plan de vacunacién oficial, bajo apercibimiento de proceder a su vacunacién de

modo compulsivo.

Los ministros integrantes del Maximo Tribunal, Dres. Lorenzetti, Highton de
Nolasco, Fayt, Petracchi, Maqueda y Zaffaroni consideraron que “la no vacunacion
del menor lo expone al riesgo de contraer enfermedades, muchas de las cuales
podrian prevenirse mediante el cumplimiento del plan nacional de vacunacion”, a la

vez que pone en riesgo la salud de la comunidad.

Los progenitores del menor habian aducido que la decisién impugnada
incurria en un “perfeccionismo y/o paternalismo incompatible con el principio de
autonomia”. De esta forma, fundaban su peticion en el articulo 19 de la
Constitucion Nacional, que establece que “las acciones privadas de los hombres que
de ningin modo ofendan al orden y a la moral publica, ni perjudiquen a un tercero,

estan solo reservadas a Dios, y exentas de la autoridad de los magistrados”.

Ante tal postura, el decisorio sostiene que “toda conducta que perjudique
derechos de terceros queda fuera de la 6rbita del 4ambito de reserva del articulo 19
de la Constituciéon Nacional, y por lo tanto se trata de comportamientos y decisiones
sujetas a la interferencia estatal la que, en el caso, estd plasmada en el plan de

vacunacion nacional” (Consid. 14).

Asimismo, sostuvo que “el derecho a la privacidad familiar antes referido
resulta permeable a la intervencion del Estado en pos del interés superior del nifio
como sujeto vulnerable y necesitado de protecciéon —articulo 75, inciso 23 de la

Carta Magna” (Consid. 15).

La Corte cité ademas que “el articulo 3.1 de la Convencién sobre los derechos

del Nifio que ordena sobreponer el interés de éste a cualquier otra consideracion.

189 Ib.
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Esta norma tiene el efecto de separar conceptualmente aquel interés del nifio como
sujeto de derecho de los intereses de otros sujetos individuales o colectivos, e

incluso, el de los propios padres, por més legitimos que éstos resulten (fallos CSJN

328:2870. 330.642 y 331:941)...” (Consid. 18).

Por otra parte, el articulo 14 de la Ley 26.061 de Proteccion Integral de los
derechos de las nifias, nifios y adolescentes establece que los organismos del Estado
deben garantizar “el acceso a servicios de salud, respetando las pautas familiares y
culturales reconocidas por la familia y la comunidad a la que pertenece siempre que
no constituyan peligro para su vida e integridad”. A su vez, dicha Ley sostiene que

“las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la atencién integral de su salud

(...)" (Consid. 19).

La Corte fundamenté también su decision en el articulo 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; el art. VII de la
Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; el articulo 25.2 de
la Declaracién Universal de Derechos Humanos; el articulo 19 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos; y el Pacto de San José de Costa Rica, entre
otros. Todas estas normas sostienen que debe ser tutelado el interés superior del
nifio, atin como en el caso, cuando la opinién de los progenitores fuere distinta, al
menos en el caso de tratamientos médicos consistente en un plan de vacunacién

obligatoria.
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PARTE 11
LOS RASGOS ESENCIALES DE UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD
CAPITULO III: EL PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD
1. El principio de universalidad del Sistema Nacional de Salud
2. Vias de acceso a la asistencia sanitaria
3. Especial referencia al sistema de asistencia sanitaria en algunos paises de América
4. Observaciones finales sobre el principio de “universalidad”

CAPITULO IV: LOS RASGOS ESENCIALES DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD (cont.)

EL CARACTER DESCENTRALIZADO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Introduccién

1. El régimen constitucional de distribucion de competencias en materia

sanitaria entre el Estado Nacional y las Provincias Argentinas
2. Doctrina de la Corte Suprema de Justicia Nacional

3. El proceso de asuncion de competencias en materia sanitaria por las
Provincias y la transferencia de servicios y funciones del Estado Nacional a los

servicios de salud locales

4. La actual situacion de descentralizacion sanitaria en Santa Fe
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CAPITULO III: EL PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD
1. El principio de universalidad del Sistema Nacional de Salud

De acuerdo a la OMS, “Un sistema de salud engloba todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades
encaminadas a mejorar la salud. La mayoria de los sistemas de salud nacionales
comprenden el sector publico, privado, tradicional e informal. Las cuatro funciones
principales de un sistema de salud se han definido como: la provisién de servicios, la

. . g . 55190
generacion de recursos, la financiacion y la gestion™ .

La sistematizacion tiene su razén de ser en la amplia gama (totalidad) de
individuos a los que se debe asegurar el acceso al derecho a la salud y es justamente uno

de los rasgos distintivos de la proteccion sanitaria universal.

Un sistema estd orientado a solucionar la ecuacion que nuclea la provision de
determinadas prestaciones, a un universo de personas, a través de recursos finitos que en

numerosas ocasiones también tienen el calificativo de escasos.

“El principio de universalidad consiste, basicamente, en garantizar el acceso de
cualquier individuo en condiciones de igualdad a las prestaciones sanitarias publicas. Si
existe en el actual Estado social y democritico de Derecho una organizacién social,
juridicamente articulada, cuya actuacidén afecte en la practica a la totalidad de las
personas que se encuentren en territorio [Argentino] ésta no es otra que el Sistema

Nacional de Salud.

En efecto, la titularidad del derecho a las prestaciones sanitarias corresponde a
todos. En palabras de CASCAJO CASTRO «los derechos sociales, surgidos
histéricamente como derechos de los ciudadanos desiguales, como derechos de parte
exigibles en igualacidn, se han convertido en derechos de todos.» Y esto es lo que ha

. 191
ocurrido con el derecho que nos ocupa”'®’.

190 Sitio web de la OMS, Sistemas de salud, disponible en http://www.who.int/topics/health systems/es/
consulta: 14 de agosto de 2016.

' LEON ALONSO, Laura, ob. cit. pag. 403, citando el Cfr. con J.L. CASCAJO CASTRO, La tutela
constitucional de los derechos sociales, Centro de Estudios Constitucionales, Madrid, 1988, pag. 41.
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Como hemos descripto en el Capitulo anterior, Argentina ha recorrido un largo
camino en miras del reconocimiento del derecho a la salud, dotdndolo de rango
constitucional y explicitando su aplicacion especifica con la sancion de diversas leyes

en tal sentido.

Por ello, hemos tratado la temdtica sobre la calidad programadtica y operativa de
estas normas de rango constitucional e infra-constitucional ya que, en definitiva, son el
respaldo juridico para exigir y organizar su cumplimiento y provision, justamente

partiendo del principio de universalidad, esto es, para todos y sin distinciones.

El marco regulatorio de este reconocimiento del derecho a la salud estd compuesto
por normas constitucionales y un profuso compendio de leyes especificas que van
estableciendo derechos, obligaciones, condiciones de ejercicio, de acceso,

penalizaciones, etc.

El gobierno federal argentino, aprob6 por Ley N° 26.939'°* el “Digesto Juridico
Argentino”, en el cual se pueden encontrar sistematizadas normas vinculadas con la

tematica en estudio.

Sin embargo, en un abordaje especifico, el Ministerio de Salud de la Nacién, por
Resolucion 1673/2007, creé “Legisalud”, una base digital de datos legislativos

. . . ., . .1
especializada en legislacion sanitaria %,

Ahora bien, en el punto que comentamos referido a la “universalidad” del sistema
de salud, podemos partir de una base de trascendental importancia: el “Programa
Meédico Obligatorio”, que fija un piso minimo al cual todas las personas deben acceder,

independientemente del sistema de cobertura que lo ampare.

La Ley 23.661', promulgada en enero de 1989, crea el Sistema Nacional del

Seguro de Salud y coloca como principales agentes prestadores del servicio a las Obras

12 Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=231154, consulta: 15 de
agosto de 2016.

193 Sitio web Legisalud, disponible en http://www.legisalud.gov.ar/, consulta: 15 de agosto de 2016.

1% Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/63/norma.htm, consulta: 15
de agosto de 2016.
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Sociales, las cudles debian operar dentro de un marco regulatorio supervisado por la

.. ., . .. 1
Administracién Nacional de Servicios de Salud'®.

En 1995, el Poder Ejecutivo Nacional por Decreto N° 492/95'® estableci6

(articulo 1°) que los beneficiarios de los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de

197
09

Salud, comprendidos en el articulo 1 de la Ley N. 23.660 ", tendrian derecho a recibir

1% A modo ilustrativo se transcriben algunos de sus contenidos: “ARTICULO 1°.- Créase el Sistema
Nacional del Seguro de Salud, con los alcances de un seguro social, a efectos de procurar el pleno goce
del derecho a la salud para todos los habitantes del pafs sin discriminacién social, econdémica, cultural o
geogréfica. El seguro se organizard dentro del marco de una concepcién integradora del sector salud
donde la autoridad publica afirme su papel de conduccion general del sistema y las sociedades
intermedias consoliden su participacién en la gestidn directa de las acciones, en consonancia con los
dictados de una democracia social moderna.

ART. 2°.- El seguro tendrd como objetivo fundamental proveer el otorgamiento de prestaciones de salud
igualitarias, integrales y humanizadas, tendientes a la promocién, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, que respondan al mejor nivel de calidad disponible y garanticen a los
beneficiarios la obtencién del mismo tipo y nivel de prestaciones eliminando toda forma de
discriminacién en base a un criterio de justicia distributiva. Se consideran agentes del seguro a las obras
sociales nacionales, cualquiera sea su naturaleza o denominacion, las obras sociales de otras
jurisdicciones y demads entidades que adhieran al sistema que se constituye, las que deberan adecuar sus
prestaciones de salud a las normas que se dicten y se regirdn por lo establecido en la presente ley, su
reglamentacion y la ley de Obras Sociales, en lo pertinente.

ART. 3°.- El seguro adecuar sus acciones a las politicas que se dicten e instrumenten a través del
Ministerio de Salud y Accién Social. Dichas politicas estardn encaminadas a articular y coordinar los
servicios de salud de las obras sociales, de los establecimientos ptblicos y de los prestadores privados en
un sistema de cobertura universal, estructura pluralista y participativa y administracién descentralizada
que responda a la organizacion federal de nuestro pafs. Se orientardn también a asegurar adecuado control
y fiscalizacién por parte de la comunidad y afianzar los lazos y mecanismos de solidaridad nacional que
dan fundamento al desarrollo de un seguro de salud.

ART. 5.- Quedan incluidos en el seguro:
a) Todos los beneficiarios comprendidos en la Ley de Obras Sociales.

b) Los trabajadores auténomos comprendidos en el régimen nacional de jubilaciones y pensiones, con las
condiciones, modalidades y aportes que fija la reglamentacion y el respectivo régimen legal
complementario en lo referente a la inclusién de productores agropecuarios.

c¢) Las personas que, con residencia permanente en el pafs, se encuentren sin cobertura médico-asistencial
por carecer de tareas remuneradas o beneficios previsionales, en las condiciones y modalidades que fije la
reglamentacion.” Ib.

1% Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/25000-29999/27540/norma.htm
consulta: 15 de agosto de 2016.

197 .
Refiere a:

a) Las obras sociales sindicales correspondientes a las asociaciones gremiales de trabajadores con
personeria gremial, signatarias de convenios colectivos de trabajo;
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las prestaciones médico asistenciales que se enunciarian en un programa médico
asistencial que seria aprobado por el Ministerio de Salud y Accién Social. El programa
se denominaria “PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO)” y correspondia
su obligatoria aplicacion a todos los agentes comprendidos en el citado articulo 1 de la

Ley (véase cita al pie N° 197).

El Decreto invocado también previé la creacion de la “Comision Técnica del
Programa Médico Obligatorio - (PMQ)”, con participaciéon de la Administracién
Nacional del Seguro de Salud, la que resultaria responsable de formular el Programa y
de dictar las normas reglamentarias para su ejecucion. Dicha reglamentacion contendria

las prestaciones que conformarian el PMO.

Asi se expidié la Comision y, con fecha 29 de mayo de 1996, se publica en el
Boletin Oficial la Resolucién del Ministerio de Salud y Accién Social N° 247/96'® a
través de la cual se aprueba el “Programa Médico Obligatorio” para los agentes de salud
comprendidos en el Art.1° de la Ley 23.660. En €l se describen los contenidos minimos
de prestaciones médico asistenciales que los agentes del seguro de salud deben prestar a

sus beneficiarios, ya sea a través de sus propios servicios o a través de efectores

b) Los institutos de administracién mixta, las obras sociales y las reparticiones u organismos que teniendo
como fines los establecidos en la presente ley hayan sido creados por leyes de la Nacidn;

c¢) Las obras sociales de la administracion central del Estado Nacional y sus organismos autarquicos y
descentralizados; (Inciso sustituido por art. 1° de la Ley N° 23890 B.O. 30/10/90).

d) Las obras sociales de las empresas y sociedades del Estado;
e) Las obras sociales del personal de direccion y de las asociaciones profesionales de empresarios;

f) Las obras sociales constituidas por convenio con empresas privadas o ptblicas y las que fueron
originadas a partir de la vigencia del articulo 2° inciso g) punto 4 de la ley 21.476;

g) Las obras sociales del personal civil y militar de las Fuerzas Armadas, de seguridad, Policia Federal
Argentina, Servicio Penitenciario Federal y los retirados, jubilados y pensionados del mismo dmbito,
cuando adhieran en los términos que determine la reglamentacion;

h) Toda otra entidad creada o a crearse que, no encuadrandose en la enumeracién precedente, tenga como
fin lo establecido por la presente ley.”: Ley N° 23.660, disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/62/texact.htm, consulta: 15 de agosto de
2016.

1% Superintendencia de Servicios de Salud. Resolucion 247/96 MS y AS, Programa Médico Obligatorio.
(PMO) para los Agentes del Seguro de Salud comprendidos en el art. 1° de la ley N° 23.660, Buenos
Aires, 17 de mayo de 1996, disponible en http://www.sssalud.gov.ar/normativas/consulta/000370.pdf,
consulta: 15 de agosto de 2016.
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contratados, y refieren a prestaciones de prevencion, diagndstico y tratamiento médico y
odontolégico. Esta norma también establece que no podrén fijarse periodos de carencia

de prestacion ni co-seguros o co-pagos, fuera de lo expresamente indicado en el PMO.

Luego, y abonando el concepto de universalidad, se dict6 la Ley 24.754'%°, del 2
de enero de 1997, que indica la obligacion por parte de las empresas de medicina
prepaga de cubrir las mismas prestaciones obligatorias que cumplen las Obras Sociales,
asi en su articulo 1 establece: “A partir del plazo de 90 dias de promulgada la presente
ley, las empresas o entidades que presten servicios de medicina prepaga deberdn
cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura médico asistencial las mismas
‘prestaciones obligatorias’ dispuestas por obras sociales, conforme lo establecido por

las leyes 23.660,23.661 y 24. 455, y sus respectivas reglamentaciones”.

Esta breve descripcion, realizada a titulo meramente enunciativo, da cuenta de los
esfuerzos del Estado Argentino para lograr la integracion del concepto “universalidad”

en el derecho a la salud.

Como lo hemos apuntado, la universalidad implica el reconocimiento del derecho
a la salud para todos los habitantes, pero también su provisién. Dicha provision se
realiza en el marco de un presupuesto que, ya sea publico o privado, debe tener un
equilibrio para poder atender todas las prestaciones, en forma oportuna, y de todos sus

beneficiarios.

A continuacién, veremos las vias de acceso a la asistencia sanitaria, es decir, la
diagramacion que el Estado ha ido proponiendo en pos de sistematizar la realizacién

misma del derecho a la salud.
2. Vias de acceso a la asistencia sanitaria

Como lo tenemos expuesto al referirnos al Constitucionalismo Social y su relacién
con el derecho a la salud, el Siglo XX va a mostrar politicas activas tendientes a brindar
servicios de salud, en franca coincidencia con el reconocimiento de los derechos de
segunda generacion, donde la salud del trabajador toma protagonismo en virtud de su

consideracion como derecho social.

' Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/40000-44999/41166/norma.htm
consulta: 15 de agosto de 2016.
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En nuestro pais esa tendencia se evidenci6 en el llamado movimiento peronista, el
cual proyect6 su influencia en la segunda mitad del Siglo, caracterizandose la gestién
estatal por asumir la titularidad en la prestacion de servicios y politicas sociales, como

asi también el intervencionismo en materia econdmica.

En la confluencia de los reclamos laborales masivos (mejores salarios, jornada
laboral limitada, cuidado de la salud del trabajador, entre otros), el Estado a partir de
1945 muestra una evolucién que lo lleva a tomar intervencién directa en cuestiones
sanitarias, creando un espacio estatal especifico, respondiendo a un modelo centralista

de conduccion.

En tal sentido, se dictan normas que asi lo disponen, hasta incluso se adecu6 la
Constitucién Nacional conforme los principios imperantes (Constitucion de 1949, con
la reforma de 1957)*®, a fin de asegurar con ese primordial rango normativo el derecho

a la proteccion econdémico - social del trabajador.

Sin embargo, ello no significé que en la practica se efectivice la real prestacion
que conllevan estos reconocimientos; de hecho, no existia un reconocimiento expreso
del “derecho a la vida” del cual se derivaba “el derecho a la salud”, ambos se obtenian

por interpretacion del contenido implicito del articulo 33 de la Constitucion citada.

Esto nos permite afirmar que no todas las personas gozaban del derecho a la salud
en iguales condiciones. Existia un criterio diferenciador, que encontraba su punto de
inflexion en la calidad de “trabajador”, es decir la proteccion sanitaria, que en principio
tenia como objeto al trabajador. Debié darse otra evoluciéon para la posterior
incorporacién de su familia. Nétese que sélo referimos a trabajadores y su familia; mas

adelante indicaremos la situacion de aquellos excluidos del mercado laboral.

21 a Constitucién de 1949 reconoce por primera vez los derechos sindicales de los trabajadores, se
considera la proteccion de su salud y se encomienda al Congreso de la Nacién el dictado de un Cédigo de
Derecho Sanitario de derecho comun. A posteriori, la reforma constitucional de 1957 (vigente hasta 1994)
incorpora la garantia de estabilidad de los empleados ptblicos y se pone a cargo del Congreso Nacional —
en cardcter también de Legislacion ordinaria— el dictado de un Cédigo del Trabajo y de la Seguridad
Social nunca dictado, y se consagra el derecho a la seguridad social a favor de los individuos (se suprime
el Cédigo Sanitario).
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Debemos destacar, como producto de la influencia del movimiento sindical, la

201 (23/02/70) reguladora de las Obras Sociales, que luego cont6

sancion de la Ley 18610
con sucesivas modificaciones hasta llegar a las Leyes 23.660 y 23.661 (década de
1980), que se constituyeron como referentes en la proteccion de la salud y bienestar
social de los trabajadores, solventando su funcionamiento con aportes de los patrones y

de los empleados.

En funcién de lo detallado, tenemos como principales vias de acceso a la
asistencia sanitaria la calidad de trabajador con su vinculacion bajo las Obras Sociales,
creando un sector semipublico de salud, y la presencia estatal en materia de salud

publica.

Hablamos del sector semipitiblico de la Salud en razén de la denominacién que fija
la Ley para las Obras Sociales (N° 22.269): “ARTICULO 2.- Las obras sociales
comprendidas en los incisos c), d) y h) del articulo 1 funcionardn como entidades de
derecho publico no estatal, con individualidad juridica, financiera y administrativa y
tendran el carécter de sujeto de derecho, con el alcance que el Cédigo Civil establece
para las personas juridicas; las obras sociales sefialadas en los incisos a), e) y f) de dicho
articulo funcionaran con individualidad administrativa, contable y financiera y tendran
el caricter de sujeto de derecho con el alcance que el Cédigo Civil establece en el inciso

2 del segundo apartado del articulo 33.

Las Obras Sociales sefaladas en el inciso b) del articulo 1, creadas por leyes
especiales al efecto, vigentes a la sanciéon de la presente ley, mantendrdn sus
modalidades administrativas, contables y financieras conforme a las leyes que le dieron
origen, con las salvedades especificadas en los articulos 37, 38, 39 y 40 de la presente

ley.

ARTICULO 3.- Las Obras Sociales destinardn sus recursos en forma prioritaria a
prestaciones de salud. Deberdn, asimismo, brindar otras prestaciones sociales. En lo

referente a las prestaciones de salud formardn parte del Sistema Nacional del Seguro de

! Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=115615, consulta: 20 de
agosto de 2016.
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Salud -en calidad de agentes naturales del mismo- sujetos a las disposiciones y

. 202
normativas que lo regulan’"%.

Esta Ley citada representa la politica estatal de regular en forma uniforme y
sistemdtica el funcionamiento de estas organizaciones, destacando a quiénes
comprendia, sus obligaciones y sobre todo el destino de sus fondos prioritariamente a
servicios de salud. Posteriormente, se sancionarian las Leyes 23.660 y 23.661, también

referidas a la temética como lo tenemos apuntado.

De modo que las Obras Sociales, en forma primigenia, asumian el caricter de
prestadoras directas de los servicios de salud. Luego, el sistema de costos y
responsabilidades que entrafia el mercado de la salud, fue derivando su perfil hasta
transformarlas en financiadoras de terceros que efectivamente asumen la prestacion del

Servicio.

Lo hasta aqui enunciado, refiere al sector “semi-publico” de la salud, como canal

de acceso a este derecho.

En la faz estrictamente puiblica, podemos citar la creacién en 1946 —en funcién de
la estructura existente del Departamento Nacional de Higiene que funcionaba en el
Ministerio del Interior—, un &4rea especifica con competencia en Salud Publica: la
Secretaria de Salud de la Nacién?”. El Dr. Ramén Carrillo, un destacado médico
sanitarista, estuvo a su cargo e impulsé un conjunto de acciones en torno del concepto
de la medicina social, creando numerosos hospitales publicos con sede en las
provincias. El Estado Nacional —a través del dictado de Leyes Nacionales con

fundamento en la “clausula del progreso” (articulo 67, inciso 16 de la Constitucidn

202 Ley de Obras Sociales. Ley 23.660 Buenos Aires, 29 de diciembre de 1988. Boletin Oficial, 20 de
enero de 1989. Disponible en http://www.saij.gob.ar/23660-nacional-ley-obras-sociales-Ins0003511-
1988-12-29/123456789-0abc-defg-g11-53000scanyel ?q=moreLikeThis%?28id-infojus%2C%?20numero-
norma%5SE4%2C%?20tipo-
documento%S5E4%2C%?20titulo%SE4%2C%?20jurisdiccion%2C%20tesauro%2C%20provincia%2C %20t
ribunal%2C%?20organismo%2C%?20autor%2C%20texto%SE0.5%29 %3 A22269&0=0&f=Total%7CTipo
9%20de%20Documento/Legislaci%F3n/Ley/Ley%7CFecha%7CTema%5B5%2C1%5D%7COrganismo%
5B5%2C1%5D%7TCAutor%5B5%2C1%5D%7CEstado%20de%20Vigencia/Vigente %2C%20de %20alca
nce%20general %7CJurisdicci%F3n/Nacional%7CTribunal %5B5%2C1%5D %7 CPublicaci %F3n%5B5 %
2C1%5D%7CColecci%F3n%20tem%E1tica%5B5%2C1%5D&t=5, consulta: 20 de agosto de 2016.

2% Decreto N° 14.807/46, 23 de mayo de 1946, disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anex0s/40000-44999/44839/norma.htm, consulta: 20 de
agosto de 2016.
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Nacional) — amplié su competencia en materia sanitaria y dicté numerosos regimenes
legales referidos a esta temadtica, instalando para su administraciéon delegaciones y

unidades sanitarias federales en las Provincias.

Ello trafa aparejado un avance sobre competencias no delegadas de las provincias
a la Nacién en materia sanitaria pero, en razén de haberse incluido en las normas
nacionales una “clausula de adhesion” para que las Provincias puedan formar parte de
su implementacién, poco quedaba para éstas en cuanto términos a discutir sobre su

alcance.

En tal sentido, Federico Tobar, expresa: “(...) Como evidencia a favor de
considerar que la Argentina avanzé en la incorporacion de un Estado de bienestar se
puede argumentar que entre 1946 y 1951 se construyeron 35 policlinicos en todo el pais.
Esto llevé las camas publicas a mas de 130.000, esto significa 7,4 camas cada 1000
habitantes. En una década practicamente se triplicé la cantidad de enfermeras y la de
médicos se duplicd. En comienzos de los “50 se habia erradicado el paludismo que solo
cuatro afios antes afectaba a trescientos mil argentinos y nuestro pais contaba con una de
las mayores coberturas del mundo. Durante los nueve afos de la gestion de Ramoén
Carrillo al mando de la cartera sanitaria se institucionaliza una concepcién propia de la
Medicina Social. Durante el Primer Plan Quinquenal de Desarrollo (1947- 1951) se
sancionan las Leyes de sanidad publica (N° 13.012)** y de construccion, habilitacion y

funcionamiento de servicios de salud (N° 13.019)205; a través de las mismas se garantiza

% Argentina no sancioné nunca un c6digo sanitario o ley general de salud. Si hubo un intento de legislar
un c6digo sanitario. En el afio 1947, el Congreso Nacional sanciond la ley 13.012 del “Proyecto de
Codigo Sanitario y de Asistencia Social” (Boletin Oficial 16/10/1947), por el cual se otorgaba el mandato
al PEN para que “efectuara los estudios e investigaciones de caracter sanitario-social, juridico y
estadistico, a efecto de preparar un proyecto de Codigo Sanitario y de Asistencia Social” (Art. 1°); codigo
sanitario que finalmente no fue instituido”, GARAY, Oscar E. “Filosofia de DDHH para la Ley Federal
de Salud”, disponible en https://inclusionsalud.org/2013/09/09/filosofia-de-ddhh-para-la-ley-federal-de-
salud/, consulta: 22 de agosto de 2016.

25 La ley de Construcciones y Servicios Sanitarios, (N° 13.019), fue el instrumento normativo y
presupuestario que permitié una inmensa gama de realizaciones para el primer quinquenio. La primera
parte de esta ley planificaba todas las previsiones técnicas de la Secretaria de Salud Publica. A partir de
considerar las futuras necesidades del pais enumeraba la cantidad de camas, hospitales, maternidades,
centros maternos-infantiles, institutos, etcétera, a habilitarse en los siguientes cinco afios. Incluia ademas
la prevision de asistencia a enfermos mentales, tuberculosos, leprosos, etcétera; la creacion de un sistema
de semi-socializacién de la medicina a través de médicos de familia a cargo del Estado, asi como de
entidades para garantizar la higiene industrial, bancos de sangre, higiene social, alimentacion popular, etc.
La segunda parte de la ley 13.019 estipulaba un fondo global de mil millones de pesos moneda

nacional para el quinquenio.
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la financiacién y sostenibilidad de los servicios publicos para ofrecer asistencia médica,
completa, y gratuita al 65% de la poblacion argentina que era considerada no pudiente,
y para ofrecer servicios a tarifas reducidos a otro 20% de la poblacion en mejor posicion
economica. El acta fundacional del Servicio Nacional de Salud Britdnico, que hoy se
considera paradigma de un sistema universal y publico, data de 1949. Para ese entonces
el sistema publico de salud argentino superaba al britdnico tanto en recursos como
resultados obtenidos. Sin embargo, también se argumenta que la l6gica de expansion de
los servicios de salud no sigui6 el modelo igualitario y universal del Estado de Bienestar
Europeo... Poco después de la gestion de Ramon Carrillo con sus avances en la
implementacién de un sistema publico de salud, la direccién del sistema comenzé a

. 2
avanzar en el sentido de un modelo de seguros de salud...”*.

Asi, en 1974, por Ley N° 20.748 se cre6 el Sistema Nacional integrado de
Salud®”’, a través del cual el Estado por primera vez condensa en un instrumento legal
su responsabilidad de asegurar el derecho a la salud de todas las personas sin distincidén
alguna. Se constituia en fundador y responsable econdémico de un sistema solidario e
igualitario para los habitantes de este pais, pero, s6lo qued6 en letra muerta, ya que su
puesta en préactica se vio frustrada, sobre todo con el advenimiento del gobierno de facto

de 1976.

En tal sentido, desde 1980 comenzd un proceso inverso de descentralizacion de
servicios de salud a través del dictado de la Ley N° 19337208, la cual en su articulo 1°
establecia: “Transférmense, a partir del 1 de enero de 1972, los establecimientos
hospitalarios que se detallan en anexo que se agrega a la presente Ley en organismos de
caricter descentralizado, cuya relacion con el Poder Ejecutivo Nacional serd a través del

Ministerio de Bienestar Social”.

2% TOBAR, Federico, “Breve historia de la prestacion del servicio de salud en Argentina”, pag. 7,
disponible en: http://xa.yimg.com/kq/groups/22896104/1456857810/name/Breve historia.pdf , consulta:
18 de junio de 2017.

27 Ley 20748 ~ADLA XXXIV-D- pag. 3282.

2% Disponible en http:/servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/180000-
184999/180929/norma.htm, consulta: 22 de agosto de 2016.
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Estos efectores de salud, distribuidos a lo largo del territorio, pasaban a gestionar
sus servicios con una modalidad distinta, destacando que su caricter descentralizado
responde fundamentalmente a su faz administrativa pero en lo que respecta a su aspecto
técnico-cientifico actuard bajo normas y directivas que les imparta la Subsecretaria de

Salud Publica.

Luego el dictado de la Ley N° 21883, del 5 de octubre de 1978, articuld la
transferencia de Hospitales Nacionales a las Provincias y a la Municipalidad de la

Ciudad de Buenos Aires®®.

Esta Ley autorizaba la suscripcién de los respectivos convenios entre la Nacion y
las jurisdicciones con el siguiente objetivo: “El ministerio cede y transfiere con caricter
definitivo a la Provincia y ésta recibe a titulo gratuito los establecimientos asistenciales
de propiedad de la Nacién, ubicados en territorio provincial. Dicha transferencia incluye
la cesion del dominio, posesion y/o cualquier otro derecho que el Ministerio tenga sobre
los inmuebles donde funcionan los establecimientos involucrados. La transferencia se
efectivizard el 31 de diciembre de 1978 y el detalle de los organismos que se ceden con
la situacién de los respectivos inmuebles, figuran en el anexo I que forma parte

integrante del presente convenio”.

“Cuando la propiedad de los inmuebles que se transfieren, se origine total o
parcialmente, en donaciones o legados con cargo, o cuando las erogaciones de los
servicios que en los mismos se presten, se solventen, total o en parte, con fondos
asignados a este efecto por donaciones o legados con cargo, la nueva jurisdiccién que
sobre ellos se establece no enervard los derechos de quienes puedan hacer cumplir tales

. . S 21
mandas, asumiendo la Provincia la obligacion de respetarlas” 0,

“La transferencia que se pacta comprende asimismo a los bienes muebles,

locaciones y personal”.

Este desprendimiento de activos se concretd, pero las provincias no tuvieron ni la

capacidad de gestién ni la previsién presupuestaria adecuada para hacer frente a la

29 ey 21883 ~ADLA-XXXVIII-D- pag. 3303.

210 También Ley 21883, http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/245000-
249999/247483/norma.htm, consultado 22 de agosto de 2016.
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situacidn, cuestion que se vio reflejada en la respuesta sanitaria muy acotada que

pudieron brindar en sede local.

También, en la década de los 90 se implementd a nivel nacional el Sistema de

32! Esta medida fue

Hospitales Publicos de Autogestion a través del Decreto N° 578/9
antecedida en agosto de 1989 por un marco legal que disponia una Reforma del Estado
(Ley 23.696)*'%, el cual partia con la declaracién de emergencia administrativa y que
redefini6 el rol del Ministerio de Salud de la Nacion como referente de la organizacion

sanitaria.

A ello se agregd, en enero de 1993, la desregulacion del sistema de Obras Sociales
(Decreto N° 92", Poder Ejecutivo Nacional) a través del cual los trabajadores
comprendidos por la Ley N° 23660, podrian elegir libremente su obra social o empresa

de medicina pre paga.

"' Disponible en http://www.saij.gob.ar/578-nacional-creacion-registro-nacional-hospitales-publicos-
autogestion-dn19930000578-1993-04-01/123456789-0abc-875-0000-
3991soterced?q=moreLikeThis%28id-infojus%2C%20numero-norma%SE4%2C%?20tipo-
documento%S5E4%2C%?20titulo%SE4%2C%?20jurisdiccion%2C%?20tesauro%2C%20provincia%2C %20t
ribunal %2C%20organismo%2C%?20autor%2C %20texto%SE0.5%29 %3 A578&o=2&f=Total%7CTipo%
20de%20Documento/Legislaci%F3n/Decreto/Decreto%7CFecha/1993%5B20%2C1%5D%7CTema%5B
5%2C1%5D%7COrganismo%5B5%2C1%5D%7CAutor%5B5%2C1%5D%7CEstado%20de%20Vigenci
a%7ClJurisdicci%F3n/Nacional%7CTribunal%5B5%2C1%5D %7CPublicaci%F3n%5B5%2C1%5D%7C
Colecci%F3n%20tem%E1tica%SB5%2C1%5D&t=3#parte 0, consulta: 25 de agosto de 2016.

*12 Disponible en http://www.saij.gob.ar/23696-nacional-ley-reforma-estado-Ins0003533-1989-08-

17/123456789-0abc-defg-g33-53000scanyel ?g=moreLikeThis%28id-infojus %2C%20numero-
norma%SE4%2C%?20tipo-
documento%S5E4%2C%?20titulo%SE4%2C%?20jurisdiccion%2C%?20tesauro%2C%20provincia%2C %20t
ribunal%2C%?20organismo %2C%20autor%2C%20texto%SE0.5%29%3A23.696&0=30&f=Total%7CTip
0%20de%20Documento/Legislaci%F3n/Ley%7CFecha%7CTema%5B5%2C1%5D%7COrganismo%5B
5%2C1%5D%7CAutor%5B5%2C1%5D%7CEstado%20de%20Vigencia/Vigente%2C%20de%20alcance
%?20general%7CJurisdicci%F3n/Nacional %7CTribunal%5B5%2C1%5D %7 CPublicaci%F3n%5B5%2C1
95D %7CColecci%F3n%20tem%E1tica%S5B5%2C1%S5D&t=32, consulta: 25 de agosto de 2016.

13 Disponible en http://www.saij.gob.ar/9-nacional-libre-eleccion-obra-social-dn19930000009-1993-01-
07/123456789-0abc-900-0000-399 1soterced ?q=moreLikeThis%28id-infojus%2C%20numero-
norma%SE4%2C%20tipo-
documento%5E4%2C%?20titulo%SE4%2C%?20jurisdiccion%2C%20tesauro%2C%20provincia%2C %20t
ribunal%2C%?20organismo%2C%?20autor%2C%20texto%SE0.5%29%3 A9&0=140&f=Total%7CTipo%
20de%20Documento/Legislaci%F3n/Decreto/Decreto%7CFecha/1993%5B20%2C1%5D%7CTema%5B
5%2C1%5D%7COrganismo%5B5%2C1%5D%7CAutor%5B5%2C1%5D%7CEstado%20de%20Vigenci
a/Vigente%2C%20de%20alcance%20general %7Clurisdicci%F3n/Nacional%7CTribunal %5B5%2C1%5
D%7CPublicaci%F3n%5B5%2C1%5D%7CColecci%F3n%20tem%E1tica%5B5%2C1%5D&t=142,
consulta: 25 de agosto de 2016.
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Este proceso qued6 aletargado, reactivdndose a través del Decreto N° 292/952'

que fij6 un criterio de distribucidon automética de los subsidios per cépita del Fondo de

215

Redistribucion™ . También eliminaba la doble cobertura producto del multiple empleo y

establecia la unificacion de los aportes.

Ese mismo ano, en el Decreto N° 495/95%16

sobre “modificacion del presupuesto
general de la Administracién Publica afio 1995 y el cdlculo de los recursos de la
administracion nacional”, se atenuaba la reduccion, establecida por el anterior decreto,
de los aportes patronales que contribuian a financiar el sistema: su alicuota sélo
disminuiria en un punto, con lo cual quedaria en 5% sobre la ndmina salarial; por otro
lado, la cdpita por afiliado a compensar, que en el decreto anterior habia sido fijada en
30 pesos, ahora seria elevada a 40 pesos. Ademads, se establecia un mecanismo de fusién

de Obras Sociales para aquellas que no alcanzaran los diez mil afiliados o no pudieran

cumplir con el paquete de prestaciones basicas comunes.

El PMO seria aprobado en mayo de 1996 por la Resolucién N° 247 del Ministerio

de Salud y Accién Social, como fue sefialado en el punto 1 del presente.

Luego, apuntalando el criterio de libre eleccion de obra social, se dicta a fines de
1996 el Decreto N° 1.141%"7 reglamentario del derecho de opcién de cambio entre las

Obras Sociales sindicales y por Decreto N° 1.615*'® se crea la Superintendencia de

24 Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/25000-29999/2562 1/norma.htm,
consulta: 25 de agosto de 2016.

*13 “Todos los trabajadores beneficiarios titulares del Sistema Nacional del Seguro de Salud, a excepcién
de los comprendidos en las obras sociales del Articulo 1°, inciso "e" de la Ley N° 23.660, tendran
garantizada una cotizacion minima mensual de TREINTA PESOS ($ 30). Cuando los aportes y
contribuciones de cada trabajador sean inferiores a dicha cotizacion, el Fondo Solidario de Redistribucién
integrard la diferencia. Dicha integracién se efectuard de manera automatica por cuenta de la
Administracién Nacional del Seguro de Salud a través del BANCO DE LA NACION ARGENTINA, con
informacién provista por la Direccién General Impositiva". Ib.

216 Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=27977, consulta: 25 de
agosto de 2016.

' Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/35000-39999/397 1 3/norma.htm,
consulta: 25 de agosto de 2016.

28 Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/40000-44999/413 12/norma.htm,
consulta: 25 de agosto de 2016.

130



Servicios de Salud, la cual comenz6 a funcionar a partir del Decreto N° 405°" de abril

de 1998 que aprueba su estructura organico-funcional**’.

Como corolario de lo expuesto, distinguimos que las vias de acceso al sistema
sanitario, estdn constituidas por: a) proteccion social del trabajador, a través de la obra
social correspondiente que lo habilita para ingresar a la prestacion médica; b) la
protecciéon que brinda la empresa de libre eleccion (pre pagas) y ¢) la proteccion
prestacional directa del Estado a través de sus propios efectores que, a fin de cumplir
con el mandato constitucional de asegurar el derecho universal y gratuito de la salud, le

brinda cobertura.

3. Especial referencia al sistema de asistencia sanitaria en algunos paises de

América

Cada pais ha evolucionado y experimentado cambios en los aspectos que venimos
comentando y, por diferentes factores, organiza una cobertura de las necesidades
sanitarias de la poblacién, respondiendo a diversos esquemas organizativos que en

definitiva se traducen en la graduacién de asistencia que se brinda.

Veremos a continuacion, y al sélo titulo descriptivo, las caracteristicas salientes de
los sistemas de salud de algunos paises de América. En este cometido, s6lo se hard una
enunciacion de los perfiles que adoptan para facilitar el acceso al derecho a la salud de
la poblacién. No se describird el fundamento que lleva a la adopcién de uno u otro
sistema, en razén de exceder los alcances de este trabajo. De todos modos, cabe
observar que cada sistema estd intimamente relacionado con el perfil sanitario de cada

pais, sus realidades geograficas, socio-culturales, demograficas y econémico-politicas.

Y Disponible en http:/servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/50000-54999/50342/norma.htm,
consulta: 25 de agosto de 2016.

20 Ver también ANDRIEU, Pedro E. “Evolucion reciente, Estructura Actual y Propuestas de Cambios del
Sector Salud en Argentina”, material suministrado por el autor en el cursado del Doctorado de
Administracion Publica de la UNL, Santa Fe, 2013/14.
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Antes de referenciar en particular cada pafs, resulta necesario manifestar que
existen variadas modalidades a través de la cual se organiza la prestacion sanitaria. En

. . ., . . 221
ese contexto se puede enunciar la clasificacion que realiza el Dr. Julio Frenk™:

El citado autor propone una clasificaciéon de las modalidades de organizacion de
los sistemas de salud que parte de considerar dos dimensiones fundamentales. “La
primera, el grado de control del Estado sobre la produccién de servicios de salud, que
fundamentalmente refleja la relacion del Estado con los prestadores. La segunda
dimension, que se refiere a los principios de acceso, indica la relacion del Estado con
los usuarios reales o potenciales. La tipologia que propone Frenk se concentra
unicamente en el eje central de los sistemas de salud, es decir, la relaciéon entre
prestadores, poblacion y Estado. Esto no significa que los otros actores no sean
importantes, sino que sus diferentes formas de organizacion son compatibles con varios

tipos de modalidad y, por lo tanto, no resultan esenciales para la clasificacion.

Con respecto a la primera dimension, sobre la relacion con los prestadores de los
servicios, Frenk sefiala que hay que distinguir al control estatal de la simple regulacion.
La regulacién es sélo uno de tres mecanismos que el Estado tiene a su disposicion para
intervenir en la atencion a la salud. El Estado también puede comprometerse en el
financiamiento de servicios producidos por contratistas privados. En este caso, el Estado
es un comprador en el mercado de los servicios de salud. En otras ocasiones, el Estado
puede asumir la propiedad directa de las instalaciones para la atencién de la salud, de
modo que los prestadores individuales son empleados ptblicos. En este caso, se
convierte en productor dentro del mercado de servicios. La propiedad significa un grado
mds alto de control estatal que el mero financiamiento y este ultimo incluye un mayor
control que la sola regulacién. De esta forma, cuando el Estado participa directamente
en la prestacion de servicios, también lo hace en el financiamiento y en la regulacién. Si

un Estado financia los servicios, también participa en su regulacién. Cuando se limita a

2! FRENK, Julio. La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud piiblica. Fondo de Cultura

Econdémica. México. 1993, pag. 115., citado por Sail DE LOS SANTOS-BRIONES, Carlos GARRIDO-
SOLANO, Manuel de Jesis CHAVEZ-CHAN, en “Analisis comparativo de los sistemas de salud de
Cuba y Canada”, Rev. Biomed 2004; 15:81-91, disponible en
http://www.revbiomed.uady.mx/pdf/rb041522.pdf, consulta: 06 de septiembre de 2016.
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regular el mercado, entonces el financiamiento y la prestacién quedan ambos a cargo de

. 222
agentes privados”” .

La descripcion transcripta brinda una idea necesaria para entender las distintas
posturas que adoptan los Estados en funcién de caracteristicas propias, a fin de

garantizar el acceso a la salud. Veremos a continuacién algunos ejemplos.

Sistemas de Salud publica comparados:

Canada:

L. 203
Datos estadisticos

Poblacion total (2015) 35.940.000
Ingreso nacional bruto per cdpita (en ddlares internacionales, 2013) 42
Esperanza de vida al nacer H/M (afios, 2015) 80/84

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por 1000 | no disponible

nacidos vivos, 0)

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, H/M (por 1000 | 81/52
habitantes, 2013)

Gasto total en salud por habitante ($int.* 2014) 4,641

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 10.4

* Dolar internacional

22 Ib. pag. 83.

3 Disponible en http://www.who.int/countries/can/es/, consulta: 26 de agosto de 2016.
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“En Canadd, los gobiernos provinciales y territoriales son los principales
responsables de la administracion y prestacion de servicios de salud, por lo que contar
con la colaboracion de todas las jurisdicciones es fundamental para abordar materias de

salud y establecer planes en forma coordinada.

Con este objetivo se establecié en 2005 la Red Pancanadiense de Salud Piblica,
un mecanismo inter-gubernamental clave para fortalecer las capacidades de salud
puiblica de Canadé a fin de prever, prepararse y hacer frente a emergencias de salud

99224

publica y enfermedades cronicas”™". Bdsicamente, el sistema de salud es publico. Se

dirige a servir a todos por igual y esta regido por el Canada Health Act™®,

La organizacién para solventar los gastos del sistema ptblico de salud
econdmicamente se estructura con el apoyo financiero del gobierno federal hacia los
gobiernos provinciales que tienen a su cargo la distribucién y prestacion directa de los
servicios. Por ejemplo, la provincia de Ontario tiene el Plan de Seguro Ontario Health
Insurance Plan (OHIP), el cudl provee servicios de cuidado de la salud a los residentes
de Ontario e individuos de otras provincias y paises que sufran un problema de salud en

Ontario.

El cuidado de la salud en Canad4 de los residentes permanentes es gratis para los
tratamientos “médicamente necesarios”. Sin embargo, la mayoria de los medicamentos
necesarios para el tratamiento requieren pago. Si el tratamiento no es considerado
médicamente necesario (tal como una cirugia cosmética electiva), no serd cubierto por
el sistema publico. Una gran proporcidon de canadienses tienen planes de salud o de
empleo que cubren parcial o totalmente los costos de las medicinas necesarias para el

tratamiento.

24 Organizacion Panamericana de la Salud, “Salud en las Américas”, Publicacion Cientifica y Técnica N°
636, Edicién 2012, disponible en http://www1.paho.org/saludenlasamericas/docs/sa-2012-resumen.pdf,
consulta: 26 de agosto de 2016.

225 Cfr. https://www.justlanded.com/espanol/Canad/Guia-Canad/Salud/Sistema-de-Salud-en-Canada
consulta: 26 de agosto de 2016.
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El sistema de salud publica de Canada considera que los servicios de cuidado de la

. . .. . . . 22
salud sean proporcionados con un criterio igualitario y universal”**.

26 Sitio web del Gobierno de Canada “Canada's health care system”, disponible en
http://healthycanadians.gc.ca/health-system-systeme-sante/system-systeme/about-apropos-eng.php#al
consulta: 27 de agosto de 2016.

“About Medicare. Medicare is a term that refers to Canada's publicly funded health care system. Instead
of having a single national plan, we have 13 provincial and territorial health care insurance plans. Under

this system, all Canadian residents have reasonable access to medically necessary hospital and physician

services without paying out-of-pocket.

Roles and responsibilities for health care services are shared between provincial and territorial
governments and the federal government.

The provincial and territorial governments are responsible for the management, organization and delivery
of health care services for their residents.

The federal government is responsible for: setting and administering national standards for the health
care system through the Canada Health Act providing funding support for provincial and territorial health
care services supporting the delivery for health care services to specific groups providing other health-
related functions

Canada Health Act Provincial and territorial health care insurance plans must meet the standards
described in the Canada Health Act. This is necessary to get their full payment under the Canada Health

Transfer.
These standards include: public administration; comprehensiveness; universality; portability; accessibility

Public administration: The provincial and territorial plans must be administered and operated on a non
profit basis by a public authority. Comprehensiveness: The provincial and territorial plans must insure
all medically necessary services provided by: hospitals, physicians, dentists, when the service must be
performed in a hospital.

Medically necessary services are not defined in the Canada Health Act. The provincial and territorial
health care insurance plans consult with their respective physician colleges or groups. Together, they
decide which services are medically necessary for health care insurance purposes. If a service is
considered medically necessary, the full cost must be covered by the public health care insurance plan.

Universality: The provincial and territorial plans must cover all residents.

Portability: The provincial and territorial plans must cover all residents when they travel within Canada.
Limited coverage is also required for travel outside the country. When a resident moves to another
province, they can continue to use their original health care insurance card for 3 months. This gives them
enough time to register for the new plan and receive their new health insurance card.

Accessibility: The provincial and territorial plans must provide all residents reasonable access to
medically necessary services. Access must be based on medical need and not the ability to pay.

Federal funding for health care: The federal government provides health care funding to the provinces
and territories through the Canada Health Transfer.

Provinces and territories receive additional federal funding support through other fiscal transfers”.
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“Como sumario del sistema de salud canadiense o seguro de salud, conocido como
‘Medicare’, se puede decir que este sistema es financiado con fondos publicos pero los
prestadores (léase médicos) son privados. Cada provincia y territorio administra y
prestan servicios de acuerdo con sus propios planes de salud [...] Es importante hacer
hincapié en el hecho de que el plan Medicare no es uno solo sino que es un conjunto de
planes de salud provinciales y territoriales. Estos mantienen control administrativo de
sus respectivos planes pero el gobierno federal, que es el mayor financista de estos
planes, introdujo ciertos principios que hacen que el sistema funcione en forma
uniforme en todo Canadd. Estos principios estdn incorporados en la Ley canadiense
sobre la salud. PRINCIPIOS DE MEDICARE: Los principios que gobiernan el seguro
de salud canadiense son cinco como se detalla a continuacién. Ellos deben ser seguidos
por los planes de salud provinciales y territoriales para que estos reciban transferencias

de fondos federales.
Principio No. 1: Administracién publica

El plan de seguro de salud de una provincia debe ser administrado y operado sin

fines de lucro por una autoridad publica responsable ante el gobierno provincial.
Principio No. 2: Integralidad

Todos los servicios médicamente necesarios que proporcionan hospitales y

médicos estan cubiertos.
Principio No. 3: Universalidad

El plan debe dar derecho al 100 por ciento de la poblacién asegurada (es decir,

residentes admisibles) a los servicios asegurados en términos y condiciones uniformes.
Principio No. 4: Accesibilidad

El plan debe dar, en condiciones y términos uniformes, acceso razonable a
servicios de médicos y hospitalarios asegurados sin barreras. Es decir, la habitacion de
hospital y los servicios que recibe el mds rico son los mismos que recibe el mas pobre.
No se permiten cobros adicionales por servicios asegurados. No se puede ser objeto de

discriminacion por motivos de ingresos, edad, condicion de salud, etc.
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Principio No. 5: Transferibilidad

Los canadienses conservan su seguro cuando se mudan de una provincia a otra

2 I 2 . 22
dentro de Canadd o cuando viajen dentro de Canad4 o al extranjero™**.

Por ultimo, a pesar de ser un sistema dinamico, “se puede decir que es un sistema
donde el Estado, al ser el tnico pagador de la mayoria de los servicios médicos, puede
establecer cudles y cudntos servicios se ofrecen. Esta cualidad es fundamental desde el
punto de vista de contener los gastos, potencialmente enormes, generados por un

sistema destinado a cuidar de la salud individual de todo un pais™**®.

México:

..
Datos estadisticos>>

Poblacién total (2015) 127.017.000
Ingreso nacional bruto per capita (en dolares internacionales, 2013) 16
Esperanza de vida al nacer h/m (afios, 2015) 74/80

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por 1000 | no disponible

nacidos vivos, 0)

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 1000 | 174/93
habitantes, 2013)

Gasto total en salud por habitante ($ int. 2014) 1,122

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 6.3

2T DE BOLD, Adolfo, “El Sistema de Salud Canadiense y su Contexto dentro de la Sociedad
Canadiense”, 2do Congreso Virtual de Cardiologia, 1999-2001, Federacion Argentina de Cardiologia,
disponible en http://www.fac.org.ar/scvc/llave/PDF/debolde.PDF, consulta: 27 de agosto de 2016; ver
también, “Sistema Sanitario y Reforma Sanitaria en Canada” en http://www.gestion-sanitaria.com/3-
sistema-sanitario-reforma-sanitaria-canada.html, consulta: 28 de agosto de 2016

228 Ib.

* Disponible en http://www.who.int/countries/mex/es/, consulta: 27 de agosto de 2016.

137




“El sistema de salud de México estd compuesto por dos sectores: publico y
privado. El sector ptiblico comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS),Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos (PEMEX),Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros], que prestan
servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las instituciones que
protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social, dentro de las que se
incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSa), los Servicios
Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector
privado presta servicios a la poblacion con capacidad de pago. El financiamiento de las
instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones
gubernamentales, contribuciones del empleador (que en el caso del ISSSTE, PEMEX,
SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y contribuciones de los empleados. Estas
instituciones prestan sus servicios en sus propias instalaciones y con su propio personal.
Tanto la SSa como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y los
gobiernos estatales, ademds de una pequefia contribucién que pagan los usuarios al
recibir la atencion (cuotas de recuperacion). La poblacion de responsabilidad de la SSa
y de los SESA se atiende en las instalaciones de estas instituciones, que cuentan con su
propio personal. El SPS se financia con recursos del gobierno federal, los gobiernos
estatales y cuotas familiares, y compra servicios de salud para sus afiliados ala SSay a
los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores privados). Finalmente, el sector
privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al momento de recibir la
atencion y con las primas de los seguros médicos privados, y ofrece servicios en

. .. . . 2
consultorios, clinicas y hospitales privados” 30,

Argentina:

% GOMEZ DANTES, Octavio, SESMA, Sergio, BECERRIL, Victor M., KNAUL, Felicia M.,
ARREOLA, Héctor y FRENK, Julio, “Sistema de salud de México”, Salud Piiblica Méx 2011; Vol.
53(2):220-232, disponible en http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo _e4.php?id=002625#resumen,
consulta: 28 de agosto de 2016; ver también
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011000800017, y
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/6293/CoberturaUniversalSaludMexico2013.pdf?se
quence=1&isAllowed=y consultas: 28 de agosto de 2016.
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oL 231
Datos estadisticos®

Poblacién total (2015) 43.417.000

Ingreso nacional bruto per capita (en délares internacionales, 0) no
disponible

Esperanza de vida al nacer h/m (afios, 2015) 73/80

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afos (por 1000 | no

nacidos vivos, 0) disponible

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 1000 | 151/83
habitantes, 2013)

Gasto total en salud por habitante ($ int. 2014) 1,137

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 4.8

“En Argentina, el sistema de salud es caracterizado como mixto o fragmentario,
compuesto por tres subsistemas diferenciados, estructurados para brindar servicios de
atencién a diferentes segmentos de poblacion: el subsistema de seguros sociales (o de
Seguridad Social) conformado por Obras Sociales; el subsistema de servicios publicos
de salud a cargo de los gobiernos nacional, provinciales y municipales; y, el subsistema
privado. Ademads, a esta segmentacion se suma la fragmentacién dentro de cada uno de

los tres subsistemas.

En Argentina el 100% de la poblacidn tiene cobertura de salud por el subsector de

servicios publicos (mds alld que adicionalmente tengan cobertura de la Obra Social o

prepagas)”>>>.

3! Disponible en http://www.who.int/countries/arg/es/, consulta: 30 de agosto de 2016.

2 GIOVANELLA, Ligia, “Los sistemas de salud de Argentina, Brasil y Uruguay en perspectiva
comparada”, Observatorio Mercosur de Sistemas de Salud, Rio de Janeiro, 2013, disponible en
http://www.oiapss.org/wp-content/uploads/2013/1 1/final-Giovanella-comparacion-SSS-Argentina-Brasil-
Uruguay-final-15-nov.pdf, consulta: 30 de agosto de 2016.
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El sub-sistema de servicios publicos de salud se compone por programas sanitarios
que articulan acciones de prevencién y atencion a salud y por los prestadores publicos
de servicios que responden jerdrquicamente y estdn presupuestariamente dentro de los
gobiernos, nacional, provincial y municipal, con escasa integracion. Estd orientado para
brindar atencién a quienes no poseen una cobertura formal, o para asumir prestaciones
especificas sobre beneficiarios de los otros sub-sistemas. El sub-sistema publico se
financia por fondos presupuestarios de la partida denominada “rentas generales”

pertenecientes segun el caso, a los gobiernos nacional, provincial o municipal.

El sub-sistema publico de prestacion de servicios de salud es fragmentado. Cada
provincia opera un sistema de salud provincial. Esto surge de la conformacién federal
en Argentina con elevada autonomia de las provincias. “Cada Provincia es considerada
como preexistente a la Nacién y conserva para si y ejerce autonomamente, todos los
poderes no expresamente delegados al gobierno federal. Entre otras, las funciones de
promocion, prevencion y atencion de la salud, no han sido nunca delegadas por las

provincias al nivel del gobierno central (Morgenstern, 2013:65)”%>.

Esta cobertura de caricter gratuito resulta un derecho para la totalidad de los
habitantes del pais; de todos modos, la poblaciéon que utiliza exclusivamente los
servicios publicos es aquella que no cuenta con un seguro. Dicha poblaciéon se
caracteriza por ser trabajadores no registrados y/o desempleados sin capacidad de

pago®™.

Sobre el particular volveremos en capitulos posteriores, por estar estrechamente
vinculado con la temdtica de andlisis especifica que involucra al sistema de salud

publica de la provincia de Santa Fe.

Brasil

3 Ib. pag. 32

4 Ver también, Estrategia de colaboracion de la OPS/OMS para Argentina “2012/2016”, disponible en
http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/CCS/CCS2012-2016.pdf, consulta: 6 de septiembre de
2016.
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oL 2
Datos estadisticos>>

Poblacién total (2015) 207.848.000
Ingreso nacional bruto per cdpita (en ddlares internacionales, 2013) 14
Esperanza de vida al nacer h/m (afios, 2015) 71/79

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por 1000 | no disponible

nacidos vivos, 0)

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 1000 | 197/97
habitantes, 2013)

Gasto total en salud por habitante ($ int. 2014) 1,318

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 8.3

“Como resultado de un intenso movimiento social, la salud se ha convertido en
‘un derecho de todos y un deber del Estado’ con la promulgacién de la Constitucién de

1988.

El Sistema Unico de Salud (SUS) se establecié a principios de 1990 con la
unificacion de las instituciones de la asistencia médica del seguro social (Inamps) y del
Ministerio de Salud, bajo el auspicio del Ministerio de Salud y la transferencia de los

servicios de salud propios de la Prevision Social para los estados y municipios.

El Sistema Unico de Salud (SUS) tiene como principios: i) el acceso universal a la
atencion integral en servicios preventivos y curativos, individuales y colectivos en todos
los niveles de complejidad (primario, secundario y terciario) para todos los ciudadanos
y residentes en Brasil independientemente de ingresos, clase social, etnia, ocupaciéon o
contribucion — esto significa que todo ciudadano tiene derecho a la asistencia sanitaria;
ii) la descentralizacién con funciones y responsabilidades compartidas por los tres

niveles de gobierno: federal, estatal y municipal; y iii) la participacién social en la

235 Disponible en http://www.who.int/countries/bra/es/, consultado 30/08/16
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formulacién e implementacion de las politicas de salud a través de los consejos de salud

constituidos a nivel federal, estatal y municipal.

En los afios 1990 una serie de reglamentaciones orientaron la implementacion del
SUS con asuncién de responsabilidades en salud por las 5.570 municipalidades. Este
proceso de descentralizacion amplié acceso y cobertura, pero la descentralizacion

excesiva ocasiond fragmentacion del sistema.

Actualmente, legislaciones de 2011 y 2012 buscan organizar el proceso de
descentralizacion a través de la regionalizacién, impulsando la construccién de redes

regionalizadas de salud para garantizar el acceso integral.

No obstante, la universalizacion del acceso no fue acompanada por una expansion
equivalente del financiamiento publico y durante los afios 1990 se amplia la cobertura
privada por planes y seguros de salud con re-segmentacion. Actualmente el 25% de la
poblacidn tiene cobertura privada por seguros privados voluntarios de diversos tipos que

se superponen a la cobertura y al derecho de acceso al SUS”*.

Chile:

L0237
Datos estadisticos

Poblacién total (2015) 17.948.000
Ingreso nacional bruto per cdpita (en ddlares internacionales, 2013) 21
Esperanza de vida al nacer h/m (afios, 2015) T7/83

Probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco afios (por 1000

nacidos vivos, 0)

no disponible

Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios, h/m (por 1000

107/55

56 GIOVANELLA, Ligia, ob.cit. pag. 23. Para profundizar en el sistema de salud de Brasil, ver también
BECERRIL MONTEKIO, Victor, MEDINA, Guadalupe y AQUINO, Rosana, “El sistema de Salud de

Brasil”, Salud Publica Mex 2011;53 supl 2:S120-S131, disponible en
http://www.scielosp.org/pdf/spm/v53s2/08.pdf, consulta: 5 de septiembre de 2016.

7 Disponible en http://www.who.int/countries/chl/es/, consulta: 5 de septiembre de 2016.
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habitantes, 2013)

Gasto total en salud por habitante ($ int. 2014) 1,749

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (2014) 7.8

“El sistema de salud chileno estd compuesto por dos sectores, publico y privado.
El sector publico estd formado por todos los organismos que constituyen el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud y sus organismos
dependientes, el Instituto de Salud Publica, la Central de Abastecimiento, el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud. Este sector cubre
aproximadamente al 70% de la poblacién, incluyendo a los pobres del campo y las
ciudades, la clase media baja y los jubilados, asi como los profesionales y técnicos con
mejores ingresos que eligen sumarse a €l. El sector publico se financia con impuestos
generales, contribuciones obligatorias y copagos que se reunen en el FONASA. La
prestacion de servicios publicos estd a cargo del SNSS, con su red de 29 Servicios de
Salud Regionales, y el Sistema Municipal de Atencién Primaria. En ocasiones el
FONASA contrata los servicios de proveedores privados. El sector privado se financia
sobre todo con contribuciones obligatorias que se retnen en las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), que cubren aproximadamente a 17.5% de la poblacién
perteneciente a los grupos sociales de mayores ingresos. De manera paralela, tres
mutuales ofrecen proteccion a sus afiliados (15% de la poblacién) contra accidentes
laborales y enfermedades profesionales. Las mutuales proveen atencién en sus propias
instalaciones. Los chilenos pueden escoger entre el FONASA o alguna ISAPRE. Las
ISAPRE proveen servicios en sus propias instalaciones, en otras del mismo sector
privado o incluso en instalaciones del sector publico. Dependiendo de los contratos, los
afiliados pueden o no escoger a los prestadores de servicios. Un pequefio sector de la
poblacidn, perteneciente a la clase alta, realiza pagos directos de bolsillo a proveedores
privados de servicios de atencion a la salud. Alrededor de 10% de la poblacion esta
cubierta por otras agencias publicas, fundamentalmente los Servicios de Salud de las

Fuerzas Armadas. Los trabajadores independientes pueden elegir afiliarse al FONASA
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o alguna ISAPRE, o bien formar parte de la poblacién que no estd adscrita a ningin

. . . 23
sistema de seguridad social en salud”>*®,

Hasta aqui se han traido descripciones de algunos paises a fin de ejemplificar las
organizaciones que adopta el Estado para brindar atencion sanitaria a sus habitantes. Se
han seleccionado datos de fuentes oficiales de Organismos Internacionales
(Organizaciéon Mundial de la Salud) como asimismo las descripciones de los sistemas

que realizan a través de publicaciones patrocinadas por esta Organizacion.

Nos parece oportuno, en este sentido, transcribir una comparacién entre los
sistemas adoptados por algunos de los paises enunciados, a fin de advertir posibles

diferencias en su planteo.
Comparacién entre los sistemas de Brasil/Uruguay/Argentina:

Proteccién social en salud: aseguramiento y cobertura poblacional por sub-

sistema/segmento. Argentina, Brasil y Uruguay, 2010%.
Sub-sistemas Argentina Brasil Uruguay*
Cobertura del sub-sistema 100% 100% 30% ASSE** (no
publico ) FONASA) solamente para
Acceso universal Acceso
] personas de bajos ingresos
universal

(en su variedad gratuita)

Cobertura por seguros
sociales (o Seguridad

Social)

46%

Obras Sociales

53% SNS/FONASA
(IAMC, ASSE
FONASA*** seguros
integrales) - 7% Seguridad

de las Fuerzas Armadas y

238 BECERRIL-MONTEKIO, Victor, DE DIOS REYES, Juan y ANNICK, Manuel, “El sistema de Salud

de Chile”, Salud Piiblica Méx 2011; Vol. 53(sup 2):132-143; disponible en

http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo.php?id=002617, consulta: 5 de septiembre de 2016.

29 GIOVANELLA, ob. cit. pag. 42, cita como Fuente: elaborado a partir de los Perfiles Descriptivos de
los Sistemas de Salud de los Estados Parte del MERCOSUR (Morgenstern, 2013; Rios, 2013; Merchan-
Hamann et al, 2013). Para Argentina Censo 2010 INDEC. * Afio mas préximo para Uruguay 2011.
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Policia

Cobertura por medicina
prepaga/ seguros privados

de salud

5 % (11% a través
de Obra Social)

25 %

12% IAMC sin FONASA

2% seguros privados

Cobertura por seguros
publicos para poblacién en
situacién de pobreza o

grupo especifico

2% (Plan Nacer y
Plan Federal Incluir

Salud)

** En el subsector publico, la Administraciéon de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) es el principal prestador publico, la institucién més grande estructuralmente, en
extension geogréfica y cobertura. Tiene fundamentalmente como responsabilidad la
cobertura de los sectores mas desprotegidos de la poblaciéon y que no tienen acceso al
FONASA —sectores de menores ingresos y sin vinculacién formal al mercado de

trabajo—.

*#% F] Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) organiza un sistema de
proteccién social en salud mixto integrado, que incluye aportes al seguro social
(seguridad social) especificas para salud y fondos fiscales con efectores privados y
publicos. En el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) estdn integrados dos
subsectores: 1) un subsector de seguros sociales, el Seguro Nacional de Salud (SNS) con
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) en lo cual los beneficiarios pueden elegir entre
efectores autorizados para la prestacion de los servicios de salud (Instituciones de
asistencia médica colectiva, el efector ptblico ASSE o un seguro privado integral); ii) y
un subsector publico conformado predominantemente por establecimientos publicos de
la Administracién de Servicios del Estado (ASSE) que es el principal proveedor y

ademads puede ser elegido como prestador por los contribuyentes al FONASA.

IAMC: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) que suelen ser

mutuales, cooperativas, o empresas de medicina prepaga sin fines de lucro.

Por ultimo, nos parece interesante citar también el estudio comparativo realizado

por Sadl De los Santos-Briones, Carlos Garrido-Solano y Manuel de Jesus Chavez-
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Chan** sobre los sistemas de salud de Cuba y Canadd. En este sentido, los autores
expresan: “En ambos sistemas de salud el principio que determina el acceso a la
atencion es el de ciudadania: todos tienen derecho a la atencién. La salud se considera
un derecho social. Estos sistemas son diferentes en el grado de control del estado en las
funciones del sistema. En Cuba el estado regula, financia y presta servicios de salud. En
Canada el estado regula y financia los servicios, la prestacién se lleva a cabo por
proveedores privados. Sus principales indicadores sanitarios son equiparables.
Conclusiones. El sistema de salud de Canadd corresponde a un Seguro Nacional de
Salud. ElI de Cuba corresponde a un Sistema Nacional de Salud. Aunque son naciones
con profundas diferencias en el grado de desarrollo econdémico alcanzado, sus
indicadores sanitarios son muy similares con lo que se demuestra que la aspiracion de

lograr el acceso universal a la salud puede lograrse con distintos modelos de atencion”.
4. Observaciones finales sobre el principio de “universalidad”

Como se puede concluir, los Estados referenciados coinciden en reconocer el
acceso generalizado a las prestaciones sanitarias, pero con connotaciones complejas al
momento de determinar el destinatario concreto. Ello se da mayormente por la
confluencia dentro del sistema de principios de indole contributiva, por una parte, y de

indole asistencial, por la otra.

En efecto, en el afidn por la protecciéon de determinados colectivos, se han
elaborado subjetivamente normas que llevan a la fragmentacién y dispersiéon del
conjunto de reglas que facilitan la asistencia sanitaria. Esto altera la visién de conjunto y

hace peligrar el equilibrio del financiamiento en el marco de recursos limitados.

Lo afirmado nos permite razonar que si bien el derecho a la salud se inviste de un
caracter “universal”, es a los efectos de su acceso, pero no asi en cuanto a la gratuidad.
Por esa razon, al avanzar en el caso de estudio propuesto advertiremos cémo el Hospital
Publico local, que pertenece a la drbita de la administracién publica sub-nacional,
brinda cobertura asistencial a pesar de existir otro ente u organismo obligado a su
prestacion, y sin recibir por ello el reembolso correspondiente. Se evidencia entonces el

desfasaje o la sub-utilizacion de recursos publicos que podrian, por ejemplo, estar

20 DE LOS SANTOS-BRIONES, Sail, GARRIDO-SOLANO, Carlos y CHAVEZ-CHAN, Manuel de
Jesus, ob.cit.
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destinados a la atencion de otras patologias y sin embargo —en el afdan de cumplir con el
deber de asistencia— se hacen cargo de atenciones que luego no reembolsan del

correspondiente sistema al cual pertenece el beneficiario.

Pese a esa observacion, en general, la asistencia sanitaria ha ido evolucionando,
siguiendo como norte el principio de universalidad el cual es determinante de un

caricter inclusivo para toda la ciudadania.

Esto resulta cierto ante la prestacion de salud publica que es comprensiva de todos
los habitantes, tomando distancia de las consideraciones iniciales donde la asistencia
publica estaba reservada para la clase trabajadora y su familia; hasta llegar, hoy en dia, a
la atencion de extranjeros sin discriminarlos en funcién de su origen. Este transito se
presenta como una evidencia palpable de la intima relacion entre el derecho a la salud y

la dignidad de la persona.
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CAPITULO IV: LOS RASGOS ESENCIALES DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD (cont.).

EL CARACTER DESCENTRALIZADO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Introduccién

En pdginas anteriores hemos descripto como las corrientes de pensamientos
politicos, econdémicos y culturales fueron orientando el quehacer estatal en pos del
reconocimiento e implementacion del derecho a la salud. Con dicho fin, cada Estado
Nacional adopta un determinado sistema a fin de organizar recursos y prestadores de

salud en pos de asegurar a la poblacién una cobertura sanitaria.

Ahora bien, en el alcance de este trabajo, se hace necesario describir cémo
convive ese Sistema de Salud, en el marco de la organizacién politica del Estado
Argentino respecto del resto de los Estados sub-nacionales que lo conforman. Ello en
virtud del esquema federal de gobierno que se adopta a través de los principios

generales consagrados en la Constitucidén Nacional.

Asi pues, se introduce la tematica de la prestacion sanitaria en el marco de dos
conceptos: federalismo y ejercicio de las competencias en materia de salud publica, para

luego debatir en torno a su descentralizacion.

Es importante detenernos en estos aspectos porque nos permiten conocer el
fundamento de la inversién publica nacional y sub-nacional que sostiene al hospital

publico de autogestion, sobre el cual centraremos el anélisis como caso de estudio.
Breve reseiia en torno al Federalismo Argentino

A partir de 1810 y hasta 1853 podemos decir que se desarrolla la etapa que lleva a
la adopcién del sistema federal de gobierno, plasmando tal decisién en la Constitucién

Nacional suscripta en 1853.

Decimos que es una etapa, puesto que fue un proceso en el cual se desarrollaron

9 241

cruentas disputas entre “unitarios” y “federales a lo largo de varias décadas. Con la

1 «Ios unitarios, fueron una minoria culta que postulaba la centralizacién, estaban asentados
especialmente en las ciudades y en particular, en la de Buenos Aires, desde donde querian gobernar el
pais. En cambio, los federales encontraban su sustento en las masas populares denominadas “montoneras”
del interior del pais, que estaban conducidas por los caudillos de las provincias”, HERNANDEZ, Antonio
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Constitucién citada se traté de poner fin a la tensién provocada entre las tradiciones
hispénicas colonizadoras y los cabildos locales (que dieron origen a las provincias), en

un marco de dispersion geogréfica extensa.

La Convencion Constituyente de 1853 se reunio en la ciudad de Santa Fe, con la
representacion de trece provincias y la ausencia de la Provincia de Buenos Aires, la cual

se incorporard en 1860.

El texto constitucional originario de 18537 previ6 una federacién mas
centralizada que la norteamericana —que habia seguido en muchos aspectos— ya que, por
ejemplo, la legislaciéon de fondo nacional (civil, comercial, penal, etc.) fue atribuida
como competencia legislativa al Congreso de la Nacién, como asi también la revision de
las Constituciones Provinciales y el juicio politico de los Gobernadores de las

provincias (art. 67).

En lo demds, se consagr6 la misma organizacion que la federacion
norteamericana: Un Estado federal que reconoce la coexistencia de distintos érdenes
estatales y gubernamentales, con una distribuciéon de competencias que otorga al
gobierno federal sélo las facultades delegadas en forma expresa o implicita, mientras
que a las Provincias les corresponden las facultades residuales, ademds de su propia
autonomia en lo institucional (poder constituyente), politico, financiero y administrativo

(arts. 1, 5, 104, 105 y 106).

Al respecto transcribimos estas normas de destacada importancia para comprender
nuestro federalismo. El art. 1° establecié: “La Nacion Argentina adopta para su
gobierno la forma representativa, republicana y federal, segiin lo establece la presente
Constitucion”. El art. 5° dispuso: “Cada Provincia dictara para si una Constitucion
bajo el sistema representativo republicano de acuerdo con los principios, declaraciones
y garantias de la Constitucion Nacional; y que asegure su administracion de justicia, su
régimen municipal y la educacion primaria. Bajo de estas condiciones, el Gobierno

Federal garante a cada Provincia el goce y ejercicio de sus instituciones”. El art. 104

Maria, “Estudio comparado de los techos competenciales”, Observatorio de la Evolucién de las
Instituciones, Universidad Pompeu Fabra Barcelona, pag. 3, disponible en
https://www.upf.edu/obsei/ pdf/doc sostres ar es.pdf, consultado: 10 de septiembre de 2016.

2 Disponible en http://www.biblioteca.jus.gov.ar/constitucionargentinal853.html, consulta: 10 de
septiembre de 2016.
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(hoy art. 121) prescribié la norma bésica en la distribucion de competencias, de la
siguiente manera: “Las provincias conservan todo el poder no delegado por esta
Constitucion y el que expresamente se hayan reservado por pactos especiales al tiempo
de su incorporacion”. El art. 105 (hoy 122) expreso: “Se dan sus propias instituciones
locales y se rigen por ellas. Eligen sus gobernadores, sus legisladores y demds
funcionarios de provincia, sin intervencion del Gobierno Federal” y el art. 106 ordeno:
“Cada Provincia dicta su propia constitucion, conforme a lo dispuesto en el articulo
57”. (Esta norma que hoy es el art. 123, seria modificada en la reforma constitucional de

1994, para precisar el sentido de la autonomia municipal).

Asimismo, se prescribieron facultades concurrentes para la Federacién y las
Provincias (art. 107). El Senado fue establecido como 6érgano federal por antonomasia,
con una representacion igualitaria por cada Provincia (o Estado sub-nacional), de dos
Senadores, que eran designados por las respectivas Legislaturas provinciales y la misma

representacion por la Capital Federal (art. 46, hoy modificado bajo el numero 54).

En el texto de 1853 también se consider6 que la Capital Federal debia ser la
ciudad de Buenos Aires y que el Gobierno Federal tenia la atribucién de intervenir

federalmente el territorio de las Provincias (arts. 3 y 6).

La reforma constitucional de 1994, tuvo como uno de los ejes centrales viabilizar

la descentralizacion del poder en Argentina.

Puntualmente respecto del federalismo, en cuanto sus aspectos institucionales y
politicos, la reforma constitucional indicada dejé consagradas las siguientes

modificaciones las cuales rigen en la actualidad:

a) Cuatro 6rdenes de gobierno: Gobierno Federal (arts. 44 a 120), Gobiernos de
Provincia (arts. 121 a 128), Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (art.
129) y Gobiernos Municipales (art. 123), con sus respectivas competencias y
autonomias, lo cual refleja la descentralizacion de poder politico de nuestro pais. Queda
entonces conformado nuestro el Estado Argentino, por el Gobierno Federal, 23
Provincias y la ciudad autébnoma de Buenos Aires, sede hoy de la Capital Federal. Se
consagro igualmente el concepto de “Region” (art. 124), prevista como reunién de
provincias, pero solo para el desarrollo econdmico y social y no como nuevas entidades

politicas.
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b) En materia de distribucién de competencias: la Constitucion de 1994 no
modificé el régimen vigente, por ende, la regla maxima (ex articulo 104, hoy 121)
mantiene vigente el principio por el cual las provincias tienen poderes conservados e
ilimitados, y el gobierno federal ejercita los delegados en forma expresa o implicita y,

por tanto, son poderes limitados.

En el devenir histérico, esta regla fue modificindose a raiz del proceso de
centralizacion del pais, lo cual se pudo ver reflejado en algunos fallos de la Corte
Suprema de Justicia Nacional, pero a partir del ultimo mandato constitucional se

advierte el criterio de profundizar el federalismo.

En virtud de ello, siguiendo a Bidart Campos e podemos continuar enunciando
la distincién de relaciones que la doctrina efectuara respecto de nuestra estructura
federal: relaciones de subordinacién (arts. 5 y 31, que establecen la supremacia de la
Constitucién Nacional), de participacién (de las provincias y de la ciudad de Buenos
Aires en el gobierno federal, especificamente en el Senado) y coordinacién (que es la
delimitacion de competencias de los gobiernos federales, provinciales y de la ciudad de

Buenos Aires).

. 244 ., ., . . .
En cuanto a las competencias™ ', contindan también vigentes las clasificaciones
que permiten tener un conocimiento de aquellas atribuidas al Gobierno Federal y a las

Provincias, con esta sintesis:
a) Conservadas por las provincias (art. 121);

b) Delegadas al gobierno federal (fundamentalmente las expresas de los distintos
organos del gobierno federal, v.gr., arts. 75, 85, 86, 99, 100, 114, 115 y 116, y las

implicitas del Congreso, art. 75, inc. 32);

3 BIDART CAMPOS, Germén, Manual de Derecho Constitucional argentino, Bs.As., Ediar, 1972, Cap.
VII, pags. 120-121.

244 . , . . . ., . e, . .
En referencia a los términos utilizados en la Constituciéon, Humberto Quiroga Lavié indica: "Una

competencia es el &mbito de validez juridica que habilita a crear o aplicar el derecho. Una funcién es un
rol previsto dentro de la organizacién administrativa, para conseguir determinados objetivos programados
por la administracién. Un servicio es una actividad de bien publico, los conocidos servicios ptiblicos del
derecho administrativo, que, por lo tanto, estdn sometidos a reglas impuestas por la necesidad de cumplir
el servicio, lo cual implica el ejercicio del poder de policia", extraido de Constitucion de la Nacion
Argentina comentada, Bs. As., Zavalia, 1996, pag. 350.
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c¢) Concurrentes entre los 6érdenes gubernamentales (arts. 41, 75, incs. 2, 17, 18,

19, primer parrafo, y art. 125);

d) Compartidas (que requieren la voluntad de los 6rdenes gubernamentales como
la Ley-convenio de coparticipaciéon y el 6rgano fiscal federal, y las transferencias de
competencias, servicios y funciones, art. 75, inc. 2) y excepcionales (para el gobierno
federal en los impuestos directos, art. 75, inc. 2, y para los gobiernos de provincia en el
dictado de los cédigos de fondo hasta tanto los dicte el Congreso, y en armar buques de
guerra o levantar ejércitos en caso de invasion exterior o de un peligro tan inminente

que no admita dilacién, art. 126).

e) Competencias prohibidas a las provincias (en virtud de la delegacion realizada
hacia el gobierno federal); prohibidas al gobierno federal (porque fueron conservadas
por las provincias) y prohibidas a todo orden gubernamental (como la concesién de las
facultades extraordinarias, de la suma del poder publico o sumisiones o supremacias a
gobierno o persona alguna, art. 29, o la violacién de las declaraciones, derechos y

garantias de la parte dogmaética de la ley suprema).

Veamos a continuacion, a partir de la relacién que vincula las 23 provincias al
gobierno federal y a la ciudad auténoma de Buenos Aires, como se desarrolla la
competencia en materia de salud publica. Ello en el marco del federalismo el cual “no es
un mero agregado de sujetos-partes sino que es un sistema; y como tal, se caracteriza
por la vinculacién inteligente de sus componentes y la regularidad de su funcionamiento

. 245
en orden a su finalidad”™.

1. El régimen constitucional de distribucion de competencias en materia

sanitaria entre el Estado Nacional y las Provincias Argentinas

En el contexto del enunciado anterior, en materia sanitaria nos encontramos con
una profusa legislacion ya sea Nacional, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y de

.. 246 L. . . . el s P
las Provincias™". Recordamos, en términos generales, que la legislacion sanitaria esta

5 ROSATTI, ob. cit. pag. 578.

6 Bn 1998 se sancion6 la ley 24.967, mediante la cual se dispuso la tarea de ordenar la legislacién
nacional, y de elaborar el Digesto Juridico Argentino, el cual alcanza sélo a la jurisdiccién nacional. El
pais federal, al respecto, presenta el siguiente panorama: i) Provincias sin Ley de Digesto Juridico:
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dirigida a proteger y a fomentar la salud de la poblacion, determinando facultades y
obligaciones frente a distintas circunstancias vinculadas con la salud de cada individuo
y en conjunto de toda la poblacién; contiene también aspectos vinculados a la
autorizacion a los servicios de Salud en orden a la prevencion y tratamiento de las
enfermedades; establece reglas de actuacion para los participes del sector tanto de los
sub-sistemas publico, de la seguridad social y privado; instituye y determina las normas

de funcionamiento de los programas de Salud, entre otras cuestiones.

Asi, en nuestro pafs se encuentra vigente un conjunto importante de legislacion
sanitaria expedida desde comienzos del Siglo XX, ello producto de las competencias

que detentan los estados sub-nacionales que en conjunto conforman el Estado Federal.

En forma esquemdtica se podria representar este conjunto de normativa sanitaria:

Materias sobre las que legisla Objeto principal de Legislacion

Persona Humana y salud La persona humana; abarcando las necesidades
individuales / sociales referentes a la salud en
las distintas edades del ser humano: desde el
pre nacimiento y hasta después de su muerte:
Nifio / Nifia / Joven — Adulto (Hombre / Mujer)

— Adulto Mayor o Anciano.

Salud Publica Prevencion (Profilaxis); Enfermedades

(Notificacion Obligatoria — Transmisibles / No
“esfuerzo organizado de la sociedad,
Transmisibles); Adicciones Legales
principalmente a través de sus
(Alcoholismo — Tabaquismo); Discapacitados;
instituciones de cardcter publico,
_ Précticas Médicas (Trasplantes — Dialisis,
para mejorar, promover, proteger y
Otras); Salud Mental; Salud Sexual; Sangre

Corrientes — Cérdoba — Mendoza - San Juan — Santiago del Estero — Tierra del Fuego; ii) Provincias con
Digestos Juridicos en Desarrollo: Buenos Aires (L. 13492) — CABA (L. 1818) — Chaco (L. 4533) - Entre
Rios (L. 9971) - Jujuy (L. 5626) — La Pampa (L. 2232) — Salta (L. 7385) — Santa Cruz (L. 3086) —
Formosa (L. 1336) — Neuquén (L. 2703) Santa Fe (L. 12696); vy, iii) Provincias que concluyeron sus
Digestos Juridicos: Chubut — La Rioja — Misiones — Rio Negro - San Luis — Tucumdn. Disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/5S0000-54999/51470/norma.htm, consulta: 18 de
junio de 2017.
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restaurar la salud de las poblaciones

por medio de actuaciones de alcance

. 247
colectivo”"".

Humana; Emergencia Sanitaria; otros.

Bioética

“estudio de los problemas éticos,
sociales, legales, filoséficos y otros,
relacionados, que emergen en la
atencion de la salud y las ciencias

biologicas™*.

ADN — Anticoncepcion — Clonacién - Comités
de Bioética - Consentimiento Informado -
Cuidados Paliativos - Derechos de los Pacientes
— Directivas Anticipadas - Fertilizacion
Asistida — Genética - Genoma Humano -
Investigacion en Salud - Salud Sexual y

Reproductiva — Otros.

Alimentos

La calidad, seguridad e inocuidad de
los alimentos es regulada a través del
Cdédigo Alimentario Argentino, Ley

18.284 (1969).

El Cédigo Alimentario Argentino regula en
todo el territorio de la Rep. Argentina todos los
requisitos a reunir por alimentos, condimentos,
bebidas o sus materias primas y los aditivos
alimentarios que se elaboren, fraccionen,
conserven, transporten, expendan o expongan,
asi como a toda persona, firma comercial o

establecimiento que lo haga.

Medicamentos
Drogas
Farmacia

Comprende a los instrumentos de
que se vale el profesional de la salud
en su mision de prevenir, proteger,
curar, cuidar a la persona humana de

la/s patologia/s que lo afectan o lo

Medicamentos (Segun ANMAT249):
Farmacopea, Medicamentos, Medicamentos
genéricos, Especialidades médicas,
Comercializacién, Laboratorios, Droguerias,

Otros.

Droga: Sustancia que elimina el dolor,
tranquiliza, excita, o aumenta o disminuye el

estado consciente, y cuyo consumo reiterado

247 Organizacién Panamericana de la salud, La salud publica en las Américas, Nuevos conceptos, andlisis
del desempefio y bases para la accién, Washington, 2002, pag. 46 y ss.

248 . . ey ., C ey, . L.
Definicién segtin Asociacion Internacional de Bioética.

249 Administracién Nacional de Medicamentos y Tecnologia Médica (ANMAT) (Decreto 1490/1992).
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pueden conmover en su salud.

puede crear dependencia.

Actividad de Farmacia: acciones que desarrolla
el profesional farmacéutico en sus distintas
formas de trabajo y en especial en el dmbito
peculiar de su desarrollo laboral, la farmacia,
que integra el sistema sanitario, donde se
dispensan al publico los productos elaborados
industrialmente o en forma magistral por el
propio profesional, sobre la base de una

PP Lo: 250
prescripcion médica u odontolégica™".

Equipos de Salud

Recurso humano que se encarga de
la atencidn de la salud - enfermedad
de la persona humana, y que
compone el denominado Equipo de
Salud, subdivido en: Profesionales,

Técnicos y Auxiliares.

Regula el ejercicio de las distintas
incumbencias profesionales; Carrera
Profesional; Colegios Profesionales;

Previsional; Otros.

Publico
Seg. Social: O. Sociales

Privado: Medicina Prepaga

El Subsector Publico estd regulado por el
derecho publico. Las Obras Sociales nacionales
estan reguladas por una abundante legislacién
de la seguridad social. A su vez, la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) y las
veintitrés (23) provincias argentinas legislaron
creando (cada una de ellas) su propia obra
social. El Subsector Privado — Medicina

Prepaga esta regulado por la Ley N° 26.682%".

250 TULLIO, Angel A., Diccionario médico — legal, Buenos Aires, Ed. Abeledo — Perrot, 1999.

! Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/180000-

184999/182180/norma.htm, consulta: 17 de septiembre de 2016.
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En la tematica es oportuno traer a colacién el desarrollo certero que realiza Oscar
Ernesto Garay>~, el cual afirma que la facultad para legislar en materia sanitaria es
concurrente entre el Estado Nacional, las provincias, los municipios y la ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Arriba a esa conclusion considerando el juego armoénico de

los conceptos “Derechos Humanos”, “Poder de Policia” y “Facultades Delegadas™.

Siguiendo dicho enfoque, entendemos que la Constitucién Argentina trata en su
primera parte sobre las “declaraciones, derechos y garantias”. A los derechos
reconocidos en la Constitucién Nacional®”, hay que anexar los normados como
derechos humanos en el bloque de normas del Derecho Internacional de Derechos
Humanos, al que el constituyente les ha otorgado Jerarquia Constitucional (aplicacién
del Art. 75 Inc. 22 C. N.). Como hemos apuntado en capitulos anteriores, el derecho a la

salud es un derecho humano y por ende goza de proteccion constitucional.

Ahora bien, los derechos que la Carta Magna establece no son absolutos. El art. 14
de la Constitucion Nacional establece que los derechos que reconoce deben ser ejercidos
“conforme a las leyes que reglamenten su ejercicio”. La reglamentacion de los derechos
constitucionales la ejecuta el legislador por medio del Poder de Policia, que es la
potestad que tiene el Congreso, dentro del marco de la Constitucién y bajo el principio
de razonabilidad y, por cierto, ante control judicial, de limitar los derechos de los

v e . . L . . . 254
individuos en pro del bien comun, para satisfacer principios del bien general®*,

Conforme a ello, cabe determinar si el legislador nacional, el provincial o el de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, tiene competencia constitucional para reglamentar

los derechos constitucionales relacionados con la salud de la persona humana.

La respuesta a este tltimo interrogante es afirmativa y la sostenemos sucintamente

en los siguientes argumentos doctrinarios:

252 GARAY, Oscar Ernesto, “Legislacion Sanitaria: de la crisis a la equidad™, disponible en
http://www.unesco.org.uy/ci/fileadmin/shs/redbioetica/Garay.doc, consulta: 15 de septiembre de 2016, y

“Competencia de la Nacion y de las Provincias para legislar en materia sanitaria”, Revista La Ley, 2008,
A, pag. 941.

3 La Constitucién Nacional no legislé en forma expresa sobre el derecho a la salud (y otros derechos
relacionados). La doctrina y la jurisprudencia le dan cabida como derechos implicitos (Arts. 33 y 75, Inc.
22).

4 GORDILLO, Agustin, Policia y poder de policia, en jornadas sobre Servicio ptblico, policia y
fomento, Ed. Rap, Buenos Aires, 2003, p. 238.
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1) Las provincias conservan todo el poder no delegado al gobierno federal (art.
121 C. N.). La materia sanitaria no ha sido delegada por las provincias al Congreso

Federal.

2) El Art. 75 C. N. establece a través de sus incisos las atribuciones del Congreso

Federal.

3) A las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires compete el poder de

policia sanitario en sentido estricto —salubridad, moralidad y seguridad publica—.

4) Los incisos 18 y 19 Art. 75 C. N. expresan la competencia legislativa federal
del “poder de policia de bienestar” o “bien comun” (aplicacién del Preambulo de la

Constitucion nacional: “promover el bienestar general”).

5) El art. 75, inc. 19 C. N. establece que es atribucién del Poder Legislativo

Federal “proveer lo conducente (...) a la formacion profesional de los trabajadores”.

6) Al establecer el art. 125 C. N. los “poderes concurrentes”, también establece la

competencia legislativa concurrente en materia del “poder de policia de bienestar”.

7) Objetivo del Congreso Nacional (federal) en el dictado de normas sanitarias: El
Estado federal, con el objeto de armonizar la legislacion (sanitaria) de la Republica
Argentina, estd habilitado para dictar leyes sobre Poder de Policia Sanitario, las que
establecerdn un piso normativo minimo, a partir del cual, las Provincias y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires pueden sancionar leyes con contenidos tuitivos mds amplios

(arts. 75 incs. 18 y 19, 125 y Preambulo de la C. N.).

8) Principio “pro homine”: En caso de conflictos entre normas sanitarias (una
federal y la otra local) que regulan determinado tema o instituto de la salud, sobre la
base del principio de raigambre constitucional pro homine, deberd regir aquella que
provea la solucién més favorable a la persona humana, a sus derechos, y al sistema de

derechos en sentido institucional (art. 75, inc. 22 C. N.)”255 .

5 Cfr. GARAY, Oscar Ernesto, Competencia de la Nacién y de las Provincias para legislar en materia
sanitaria, ob. cit. pag. 9, La Ley, 2008-A, 941; y doctrina que se cita: BIDART CAMPOS, Germén J.,
Tratado elemental de derecho constitucional argentino, T° I-A, Buenos Aires, ed. Ediar, 2000;
EKMEKDIJIAN, Miguel A., Manual de la constitucion reformada, 5* edicién, Buenos Aires, ed. Lexis
Nexis - Depalma, 2002; GIL DOMINGUEZ, Andrés, Ley nacional de salud sexual y procreacion
responsable, Buenos Aires, ed. Ad-Hoc, 2003 (entre otras).
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En sintesis, por los fundamentos dados, la Nacién, la CABA y las 23 provincias

argentinas, tienen potestad constitucional para legislar en materia sanitaria®°.
2. Doctrina de la Corte Suprema de Justicia Nacional

A continuacioén, referiremos algunos fallos del maximo Tribunal Nacional, donde
se advierte la interpretacidn coincidente con la afirmacion vertida en el item anterior, en

materia de competencias concurrentes entre Nacion — Provincia en la tematica sanitaria.
Entonces, se puede citar:

a) NOBLEZA PICCARDO S.A.LC. Y F. ¢/ SANTA FE, PROVINCIA DE
s/ACCION DECLARATIVA DE INCONSTITUCIONALIDAD?”:

En estas actuaciones la empresa Nobleza Piccardo S.A.L.C. y F. (que se dedica,
entre otras actividades, a la compra, elaboracidn, venta, importacién y exportacion de
tabaco, cigarros, cigarrillos y articulos del ramo o para fumadores), insta la labor
judicial a fin de que se declare la inconstitucionalidad de la Ley local (Santafesina) N°
12.432, que crea el Programa de Control del Tabaquismo. Cuestiona la normativa local
en cuanto —a su entender— le prohibe efectuar la publicidad y promocioén de los
productos del tabaco y sus derivados destinados al consumo humano y el auspicio de
eventos deportivos y culturales, lo cual viola la Ley nacional 23.344 y su
complementaria la Ley 24.044 que regula, a nivel nacional, la publicidad de cigarrillos
y, en consecuencia, el principio de supremacia establecido en el art. 31 de la
Constitucion Nacional, como asi también lo dispuesto en los arts. 14, 16, 17, 18, 19, 28,
32, 75, 121,126 y concordantes de la Constitucion Nacional; el decreto del P.E.N
2284/91 ratificado por la Ley 24.307; la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos; la Declaracion Universal de Derechos Humanos y el Pacto Internacional de

Derechos Civiles y Politicos.

256 Vase también
http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/publicaciones %20virtuales/sitioPLS/leyesSanitariasNaciona

les/palabrasPreliminaresLSN.html, consulta: 15 de septiembre de 2016.

*7 Disponible en
http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verDocumento.html?id Analisis=725949 &interno=2

consulta: 18 de septiembre de 2016.

158



Sostiene la inconstitucionalidad de la ley provincial sobre la base de la
incompetencia de la provincia para legislar el punto, dado que —a su juicio— el ejercicio
del poder de policia sobre esta materia fue delegado a la Nacioén y se trata de un
supuesto de comercio inter jurisdiccional, que involucra los intereses econdmicos de
toda la poblacion, segiin lo dispuesto en los arts. 75, incs. 12, 13, 18 y 19 de la Ley

Fundamental.

Argumenta, en ese sentido, que aun cuando se considere que el poder de policia en
materia de "salubridad y salud publica" es de competencia concurrente de la Nacién y
de las provincias, desde el momento en que el Congreso Nacional lo ejercid, al
sancionar la Ley 23.344 sobre consumo y publicidad de los productos relacionados con
el tabaco, tales extremos quedaron subordinados al orden federal. Entiende que la
provincia debié abstenerse de interferir en una materia que fue regulada por el 6rgano

federal, maxime cuando se han establecido mayores restricciones a las alli previstas.

Que, como fundamento liminar para el estudio del primer planteo constitucional,
la Corte Suprema de Justicia indicé que “la regla configurativa de nuestro sistema
federal sienta el principio segun el cual las provincias conservan los poderes que no
fueron delegados al gobierno federal y todos aquellos que se reservaron en los pactos
especiales al tiempo de su incorporacion; y reconoce poderes concurrentes sobre ciertas
materias que son de competencia tanto federal como de las provincias y que por lo tanto
son susceptibles de convenios o acuerdos de concertacién (arts. 121 y 125 de la
Constituciéon Nacional, y causa CSJ 566/2004 (40-O)/CS1 ‘Obra Social Bancaria
Argentina ¢/ Santa Fe, Provincia de s/ accién declarativa de inconstitucionalidad’,
sentencia del 1° de agosto de 2013). Es por ello que el art. 121 de la Constitucién
Nacional reconoce que las provincias conservan su soberania absoluta en todo lo
relativo a los poderes no delegados a la Nacion, principio del cual se deduce que a ellas
corresponde exclusivamente darse leyes de policia, y en general, todas las que juzguen
conducentes a su bienestar y prosperidad sin mds limitaciones que las enumeradas en el
art. 126 de la Constitucion Nacional y la razonabilidad, que es requisito de todo acto

legitimo (Fallos: 330:3098)”*,

¥ Ib. pag. 16.
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Continda el fallo citado diciendo que “Asi lo ha interpretado la Corte Suprema —en
composiciones que se remontan casi al origen de nuestra organizacion institucional,
1869— cuando expuso que "es un hecho y también un principio constitucional, que la
policia de las Provincias estd a cargo de sus gobiernos locales, entendiéndose incluido
en los poderes que se han reservado, el de proveer lo conveniente a la seguridad,
salubridad y moralidad de sus vecinos; y que, por consiguiente, pueden licitamente
dictar leyes y reglamentos con estos fines, no habiéndose garantido por el articulo
catorce de la Constitucion Nacional a los habitantes de la Republica el derecho absoluto
de ejercer su industria o profesion, sino con sujecién a las leyes que reglamentan su

ejercicio” (Fallos 7: 150).

“Que todo ello se enmarca en la conformaciéon del Estado Federal, el cual “...se
trata de un Estado en el que la unidad y la diversidad, la centralizacién y la
descentralizacion se resumen en una unidad dialéctica caracterizada por una especifica
conexion de las relaciones de coordinacién, supra y subordinacién e inordinacion, de tal

.o . r 2 z
manera que todas ellas se condicionan y complementan reciprocamente’ (Garcia Pelayo,

Manuel "Derecho Constitucional Comparado", Alianza Editores, Madrid, 1993)”.

“Los sujetos de esta relacion, en nuestro medio, son "...Las unidades organicas e
indestructibles con poderes inherentes, que componen la Nacién" (Gonzalez Calderdn,
Juan A. "Derecho Constitucional", Imprenta Buenos Aires, G. Kraft, 1943). Y es la
organizacion del gobierno auténomo de las provincias dentro del Estado Federal, lo que

determina los objetos, formas y condiciones en el ejercicio de la autoridad local”.

“Que la Corte ha puesto de resalto, las especiales caracteristicas con que la
Constitucion Nacional ha revestido la configuracion politico institucional de naturaleza
federal, la regla y no la excepcion consiste en la existencia de jurisdicciones
compartidas entre la Nacién y las provincias, debiendo en consecuencia ser
interpretadas las normas de aquella de modo que las autoridades de la una y de las otras
se desenvuelvan armoniosamente, evitando interferencias o roces susceptibles de
acrecentar los poderes del gobierno central en desmedro de las facultades provinciales y
viceversa, y procurando que actden para ayudarse y no para destruirse (Fallos:

334:891)”.

“La realizacion de las competencias concurrentes que la reforma constitucional ha
afianzado en los arts. 41, 43, 75, incs. 17, 19 y 30, 125, entre otros, no implica enervar
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los 4dmbitos de actuaciéon de ninguna Orbita del gobierno, sino que importa la
interrelacién, cooperacién y funcionalidad en una materia comin de incumbencia
compartida, como es el caso de la salud publica, sin perjuicio del poder de policia de
salubridad que, en primer término, estd en cabeza de las provincias. En esa inteligencia,
las obligaciones que atafien a la Nacién en materia sanitaria no son exclusivas ni
excluyentes de las que competen a sus unidades politicas en sus esferas de actuacién
sino que, en estados de estructura federal, pesan sobre ellas responsabilidades
semejantes, que también se proyectan sobre las entidades publicas y privadas que se
desenvuelven en este ambito, ya que de lo contrario, las leyes sancionadas en la materia
no dejarian de ser sino enfiticas enumeraciones pro- graméticas vacias de operatividad

(Fallos: 331:2135)”.

Que, como consecuencia de lo expuesto, el Maximo Tribunal interviniente afirmé
que “la materia sobre la que versa el caso es una de aquellas que admite que una
potestad legislativa nacional y wuna provincial puedan ejercerse conjunta y
simultdneamente, sin que de esa circunstancia derive violacién de principio o precepto
juridico alguno, siempre que ambas actien respetando las limitaciones que la Ley
Fundamental les impone (Fallos: 307: 360; y el dictamen del sefior Procurador General,

en el acdpite.

“En la dinamica de la distribucion de competencias en este campo, entre ambas
jurisdicciones, la tendencia que prevalece es el abandono de la técnica de la separacién
absoluta de aquellas entre el Estado central y los Estados miembros —sus competencias

exclusivas—, para afianzar el esquema de las compartidas o concurrentes”.

En suma, concluye el fallo que en el Estado Federal las potestades de las
provincias se engarzan en el objeto mismo que aqui se discutia reconociendo, en
consecuencia, la habilitacion constitucional de la Provincia de Santa Fe para legislar en

cuestion de salubridad y sanidad de la poblacion.

161



b) Recurso de hecho deducido por Eduardo Infantes y Eva Alicia Osorio en
representacion de su hija menor C. F. L. en la causa “I., C. F. ¢/ provincia de Buenos

. 25
Aires s/ amparo™®’

El reclamo constitucional se realiza en razén de que la Suprema Corte de la
Provincia de Buenos Aires no hizo lugar a la medida cautelar solicitada por los padres
de una menor discapacitada, a fin de que el Instituto de Obra Médico Asistencial de la
Provincia de Buenos Aires (IOMA) asumiera, en forma provisional, la cobertura
integral de la prestacion educativa que aquélla recibia en la Escuela Especial

“Redondel".

En uno de los considerandos que fundan el fallo definitivo, que hizo lugar a lo

solicitado por los reclamantes, se expresa:

“que, sentado lo anterior, es menester tener presente que no sélo la ley organica
del instituto demandado previé, como obligacién expresa a su cargo, la de realizar en la
provincia de Buenos Aires ‘todos los fines del Estado en materia Médico Asistencial
para sus agentes’, contemplando entre otras medidas ‘internaciones en establecimientos
asistenciales’ (cfr.arts.11 y 22, inc. b, ley 6982); y la ley 10.592 estatuydé un régimen
juridico bdsico e integral para las personas discapacitadas, mediante el que se asegurd
los servicios de atenciéon médica, educativa y de seguridad social para quienes
estuvieran en imposibilidad de obtenerlos (art. 11, ley cit.), sino que la propia
Constitucion Provincial consagré el derecho a una proteccion integral de la
discapacidad, garantizando de manera expresa la rehabilitacién, educacién y
capacitacion en establecimientos especiales”, asi como la promocién de la ‘insercién
social, laboral y la toma de conciencia respecto de los deberes de solidaridad’ para con
quienes la padecieran (cfr. arts. 36, incs. 51 y 81, y 198, Constitucién de la Provincia de

Buenos Aires).

Ello, en consonancia con lo establecido al respecto por la Constitucién Nacional

(arts. 51, 14, 33,42 y 75, incs. 22 y 23).

9 Disponible en

http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verUnicoDocumento.html?id Analisis=653700#page=

1&zoom=auto,-17,1016, consulta: 18 de septiembre de 2016.
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Que, en esta linea, el Tribunal ha dejado bien claro que las obligaciones que
incumben a la Nacién en materia sanitaria no son exclusivas ni excluyentes de las que
competen a sus unidades politicas en sus esferas de actuacion sino que, en estados de
estructura federal, pesan sobre ellas responsabilidades semejantes, que también se
proyectan sobre las entidades publicas y privadas que se desenvuelven en este dmbito
(doctrina de Fallos: 321:1684; 323:1339, 3229; 32 4:7 54, voto de los jueces Belluscio y
Fayt, y 356 9; 328:1708).

De lo contrario, las leyes sancionadas en la materia no dejarian de ser sino
enfaticas enumeraciones programadticas vacias de operatividad (cfr. Causas S.730.XL.
"Sanchez, Norma Rosa ¢/ Estado Nacional y otro s/ accién de amparo", sentencia del 20
de diciembre de 2005, Fallos: 328:4640; R.638.X L.A Reynoso, Nilda Noemi c/
ILN.S.S.J.P. s/amparo", sentencia del 16 de mayo de 2006, Fallos: 32 9:1638 y
F.838.XLI. A Flore ancig, Andrea Cristina y otro por si y en representacioén de su hijo

menor H., L. E. ¢/ Estado Nacional s/ amparo", sentencia del 11 de julio de 2006).

¢) “Orlando, Susana Beatriz ¢/ Buenos Aires, Provincia de y otros s/ amparo”260

Susana Beatriz Orlando, de 55 afios de edad, domiciliada en Ezeiza, Provincia de
Buenos Aires, quien denuncia ser discapacitada visual y motora a causa de padecer
esclerosis multiple, y promueve la presente acciéon de amparo ante la justicia federal
contra la Provincia de Buenos Aires y el Estado Nacional a fin de obtener la medicacién
necesaria para enfrentar el mal que padece, en razén de carecer de los recursos

econdmicos para adquirirla.

Al tratar el tema el Maximo Tribunal expuso: Que el derecho a la salud, méxime
cuando se trata de enfermedades graves, se encuentra intimamente relacionado con el
derecho a la vida, que estd reconocido por la Constitucion Nacional y por los tratados

internacionales que tienen jerarquia constitucional (art.75, inc.22, de la Ley Suprema).

Asi, el Tribunal ha destacado la obligacion impostergable que tiene la autoridad

publica de garantizar ese derecho con acciones positivas, sin perjuicio de las

*% Disponible en

http://sjconsulta.csjn.gov.ar/sjconsulta/documentos/verUnicoDocumento.html?id Analisis=584302,
consulta: 20 de septiembre 2016.
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obligaciones que deban asumir en su cumplimiento las jurisdicciones locales, las Obras
Sociales o las entidades de la llamada medicina prepaga (Fallos: 321:1684;323:1339,32
29; 324 :3 569 y 326:4931).

4°) Que el Estado Nacional ha asumido compromisos internacionales explicitos
orientados a promover y facilitar las prestaciones de salud y dicha obligacién se
extiende a sus subdivisiones politicas y otras entidades publicas que participan de un

mismo sistema sanitario.

En tal sentido, la Ley 23 .661 cre un sistema nacional de salud, con los alcances
de un seguro social, "a efectos de procurar el pleno goce del derecho a la salud para
todos los habitantes del pais sin discriminacién social, econdémica, cultural o
geografica". Con tal propdsito, ese seguro ha si do organizado en el marco de una
concepcion "integradora" del sector sanitario, en el que la autoridad publica re afirme su
papel de conduccion general del sistema y las sociedades intermedias consoliden "su
participacion en la gestion directa de las acciones"(art.1°). Su objetivo fundamental es
"proveer al otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, integrales y
humanizadas, tendientes a la promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud, que respondan al mejor nivel de calidad disponible y garanticen a los
beneficiarios la obtencién del mismo tipo y nivel de prestaciones eliminan do toda
forma de discriminacién..." (art.2). El Ministerio de Salud, mediante la Secretaria de
Salud, es la autoridad de aplicacidn que fija las politicas sanitarias del seguro y lleva a

cabo la politica de medicamentos.

En tal caricter, le corresponde "articular y coordinar" los servicios asistenciales
que prestan las obras sociales comprendidas en la Ley 23.660, los establecimientos
publicos y los prestadores privados "en un sistema de cobertura universal, estructura
pluralista y participativa y administracién descentralizada que responda a la

organizacion federal de nuestro pais”. (arts. 3°, 4°, 7°, 15,28 y 36) (Fallos: 323: 3229).

Asimismo, con relacion al Programa Médico Obligatorio (PMO), la resolucion 1/
01 del Ministerio de Salud, al aprobar modificaciones a su similar 93 9/00, establece en
el punto 4 del anexo I, "Medicamentos", la cobertura del 100% de la esclerosis multiple
para pacientes con dos o mds brotes en los dltimos afios. Ello se articula por medio del
agente del seguro con apoyo financiero del Fondo Solidario de Redistribucion, segun las
normas que dicte la Administracion de Programas Especiales.
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Que, ademds, en mérito a la condicién de discapacitada de la amparista como
consecuencia de las secuelas de la enfermedad acreditada en autos a fs. 11 corresponde
también examinar los alcances de las Leyes 22.431 que instituye el sistema de
proteccion integral de las personas discapacitadas, y 24 .901, que establece un sistema

de prestaciones bdsicas de atencion integral a favor de aquéllas.

La Ley 22.431 crea el referido sistema, tendiente a asegurar a las personas
discapacitadas la atencion médica, la educacién y la seguridad social. A ese fin, define
la condicién de discapacidad y establece las obligaciones que deben asumir los distintos
organos del Estado, los entes de obra social y los particulares en materia de salud,

trabajo y transporte, entre otros aspectos.

Por el art. 27, primer parrafo, se faculta al Poder Ejecutivo Nacional a proponer a
las provincias que sancionen en sus jurisdicciones regimenes normativos que

establezcan principios andlogos a los de la presente Ley.

A su vez, la Ley 24. 901 al organizar el sistema de prestaciones bdsicas de
atencion integral a favor de las personas con discapacidad, encomend6 al Estado
Nacional y sus organismos dependientes la atencidn de las prestaciones dispuestas en €l
a favor de las personas discapacitadas que no cuenten con cobertura de Obras Sociales y
carezcan de medios propios para afrontar sus necesidades (conf. Arts. 1°, 2°, 3° y 4° de
la Ley citada), condiciones éstas que han sido acreditadas en el sub examine. Determina
el modo de financiamiento de las prestaciones previstas en la Ley e instruye al Poder
Ejecutivo a proponer a las provincias la sancién en sus jurisdicciones de regimenes

normativos que establezcan principios andlogos a los de la referida Ley (arts. 7° y 8°).

Ademds, dentro de las prestaciones bdsicas, el art. 28 alude a las asistenciales
como aquellas que tienen por finalidad la cobertura de los requerimientos esenciales de
la persona con discapacidad, entre ellos, la atencion especializada. La reglamentacién de
la Ley 24.901 estd dada por el decreto 1193/98, que dispone que las personas con
discapacidad y carentes de recursos podran obtener las prestaciones bdsicas a través de
los organismos del Estado Nacional, Provincial o Municipal, y de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que adhieran al sistema (art. 4°). La Superintendencia de Servicios de
Salud se constituye en el organismo responsable de la supervision y fiscalizacion del

nomenclador de prestaciones basicas (arts. 11 a 39).
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Que, por otra parte, en Fallos: 323: 3229 antes citado, este Tribunal ha dejado bien
establecida la responsabilidad que cabe también en esta materia a las jurisdicciones
provinciales. En este sentido cabe recordar que la Constitucion de la Provincia de
Buenos Aires garantiza para todos sus habitantes el derecho a la vida, desde la
concepcion hasta la muerte natural (art. 12, inc. 1°). Al reconocer entre los derechos
sociales, a la discapacidad, declara que: "La Provincia promoverd la eliminacién de los
obstaculos econdmicos, sociales o de cualquier naturaleza, que afecte no impidan el

ejercicio de los derechos y garantias constitucionales".

"Toda persona discapacitada tiene derecho a la proteccion integral del Estado. La
Provincia garantizara la rehabilitacién, educacién y capacitacién en establecimientos
especiales..."(art. 36, inc.5 ©). También reconoce el derecho social a la salud y sostiene
que: "La Provincia garantizard a todos sus habitantes el acceso a la salud en los aspectos

preventivos, asistenciales y terapéuticos...".

A su vez, declara: "El medicamento por su condicién de bien social integra el

derecho a la salud..." (art. 36, inc. 8°).

Que con relacién a la normativa nacional referida en el considerando 5°, la Ley
provincial 10.592 establece un régimen juridico basico e integral para las personas
discapacitadas, por el cual el Estado provincial se compromete a asegurar los servicios
de atenciéon médica, educativa y de seguridad social a las que se encuentren en
imposibilidad de obtenerlos (confr. Arts. 1°, 2° y 3°). La norma comprende a los
discapacitados neuroldgicos motores y sensoriales visuales, condicién alegada por la
amparista. El art. 6° dispone que el Ministerio de Salud actuard de oficio en el 4mbito
de su competencia para lograr el cumplimiento de las medidas establecidas en la Ley, a
cuyo efecto deberd: "otorgar subsidios a discapacitados sin cobertura social con destino
a la obtencién de elementos de recuperacion y rehabilitacion de alta complejidad
médica, y de tratamientos médicos especializados que no se realicen en establecimientos

estatales".

3. El proceso de asuncion de competencias en materia sanitaria por las
Provincias y la transferencia de servicios y funciones del Estado Nacional a los

servicios de salud locales
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Explicitado el cardcter concurrente de la competencia tanto de la Nacién como de
los estados sub-nacionales respecto de la proteccion de la persona en materia sanitaria,
describiremos como ha sido la evolucion de esta relacion desde la segunda mitad del
Siglo XX, a fin de brindar el marco tedrico que sirve de base para el desenvolvimiento
de la actividad hospitalaria local y que, a su vez, justifica la aplicacién de fondos

publicos en su sostenimiento.

En un breve resumen podemos citar parte de la obra de Federico Tobar™®' que, en
orden a dar un panorama de la evolucién de la prestacion de los servicios de salud en
nuestro pafs, en lo referido a fines del Siglo XIX, expresa: “En la salud publica, el
Departamento Nacional de Higiene, creado en 1880, tenia por objeto el cuidado de los
puertos, fronteras y municipios. Hasta los inicios del siglo XX el Estado desarrolld
acciones aisladas para el combate a las epidemias (fiebre amarilla, célera, viruela, fiebre
tifoidea, tifus), la implantacion de hospitales para enfermedades especificas
(tuberculosis, psiquiatria, infecciosas) y de servicios de salud destinados a atender la

salud de los soldados™.

Ello es coincidente con lo descripto por Repetto y otros, al expresar: “El
paradigma imperante hasta principios de la década del cuarenta consideraba a la salud
como una cuestion de responsabilidad individual, objeto de la caridad. En este marco, la
funcién que debia cumplir el Estado era marcadamente subsidiaria: se limitaba a cuidar
la higiene publica, controlar epidemias, vigilar la sanidad de fronteras y de la asistencia
frente a contingencias no previstas. Esta concepcion subsidiaria del rol del Estado
respecto de la salud tenfa su correlato claro en la estructura del Estado Nacional: el
sector estaba representado por el Departamento Nacional de Higiene —dependiente del
Ministerio del Interior— y la Comision Asesora de Asilos y Hospitales Regionales —en la

6rbita del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto™%%,

21 TOBAR, Federico, “Breve historia de la prestacion del servicio de salud en Argentina”, ISALUD,
2001, disponible en http://xa.yimg.com/kq/groups/22896104/1456857810/name/Breve historia.pdf, pag.
7, consulta: 18 de junio de 2017.

*2 REPETTO, Fabiin; ANSOLABEHERE, Karina; DUFOUR, Gustavo; LUPICA, Carina y POTENZA,
Fernanda: “Descentralizacion de la salud publica en los noventa: una reforma a mitad de camino”, Doc.
N° 55, Octubre de 2001, pag. 8 y ss., disponible en:
http://faculty.udesa.edu.ar/tommasi/cedi/dts/dt55.PDF, consulta: 23 de septiembre de 2016.
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Luego, otro corte trascendental en cuanto determinacién temporal lo podemos
ubicar en los anos 1940/50, donde el Estado impulsé una serie de politicas sanitarias a
partir de la creacién del Ministerio de Salud Publica en 1949 con aumento de capacidad
hospitalaria publica y reducciéon de la mortalidad por enfermedades endémicas y

s . . . . ., 2
epidémicas (tuberculosis, paludismo) en un proceso de centralizacién®®.

Recordamos que a partir de la década de los 50 el Estado Nacional asume como
politica publica la prestacion de servicios de salud destinados a la generalidad de la
poblacion. En la descripcion de esta evolucion se expresa: “El punto de inflexion de este
modelo surge con el estado de compromiso afirmado por el Peronismo. Hasta 1944 el
maximo organismo del modelo liberal habia sido el departamento Nacional de Higiene,
una dependencia del Ministerio del Interior con funciones precisas de Policia Médica.
Al asumir Perén lo transforma en Direccion Nacional de Salud Publica expandiendo sus
funciones de forma continua. Poco después al designar a Ramén Carillo, este organismo
se convierte en secretaria y en 1949 pasa a ser Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. El modelo de atenciéon del esquema de Carrillo era preciso. Habria un tnico
seguro de salud para toda la poblacién donde la puerta de entrada al sistema estaria
integrada por consultorios médicos independientes pero contratado por el Estado, luego
habria Centros de Salud que ademds de la atenciébn ambulatoria en diferentes
especialidades desarrollarian actividades de prevencion, educacion y serian agentes de
los programas de salud publica, por ultimo se llegaria a verdaderas “ciudades
hospitales” que integrarian los mayores recursos y tecnologia disponible. Es notable la
similitud de este esquema vislumbrado por Carrillo y la organizacién del National
Health Service britanico en la actualidad. El modelo “Carrillo” en su conjunto no llegé a
conquistar la hegemonia necesaria para transformar al sistema en su conjunto. Sin
embargo, dejo huellas indelebles en los servicios de salud del pais. Entre 1946 y 1954 se
duplica la cantidad de camas publicas (pasando de 66.400 a 134.218). Todas ellas bajo

la jurisdiccion del Estado Nacional”***,

A partir de 1955 (proscripcion del peronismo) se vuelve hacia un repliegue de la

intervencion estatal en materia sanitaria y se afianza la concepcion del Estado

263 Cfr. GIOVANELLA, Ligia, ob. cit. pag. 19.

24 TOBAR, F. ob. cit. pag. 18.
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subsidiario. Se observa en este proceso una progresiva desconcentracion de los centros

de planificacion y de toma de decisiones de los servicios de salud.

Ello se ve reflejado por ejemplo, en las primeras transferencias de los hospitales
publicos nacionales a las provincias. “La primer transferencia se realizé en el afio 1957,
pero un afio después los establecimientos fueron reintegrados a la esfera nacional debido
a la baja capacidad financiera y técnica de las provincias, la escasez de recursos
humanos, la baja atencién preventiva, la mala coordinacién entre organismos
encargados de la medicina social, sanitaria y asistencial, la obsolescencia de edificios y
equipos, la débil normatizacién de la arquitectura hospitalaria y el déficit de la

infraestructura asistencial en zonas rurales (Katz et al, 1993: 20—21)”265.

. 2
Analizado este proceso 66

, se advirtié6 sobre la falta de apoyatura técnica y
financiera para implementar una verdadera descentralizacion, lo cual se vio reflejado en
el deterioro inmediato de los efectores de salud y por ende en el protagonismo estatal en

la oferta de servicios sanitarios a la poblacion.

El afio 1989 marcé a nuestro pais, con una profunda crisis hiperinflacionaria, lo
cual justificé la necesidad de reformar el Estado y restablecer los equilibrios fiscal,
monetario y econdémico, el proceso de transferencia hacia las provincias se amplid y
aceleré notablemente®’. Asi, el gobierno Federal transfirié precipitadamente a las

provincias y a la Capital casi todos los hospitales que atn estaban bajo su control.

65 REPETTO vy otros, ob. cit. pag. 9.

266 Dentro de este proceso se pueden enunciar: la Ley N° 16.432 del Presupuesto 1962, a través de la cual
se instrumentd la transferencia de hospitales a las provincias de Santa Cruz, Formosa, Tucuman y
Cérdoba y la Ley N° 18.586 de 1968, en cuyo marco se suscribieron convenios de reciprocidad con otras
provincias.

267 E] Poder Ejecutivo Nacional, en virtud de las leyes de Reforma del Estado (N°23.696/89) y de
Emergencia Econémica (N°23.697/89), plante6 una serie de medidas entre las cuales se encuentran: la
apertura arancelaria y la convertibilidad, la masiva privatizacién de empresas publicas, la
descentralizacién que traslada responsabilidades de gestién a los gobiernos sub-nacionales; la
desregulacién que implica el vaciamiento o supresién de organismos que cumplen funciones reguladoras
de la actividad econdémica, la tercerizacidn de servicios, la flexibilidad del mercado laboral. “Si bien los
procesos de privatizacion, descentralizacion, desregulacion y tercerizaciéon producen una notable
contraccién del aparato institucional en el nivel nacional con una fuerte reduccién de personal,
paralelamente, en las provincias las dotaciones de personal se incrementan, en muchas de ellas a extremos
de no concordar con el volumen de servicios transferidos.” (Oszlak, 1997), cfr. DEMARCHE, Maria
Florencia, “Descentralizacion Hospitalaria: Logros y desencantos de una politica social”, trabajo final de
grado, Universidad Nacional de La Plata. Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién, 2004,
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En la década de 1990, la descentralizaciéon de establecimientos y hospitales
publicos de la Nacién para las provincias, empezada en la década de 1970 cuando se
aprobaron convenios suscriptos entre el Ministerio de Bienestar Social de la Nacién (al
cual estaba subordinado el Instituto Nacional de Obras Sociales) y los gobiernos
provinciales, culmind con la descentralizacion de todos los establecimientos de salud de

la Nacién en 199128,

Por medio de la Ley N° 21.883°®°, se aprobaron los convenios suscriptos entre el
Ministerio de Bienestar Social de la Nacion con la Municipalidad de Buenos Aires y las
provincias de Buenos Aires, Catamarca, Cérdoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago
del Estero y Tucumadn, los cuales tenian como objetivo la transferencia de 65 hospitales

a esas jurisdicciones.

Esta transferencia de hospitales publicos para las provincias no tuvo ninguna
prevision de compensacion financiera y representd, en consecuencia, una mayor carga
presupuestaria para las administraciones provinciales. Esta situacién profundizé la
fragmentacion en los servicios de atencion publica de la salud, ampliando la autonomia

de las Provincias para decidir politicas sanitarias en sus respectivas jurisdicciones.

Contra esa fragmentacioén, en los afios 2000 se traté de impulsar una mayor
articulacion del sub-sistema publico, con un liderazgo del Estado Federal, impulsando
tal gestion desde el fortalecimiento del Consejo Federal de Salud (COFESA), 6rgano de
coordinacion de politicas de salud que retine a los Ministros de Salud de la Nacién, de
las Provincias y de CABA y en el dmbito del Consejo Federal Legislativo de Salud
(COFELESA) que congrega a todos los legisladores nacionales y provinciales que

integran las comisiones de salud parlamentarias.

disponible en http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/tesis/te.618/te.618.pdf, consulta: 24 de septiembre
de 2016.

268 «Con los procesos de descentralizacion de la década de 1990, los establecimientos sanitarios ptiblicos
de la Nacién fueron transferidos a los 23 gobiernos provinciales y la CABA. En 2012 aproximadamente
62% de los establecimientos piblicos de salud (5.815 con y sin internacién) son provinciales y 38% son
municipales (3.571) y solamente 19 establecimientos son de dependencia nacional”, GIOVANELLA, ob.
cit. pag. 21.

*% Disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/verNorma.do%3Bjsessionid=7B678 B34F250D0DB 633032
7ABC8DF4CE?id=247483, consulta: 23 de septiembre de 2016.

170



A raiz de ello, nos encontramos en el Siglo XXI con un Ministerio de Salud de la
Nacion que debe entender en todo lo inherente a la salud de la poblacién y a la
promocion de conductas saludables de la comunidad (Decreto N° 828/2006) y coordinar

acciones con las autoridades sanitarias provinciales.

Cabe destacar que, bajo la oOrbita de la Administracion Publica Nacional, el
Ministerio de Salud de la Nacién ha incorporado en su estructura dos programas que
garantizan a grupos poblacionales especificos garantias explicitas de prestaciones: el
Programa Federal Incluir Salud (Ex PROFE), para los beneficiarios poseedores de una
Pension no Contributiva o una Pension Graciable, y el Programa SUMAR (Ex Plan
Nacer) dirigido a niflos y nifias menores de 9 anos de edad, adolescentes entre 10 y 19
aflos y mujeres hasta los 64 afios con la tnica condicién que no tengan vinculacién a

alguna Obra Social.

Por otro lado, el Ministerio de Salud de la Nacidén en la ultima década ha
desarrollado, en coordinacién con las provincias, un conjunto de programas nacionales
de atencién que buscan garantizar prestaciones a los mds desfavorecidos, reducir
brechas poblacionales de acceso, asegurar la prevencién y control de enfermedades
especificas como, por ejemplo, el Programa Nacional Remediar+REDES para acceso a
medicamentos y el Programa de Médicos Comunitarios para ampliar la atencion

primaria, entre otros”?"°.

4. La actual situacion de descentralizacion sanitaria en Santa Fe

“De las muchas y variadas definiciones posibles sobre descentralizacion, la
planteada por Tulia Faletti nos parece muy ajustada a los desafios con que nos enfrenta
nuestro andlisis. Siguiendo a esta autora, entendemos que la “descentralizacion no es
una cualidad o caracteristica, sino un proceso de reformas que tiene lugar en las
relaciones intergubernamentales en algiin momento en el continuo que va desde una

situacion de absoluta autonomia del gobierno central con respecto a los niveles sub-

70 Cfr. GIOVANELLA, ob. cit. pag. 33.
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nacionales de gobierno, a otra que es la absoluta autonomia de los gobiernos sub-

nacionales con respecto a la autoridad central. (Faletti, 2004:80)"*"".

La descentralizacion en salud, conlleva el traspaso de la responsabilidad total de la
gestion a niveles sub-nacionales o instituciones inferiores. La responsabilidad total
implica una combinacién de funciones, decisiones, tareas de administracion vy
mecanismos de financiamiento que estdn estrechamente relacionados para asegurar la

prestacion del servicio.

En el caso en estudio, la Provincia de Santa Fe asume la obligacién de preservar la
salud de sus habitantes, en razdén de lo establecido en la Constitucion Provincial de
1967, en el articulo N° 19. En congruencia, organiza sus Ministerios, a través de la Ley

Provincial N° 12.817%"%, incluyendo el especifico para atender la Salud de la Poblacién.

La Provincia no fue ajena a los distintos procesos descentralizadores que hemos
descripto y, en tal sentido, dicté reglamentaciones para la organizacién de los efectores

de salud, como unidades organizacionales dentro del aparato burocratico publico.

En tal sentido, se puede enumerar el "Reglamento Bésico de Hospitales (Decreto
Prov. N° 2542/72)*" y para la regulacién de las relaciones laborales se aplica, la Ley
Provincial N° 9282%7 y sus respectivos decretos reglamentarios, para los profesionales

275
5

médicos y afines y la N° 852 con su reglamentacién, para el resto del personal,

aplicdndose, la Ley de Administracion, Eficiencia y Control del Estado (Ley N°

"l CHIARA, Magdalena. “Relaciones intergubernamentales y “Politica’ de la Politica sanitaria en
Argentina: reflexiones post descentralizacion”, Revista Administracion Piiblica y Sociedad [APYS -
IIFAP - UNC], 2015, disponible en https://revistas.unc.edu.ar/index.php/APyS/article/view/12453,
consulta: 24 de septiembre de 2016.

2 Disponible en
https://www.santafe.gov.ar/normativa/getFile.php?id=224332&item=109285&cod=e6bbed821c8c124c2a
71fba67e8152fd, consulta: 25 de septiembre de 2016.

3 Disponible en

http://gobierno.santafe.gov.ar/archivo_general/decretos_1955 1995/detalle.php?id=185579, consulta: 25
de septiembre de 2016.

™ Disponible en
https://www.santafe.gov.ar/normativa/getFile.php?id=228026&item=105874&cod=27a718cc444ed3d9e9
12aa7b5da86cda, consulta: 25 de septiembre de 2016.

?7 Disponible en https://www.santafe.gob.ar/index.php/content/download/6768/38923/file/Ley, consulta:
25 de septiembre de 2016.
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12.510)”’° con sus respectivos decretos reglamentarios, para la ejecucion del

presupuesto asignado a la cartera.

A través de ese cuerpo normativo, se establecen pautas de atencidn hospitalarias
administrativas y la regulacion de una relacién de empleo publico entre el personal de
los establecimientos y la Provincia, con las distintas modalidades de erogaciones

presupuestarias.

Hasta principios de la década de los 90, este esquema mostraba una organizacion
del sistema de salud publica santafesino compuesto por la coexistencia de Centros de
Salud Nacionales ("Instituto Oncologico Nacional", “Instituto Nacional de
Epidemiologia”, por ejemplo) y Provinciales; estos tltimos, a su vez, integrados por los
denominados grandes Hospitales Publicos ("Dr. J. M. Cullen", "J.B. Iturraspe"”, en la
ciudad de Santa Fe, "Central" de la ciudad de Reconquista, "Provincial" y "Centenario",
de la ciudad de Rosario) y los Servicios de Atencion Médica de la Comunidad

(S.A.M.Co) de neto corte localista.

A partir de la denominada "segunda ola descentralizadora" (Burki, Perry,
Dillinger)277, a comienzos de la década de los 90, se produce un traspaso total de los
establecimientos de salud dependientes del Gobierno Nacional a la Provincia y la
sancién (enero de 1991) de la Ley Provincial N° 10608%"® de "Descentralizacién
Hospitalaria" donde se sientan las pautas para transformar a los grandes Hospitales en

hospitales "descentralizados" de autogestion.

Esta legislacion, introduce una modalidad de organizacion del sistema de salud
que si bien suma algunas ventajas también tiene importantes deficiencias conceptuales
que en la prictica han demostrado desviaciones en la gestiébn, como las que

puntualizaremos en la Parte III de este trabajo.

276 Disponible en
https://www.santafe.gov.ar/normativa/getFile.php?id=229608 &item=110050&cod=0a6dceeabc26e6e3fdb
b0027765cfa85, consulta: 25 de septiembre de 2016.

2T BURKI S.J , PERRY G. y DILLINGER, "Mds alld del centro, la descentralizacion del Estado",
Washington, Publicaciones del B. M. para América Latina y el Caribe, 1999.

*7 Disponible en
https://www.santafe.gov.ar/index.php/web/content/download/37240/189996/file/Ley%20N, consulta: 25
de septiembre de 2016.

173



En virtud de los procesos descriptos de transferencias y modificacion de
responsabilidades en la administracién sanitaria, llegamos a la actualidad con una red

publica de salud conformada de la siguiente manera:

Establecimientos asistenciales con internacion: hospitales de complejidad técnica
alta o tercer nivel de atenciéon (13 establecimientos) y hospitales de complejidad
intermedia o segundo nivel de atencién (aproximadamente 129 establecimientos en toda
la provincia). Establecimientos asistenciales sin internacién o centros de salud del

primer nivel de atencién (450 aproximadamente).

Servicios de soporte: i) Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias 107 (SIES
107) para traslado y atencién de urgencia - emergencia; ii) Red Provincial de
Laboratorios, constituida por servicios de distinta complejidad y especificidad
(bioquimica, anatomia patoldgica, hemoterapia, inmunologia, genética, microbiologia,
etc.); iii) Red de Rehabilitacién; iv) Red de Medicamentos para apoyo al proceso de
atencion (farmacias hospitalarias, bocas de dispensa en centros de salud, depdsitos
regionales y los laboratorios publicos productores de farmacos (Laboratorio Industrial

Farmacéutico - LIF) y Comisién Provincial de Medicamentos®”.

Este esquema es el resultado de distintos componentes, los cuales se detallardn a
continuacion, para luego llegar a comprender precisamente el desarrollo del gasto
hospitalario y su correcta aplicacién o si existe un trafico hacia terceros beneficiados

indirectamente.

" Cfr. Ministerio de Salud de Santa Fe, “Salud Publica, concepto y fundamentos™, disponible en
https://www.santafe.gob.ar/index.php/web/content/download/228703/1197588/, pag. 7., consulta: 25 de
septiembre de 2016.
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PARTE 111

EL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD EN SANTA FE COMO
INSTITUCION GARANTIZADA POR LA CONSTITUCION PROVINCIAL
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CAPITULO V: LAS GARANTIAS CONSTITUCIONALES Y SU APLICACION
AL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD (Regulacién)

Introduccién

1. La salud piblica en Santa Fe
1.1. Sistema de Salud Publica de la Provincia de Santa Fe. Concepto. Remisién
1.2. Aspectos Constitucionales
1.3. Regulacion en la Ley Provincial de Ministerios

1.4. Regulaciones especificas de Hospitales y Servicios de Atencién Médica de

la Comunidad (S.A.M.Co)
2. Antecedentes histéricos
2.1. Breve referencia histérica del Hospital Pablico en la Provincia de Santa Fe

2.2. Transformacion del Hospital Pablico Provincial en funcién del proceso de

Descentralizacion Nacidén — Provincia

2.3.  "Descentralizacién" o "Desconcentracién" de la Salud Publica en la

Provincia de Santa Fe

3. El Hospital Puablico Descentralizado como unidad de Organizacion. Aspectos
centrales de su marco regulatorio, en funcion de la Ley de su creacion

(N°10.608)

3.1. Definicién y vinculacién econdémica de esta unidad de organizacién con el

Ministerio de Salud Provincial (aspectos presupuestarios)
3.2. De la Responsabilidad (aspectos legales)

3.3. De la conformaciéon del plantel de Recursos Humanos (aspectos

administrativos)

4. Conclusiones del capitulo
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Introduccién

El Hospital Publico es una de las principales organizaciones que integra un
sistema de salud publica. Como tal, interactda en forma permanente con el medio en el
que desarrolla sus servicios con un formato de organizacién determinado. Este formato
no permanece aislado del contexto dentro del cual se encuentran las politicas publicas

que el Estado determina para cumplir con sus objetivos de gobierno.

En el caso presentado, mostramos cémo la organizacion hospitalaria en la
Provincia de Santa Fe, fue modificando su estructura y funcionamiento, a partir del
marco regulatorio generado como consecuencia de las politicas descentralizadoras de

fines de la década de los 90, impulsadas desde el gobierno nacional.

“Diversas razones implican que la burocracia estatal es analiticamente distinguible
de otras “organizaciones” y que, a pesar de ciertos atributos comunes, su naturaleza y

. . C . . 2
papel varian de acuerdo con el contexto social y momento histérico considerados™ 80,

En el presente capitulo se describird al Hospital Publico de Santa Fe y su
modificacién estructural como consecuencia de las politicas ptblicas descentralizadoras
de los afios noventa. Se considerard su comportamiento organizacional y su
participacion en el esquema de salud publica provincial, remarcando la influencia del
marco regulatorio dispuesto por las politicas publicas nacionales, determinantes de su

actual formato.

El andlisis se ceiiird a la vinculacién con el proceso descentralizador nacional,
puesto que como ha observado Thompson (1967): “abrir el sistema implica considerar
un rango casi infinito de variables que resisten una evaluacion racional; pero cerrarlo
involucra el riesgo de utilizar supuestos sobre-simplificados o arribar a conclusiones

irrelevantes™%!.

20 OSLAK, Oscar, “Notas criticas para una teoria de Burocracia Estatal”. Documento
CEDES/G.E.CLACSO. Vol. 8. 1977, Jul. Buenos Aires. pag. 2.

! Ibid. pag. 11.
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En base a estos detalles, se procederd a definir el Sistema de Salud Publica de la
Provincia y las instituciones formales relevantes (Constitucién y Leyes) que componen

el marco regulatorio de los efectores de salud.

Luego se describe la evolucién histérica de la organizacion hospitalaria y los
aspectos de su funcionamiento, que fueron modificindose en funcion de las normativas

especificas que rigen en la actualidad.

En esta etapa del trabajo se apunta a referir al comportamiento de una
organizacién que participa de la burocracia estatal, que brinda servicios vinculados con
una politica central de la gestién publica —consecuencia de la recepcion constitucional
del Estado de Bienestar— y su evolucién en funciéon de uno de los elementos del

contexto: el proceso descentralizador de los afios noventa.
1. La salud publica en Santa Fe
1. 1. Sistema de Salud Publica de la Provincia de Santa Fe. Concepto. Remisién

Los sistemas de salud de algtn tipo han existido desde que las personas intentaron
deliberadamente proteger su salud y tratar las enfermedades. Un sistema de estas
caracteristicas, abarca todas las actividades cuya finalidad principal es promover,
restablecer o mantener la salud. Es evidente, entonces, que los servicios de salud, entre

ellos la prestacion profesional de atencion médica personal, encajen en la definicion.

Las actividades tradicionales de salud publica como la promocién de la salud, la
prevencion de enfermedades, y otras intervenciones que benefician a la salud como el
mejoramiento de la seguridad vial y ambiental, también integran el sistema, pero en

forma complementaria o accesoria.

En este sentido, como lo hemos explicado en la Parte II, cada pais tiene un sistema
de salud, por fragmentado que pueda encontrarse entre diferentes organizaciones y
aunque parezca funcionar de manera asistemdtica. La integraciéon y la vigilancia no
determinan necesariamente la existencia del sistema, pero pueden influir enormemente

en su buen funcionamiento.

Con raras excepciones, hasta en los paises industrializados, los sistemas de salud
organizados en el sentido moderno, destinados a beneficiar a la poblacion en general,

existen desde hace apenas un siglo. Aunque los hospitales tienen una historia mucho
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mds dilatada que los sistemas completos de salud, en la mayoria de los paises pocas de

las personas que vivian hace cien afios visitaban un lugar de este tipo.

La ciencia médica profundiza su consolidacién como tal, desde los primeros
lustros del Siglo XIX hasta las consecuencias de la segunda guerra mundial. “El
quehacer médico queda totalmente impregnado por las consecuencias de la Revolucion
Industrial, se asiste al triunfo definitivo de la Burguesia, al advenimiento de la economia

capitalista y a la aparicion del proletariado obrero...”**,

Ya entrado el Siglo XX, se observa un incremento vertiginoso de los recursos
cientificos de diagnéstico y tratamiento, pero se tienen dudas respecto a si la
enfermedad es un “mero desorden organico” o el resultado de un proceso que reconoce

multiples causas.

Paralelamente a ello, aparece el dilema que plantea el conflicto politico cultural
aun no resuelto: ;la practica médica debe ser socializada, privatizada o una combinacién
de ambos? Ello con especial énfasis en el gasto que representa la atenciéon de la
enfermedad, y/o la prevencién de ellas, y el impacto econémico que esto implica en la
sociedad ya sea en aspectos presupuestarios del erario publico o bien de reinsercion

laboral en el 4mbito privado.

La Provincia de Santa Fe, como integrante del sistema federal de Argentina, no ha
sido ajena a esta evolucién, y ha receptado los criterios integrales de asegurar la
cobertura de la salud de las personas a través de la accién estatal, organizada en

hospitales Publicos y Servicios de Atencion Médica para la Comunidad (S.A.M.Co).

En la provincia también existe la oferta privada para la cobertura de la salud,
destacdndose en los tltimos cinco afos la fuerte integracion de la salud publica
provincial, municipal y privada, a fin de asegurar el derecho a la salud en forma

equilibrada.

22 CARRILLO, Arturo, “El hombre, el médico, el sanitarista, Ramén Carrillo”, Buenos Aires, 2010, pag.
22.
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Asi, el Estado santafesino organiza su sistema de salud publica, a través 570
efectores de salud, distribuidos en 12 Hospitales y 558 Servicios de atencién médica de

la comunidad (S.A.M.Co)283.
1.2. Aspectos Constitucionales

Ya hemos expresado que el derecho a la salud implica, segin conceptualizacién de
la Organizacion Mundial de la Salud, “un estado de completo bienestar fisico, mental y

: . . 284
social y no so6lo de ausencia de enfermedad”".

“Es un derecho fundamental que esta intimamente ligado con el derecho a la vida,
de rango constitucional, ya que esta reconocido por la Constituciéon Nacional (articulos
14, 14 bis y 33), por nuestra Constitucion local (articulo 19), como asi también por los
tratados internacionales con rango constitucional (articulo 75, inciso 22 C.N.), como ser,
por el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; por el articulo 25, inciso 1 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y el articulo 5 del Pacto de San José de Costa Rica; articulos 7 y 10.1 del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; y articulo 5.b de la Convencién

sobre la Eliminacién de Todas la Formas de Discriminacién contra la mujer”285.

La Constitucién de la Provincia de Santa Fe, en su articulo 19, establece: “La
Provincia tutela la salud como derecho fundamental del individuo e interés de la
colectividad. Con tal fin establece los derechos y deberes de la comunidad y del
individuo en materia sanitaria y crea la organizacion técnica adecuada para la
promocion, proteccion y reparacion de la salud, en colaboracion con la Nacion, otras
provincias y asociaciones privadas nacionales e internacionales. Las actividades

profesionales vinculadas a los fines enunciados cumplen una funcion social y estdn

283 Sitio web del Gobierno de la Provincia de Santa Fe, Nomina de efectores de salud, Sectorial de
Informatica. Ministerio de Salud, disponible en

https://salud.santafe.gov.ar/sims/subportal/nomina/nomina.php, consulta: 3 de septiembre de 2016.

%4 Naciones Unidas. Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y Desarrollo preparada

por la secretaria de la Conferencia, Capitulo. VII, disponible en
www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/.../icpd spa.pdf, consulta: 13 de septiembre de
2016.

%5 Corte Suprema de Justicia de Santa Fe, 16/10/2012, MUINO, Miguel Angel y Otros C/ IAPOS y
OTROS -AMPARO- Sobre Recurso de Inconstitucionalidad -EXPTE. CS 347/2010-. Ay S t. 246 p. 222-
257.
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sometidas a la reglamentacion de la ley para asegurarla. Nadie puede ser obligado a
un tratamiento sanitario determinado, salvo por disposicion de la ley, que en ningin

L 286
caso puede exceder los limites impuestos por el respeto a la persona humana™"".

En consonancia con ello, las diversas instancias judiciales se han proclamado en

tal sentido, transcribiéndose a continuacion algunos ejemplos.

Corte Suprema de Justicia de Santa Fe, 27/06/1984, OLMEDQO, RUBEN
JORGE ¢/ PROVINCIA DE SANTA FE s/ RECURSO CONTENCIOSO
ADMINISTRATIVO DE PLENA JURISDICCION. CSJ EXPTE NRO 100-81.
INFOJUS. Sumario: J0002379. También se lee en FLORITO, BONIFACIO ¢/
PROVINCIA DE SANTA FE s/ RECURSO CONTENCIOSO
ADMINISTRATIVO DE PLENA JURISDICCION. CSJ EXPTE NRO 211-78, del
08/08/1984. INFOJUS Sumario: J0002468:

El derecho a la salud tutelado por la constitucion de Santa Fe, debe ser

garantizado por el estado, y resulta una incongruencia que la administracion publica,

estando obligada a esta conducta en beneficio de la colectividad, sea remisa o

negligente para el examen de sus propios dependientes.

Corte Suprema de Justicia de Santa Fe, VILLALOBO, RAMON ANTONIO
¢/ PROVINCIA DE SANTA FE s/ INCIDENTE DE SUSPENSION DE MEDIDA
ADMINISTRATIVA RECURSO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DE
PLENA JURISDICCION, del 24/10/1990. INFOJUS. Sumario: J0007815

Atento a que la Constitucion Provincial (articulo 19) reconoce como derecho

fundamental de todo miembro de la comunidad la tutela de la salud, recordando los

deberes del Estado en punto a la proteccion de aquélla, no cabe duda de que

encontrandose en juego la salud de los accionantes, quienes evidenciarian serias
lesiones fisicas a consecuencia de una intoxicacion producida por ingestion de plomo
en su lugar de trabajo, es necesario adoptar las necesarias medidas de proteccion de

ese valor suprenio.

2% Disponible en www.portal.santafe.gov.ar, consulta: 21 de octubre de 2016.
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CSJSF, 20/03/1991, VALDEZ, ALICIA SILVA DE ¢/ PROVINCIA DE
SANTA FE s/ RECURSO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DE PLENA
JURISDICCION (CSJ EXPTE N. 654-86). INFOJUS. Sumario: J0010125

Si la Constitucion (articulo 19) reconoce como derecho "fundamental" de todo

miembro de la comunidad la tutela de su salud, parece elemental suponer que sea el

Estado Provincial, organizacion con los recursos técnicos y juridicos suficientes para

asegurar -si no de modo exclusivo, por lo menos primordialmente- su ejercicio, quien

estd obligado también a controlar, diagnosticar vy corregir, en lo posible

prematuramente, toda alteracion de aquélla. Resulta incongruente entonces que

estando obligado a esta conducta en beneficio de la colectividad, sea remiso, tardo o
negligente para el examen de sus propios dependientes, aprovechdndose del trabajo de

éstos por extensos periodos sin ningtin deber a su cargo en orden a la estabilidad.

Los parrafos citados, dan muestra del reconocimiento expreso de ese derecho y
por lo tanto, el Estado Provincial asume la responsabilidad para implementar un sistema
de salud, que en el caso, se estructura a partir de la organizacion hospitalaria. De alli la

importancia como organizacion técnica, prestacional, administrativa y social.
1.3. Regulacién en la Ley Provincial de Ministerios

La Ley Provincial de Ministerios de Santa Fe, N° 12.817%% es aquella que regula
las misiones y funciones de cada Ministerio y Secretarfa de Estado, a través de las
cuales el Poder Ejecutivo cumplird sus objetivos de gobierno, en cumplimiento de los

mandatos constitucionales anteriormente apuntados.
En el caso particular, el articulo 22, establece:

“El Ministro de Salud asiste al Gobernador de la Provincia en todo lo relacionado

con la salud y sus determinantes.
En particular, le corresponde:

1) Entender en todo lo inherente al estudio, proyecto y aplicacién de la politica
sanitaria de acuerdo a los objetivos y politicas sanitarias nacionales y provinciales, en la

promocion y creacion de condiciones adecuadas para la prevencion, proteccion,

7 Disponible en www.portal.santafe.gov.ar, consulta: 21 de octubre de 2016.
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recuperacion y rehabilitacion de la salud fisica y mental, atendiendo la administracion

de los establecimientos sanitarios de la Provincia;

2) Entender en el contralor de la calidad de la atencién médica y hospitalaria
brindada por los entes publicos y privados en todo el territorio de la Provincia,
ejercitando el poder de policia sanitaria en los establecimientos, equipos, instrumentos y

productos vinculados con la salud;

3) Entender en la elaboracion y ejecucidon de acciones tendientes a lograr la
inclusion de las personas con capacidades diferentes, en coordinacién con los

ministerios pertinentes;

4) Entender en la elaboracion de normas reglamentarias de medicina del deporte,

en coordinacion con el Ministerio de Desarrollo Social;

5) Entender en las acciones tendientes a promover la formacién y capacitacion de
los recursos humanos destinados al area de salud, en coordinacién con los ministerios

competentes;

6) Entender en la elaboracion, fiscalizacion y ejecucién de las politicas destinadas
al control de la drogadiccién, en coordinacién, en su caso, con el Ministerio de Justicia

y Derechos Humanos, el Ministerio de Seguridad y el Ministerio de Desarrollo Social;

7) Entender en la defensa sanitaria de la Provincia en sus limites, puertos, caminos

y aer6dromos;

8) Entender en la coordinacion de los servicios de salud nacionales, provinciales,
municipales y privados, en la promocién y cooperacion técnica entre los mismos y con

los organismos internacionales de la especialidad;

9) Entender en la organizacion, fiscalizacion, direccién y habilitacién de los

establecimientos sanitarios publicos y privados, llevando el registro de los mismos;

10) Entender en el proyecto, direcciéon y ejecuciéon de obras menores de
infraestructura en establecimientos de su jurisdiccién, hasta el limite en metros
cuadrados que fije el Poder Ejecutivo Provincial y entender en la compra de alimentos,

medicamentos, material de curaciones y afines, instrumental médico y de laboratorio,
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muebles sanitarios, aparatos e instrumentos de uso médico, bromatolégico y de

laboratorio en general;

11) Entender en la creacidn, control y fiscalizacion econdémica, financiera y
médica de los Servicios para la Atencion Médica de la Comunidad (S.A.M.Co), o los

que mas adelante los sustituyan;

12) Entender en la formacién, control y fiscalizacion de las cooperadoras

hospitalarias;

13) Entender en la elaboracion, fiscalizacién y ejecucion de las normas
relacionadas con la proteccidén y saneamiento del medio ambiente, en el marco de su
competencia, en coordinacién con el Ministerio de Aguas, Servicios Pablicos y Medio

Ambiente;

14) Entender en los planes de educacion sanitaria con intervencion del Ministerio

de Educacion;

15) Intervenir en la promocidn, elaboraciéon y aplicacion de las medidas de
profilaxis e higiene de la poblacion escolar conjuntamente con el Ministerio de

Educacién;

16) Intervenir en la educacién sanitaria a través de las escuelas primarias,

secundarias y especiales, conjuntamente con el Ministerio de Educacion;

17) Intervenir en los aspectos sanitarios relacionados con el agua potable y

disposicion de liquidos cloacales conjuntamente con los ministerios competentes;

Nos parecié oportuno consignar el detalle precedente en razén de la riqueza
conceptual de su contenido, ya que transmite al lector la magnitud y alcance de las
actividades que asume el Ministerio de Salud provincial. En ese marco, el Hospital
Publico se constituye como organizacion participe indispensable para la canalizacién de

la mayoria de las acciones.

De la enunciacion realizada, se advierte el amplio compromiso asumido por el
Estado Provincial para promover y asegurar el acceso al derecho a la salud de la

poblacién.
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En consecuencia, dentro del esquema trazado en la Provincia, la organizacién
hospitalaria, es un nticleo central a partir del cual se articulan acciones de contenido
sanitario y, administrativamente, estructuran su funcionamiento a partir de normas

especificas que se detallan a continuacion.

1.4. Regulaciones especificas de Hospitales y Servicios de Atencion Médica de la

Comunidad (S.A.M.Co)

Leyes Provinciales N° 10.608 (Hospital Publico de Autogesti(’)nzgg) y N° 6312 de
Servicios de Atenciéon Médica de la Comunidad (S.A.M.COZSg). Ambas poseen
contenido similar, con lo cual enfocaremos el comentario en la primera por organizar la

actividad Hospitalaria de mayor volumen prestacional, ademds de ser sancionada en

1991, mientras que la N° 6312, data de 1967.

La ley Provincial N° 10.608 de "Descentralizaciéon Hospitalaria" es el instrumento
donde se sientan las pautas para transformar a los grandes Hospitales —que respondian a
un esquema organizacional (Decreto N° 2542/72%°%) estrictamente publico, hegeménico
y jerarquico, en términos acordes a la politica publica imperante— en hospitales

"descentralizados" de autogestion.

Esta legislacion, introduce una modalidad de organizacién hospitalaria que
impacta en el sistema de salud que, si bien suma algunas ventajas, también tiene

importantes deficiencias conceptuales que en la prictica obstaculizan la gestion.

Se describe a continuaciéon en forma genérica su contenido: en el articulo 1°
faculta al Poder Ejecutivo Provincial a constituir los establecimientos asistenciales con
internacién en "personas juridicas publicas estatales, con el consiguiente grado de

capacidad administrativa y financiera".

%8 Disponible en
https://www.santafe.gob.ar/index.php/web/content/download/37240/189996/file/Ley%20N%C2%B A %2
010.608%20-%20Hospitales%20Provinciales%20con%20Internaci%C3%B3n.pdf, consulta: 1 de octubre
de 2016.

% Disponible en www.portal.santafe.gov.ar, consulta: 1 de octubre de 2016.

0 Disponible en https://www.santafe.gov.ar/index.php/web/content/view/full/199686/(subtema)/93811
consulta: 30 de octubre de 2016.
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En el articulo 2° se estipula: "El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio de Salud
y Medio Ambiente de la Provincia, establecerd la politica de salud a la que deberdn

ajustarse dichos establecimientos para el cumplimiento de sus fines”.

El articulo 3° instituye que cada establecimiento sera conducido por un Consejo
de Administracion, compuesto por el Director Médico, un representante de los
profesionales del Hospital, un representante de los empleados no profesionales, un
representante de la comunidad, un representante de la cooperadora u organizacion que

hiciere de tal y un representante del Estado Provincial.

El articulo 6° hace recaer en las autoridades del Hospital la obligacién de
"producir toda la informacion que le requiera el Ministerio de Salud y Medio

Ambiente'".

Luego, el articulo 7°, al enunciar deberes y atribuciones de las autoridades
hospitalarias, incluye conceptos importantes: inc. b) "representar legalmente al
Organismo en sus relaciones con terceros y con los poderes piiblicos"”, inc. d)
"organizar el funcionamiento del establecimiento precisando el régimen orgdnico
funcional”, inc. g) "establecer un régimen permanente y concomitante de auditoria
administrativa, de salud y de todos los servicios", inc. h) "preparar y elevar
cuatrimestralmente al Ministerio de Salud y medio Ambiente, el balance general,
cuentas de resultado y memorias del ejercicio”, inc. i) "proyectar y elevar anualmente
al Ministerio de Salud y Medio Ambiente, para su aprobacion, el presupuesto general
de gastos y cdlculo de recursos”, inc. k) "proponer la designacion y remocion del
personal, en virtud de los presupuestos determinados y conforme la legislacion”, inc.
m) "percibir retribuciones por los servicios prestados por el ente” y i) "ejercer las
facultades que le acuerdan al Poder Ejecutivo la Ley de Contabilidad, la de Obras

Piblicas...".
De igual forma, enumeran los recursos con que contardn estos establecimientos:
a) "partidas que se les asignen en el presupuesto general de la Provincia',

b) ‘'ingresos en virtud de los convenios que puedan celebrarse con

Municipalidades y Comunas,
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c¢) "retribuciones por los servicios que presten'”"" vy,

d) "partidas de jurisdiccion nacional que se les destinen".

A su vez, el Decreto reglamentario de esta Ley, el N° 1427 de 1991, introduce un
concepto importante: "Los establecimientos incluidos en esta Ley no estdn sujetos
jerdarquicamente al Ministerio de Salud y Medio ambiente, pero este conservard las
facultades de dictar las politicas de Salud y controlar administrativa y contablemente a

los efectores a fines de velar por la legalidad de los actos administrativos".

El Poder Ejecutivo designa el Director Médico del Establecimiento al igual que el
Representante del Estado en el Consejo de Administracién del Hospital, con lo que
impone dos de los seis miembros del Consejo de Administracion. El Director Médico

decide con su voto, en caso de empate.

Se establecen, ademds, facultades de intervencion que el Ministerio citado podra

ejercer ante causales taxativamente enunciadas.

Es decir que, a pesar de las disposiciones declarativas a favor de la
"descentralizacion, el Estado Provincial sigue manteniendo bajo su Orbita cuestiones
esenciales que definen un proceso descentralizador: "financiamiento", "responsabilidad

por su administracién y gestion" y "designacion de personal y autoridades".

Del simple cotejo, de los significados técnicos de los términos "descentralizacion"

.o w292
y "desconcentracion” ?

y la situacién descripta, se puede concluir que en Santa Fe se ha
"desconcentrado" el sistema de salud publica hacia los Hospitales "Descentralizados" de

Autogestion.

#! Bl Decreto Provincial N° 0050/94 establece un sistema de distribucién de los fondos percibidos por

parte de los Hospitales Publicos y S.A.M.Cos en concepto de facturacién de servicios prestados a PAMI,
ANSSAL, Obras Sociales, Mutuales y Compaiifas de Seguros, disponible en
http://gobierno.santafe.gov.ar/archivo_general/decretos 1955 1995/buscar.php?id=1&nro_dec=00050&a
nio_dec=1994&nro_gestion=&select_tema=todos&select iniciador=todos&select_dia_a=01&select_mes

a=enero&select_anio_a=1994&select _dia_b=31&select_mes_b=diciembre&select anio_b=1994&Sub
mit=Buscar , consulta: 9 de febrero 2017.

292 . ., . . . . .
%2 Entendida esta como: la concesién por parte de la instancia superior de determinada competencia a una

inferior, quedando las decisiones de ésta sujeta a las premisas que impone la autoridad central. Esteso,
1989, citado por FERNANDEZ, Victor Ramiro, "Descentralizacién Estatal y Decisionismo Fiscal ",
Argentina, Ed. UNL - Ciencia y Técnica, 1999.
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Se verd en la Parte III punto 3 del presente como esta cuestion conceptual en la

practica tiene importantes impactos presupuestarios, legales y administrativos.

Todo este enunciado se realiza a fin de brindar al lector un marco adecuado que le
permita advertir el conjunto de reglas de juego en las cuales se debe brindar la atencién

médica hospitalaria y asegurar el destino de los fondos publicos afectados.

Se configura, de esta forma, un escenario dindmico donde se conjuga la
autonomia como “capacidad que tienen los miembros de una organizacion, cualquiera
sea el lugar que ocupen en ella, para decidir y actuar a partir de sus intereses

. 293
profesionales o personales”

, con la regulacion organizacional, como conjunto de
leyes, reglamentos, c6digos, manuales de funcionamiento y costumbres, que pueden
condicionar las decisiones y comportamientos de los miembros de la organizacién y de

los usuarios del sistema.
2. Antecedentes historicos
2.1. Breve referencia histérica del Hospital Pablico en la Provincia de Santa Fe

Para entender en forma acabada el marco regulatorio actual, también es necesario
conocer la evolucidn histdrica de la organizacion hospitalaria, ya que diversos aspectos
regulatorios tienen su fuente en la concepcidn ideoldgica o social que generd la creacion

de una institucion de este tipo.

Hasta bien entrado el Siglo XIX, la mayoria de los hospitales pertenecian a
organizaciones de beneficencia y, a menudo, eran poco mds que refugios para los
huérfanos, lisiados, indigentes o enfermos mentales. A su vez, no habia nada parecido a
la practica moderna de enviar a los pacientes de un nivel del sistema a otro y se tenia
poca proteccion contra el riesgo financiero, excepto la que ofrecia la caridad o la accién
mancomunada en pequeiia escala de las contribuciones entre trabajadores que tenian la

misma ocupacion.

Hacia finales del Siglo XIX, la revolucién industrial estaba transformando la vida
de las personas en todo el mundo. Al mismo tiempo, las sociedades empezaban a

reconocer el costo enorme de la muerte, la enfermedad y la discapacidad entre la fuerza

2% ISUANI, Fernando J., Regulacion y autonomia en las organizaciones. Un marco para el andlisis

organizacional, Saarbrucken, Alemania, Ed. Académica Espafola, 2012, pag. 5.
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laboral, ya sea debido a las enfermedades infecciosas o a los accidentes y la exposicién

ariesgos en las industrias.

Ademads de los costos humanos, el costo de la enfermedad representaba grandes
pérdidas de productividad. Como consecuencia, los duefios de las empresas empezaron
a prestar servicios médicos para tratar a sus trabajadores. A medida que se comprendié
mejor la importancia del agua limpia y del saneamiento, por citar un ejemplo, también

mejoraron las condiciones bdsicas de vida de los trabajadores.

“Después de tantas vicisitudes (un siglo y medio) los santafesinos pudieron tener
un hospital estable, merced a la decisiéon del Brigadier Gral. Estanislao Lépez. Se
iniciaron estas obras en 1822, inaugurdndose oficialmente el edificio en 1823. La casa
se levanto en un terreno ubicado en calle San Martin al sur, sobre el arroyo del Hospital,
actuales Calles San Martin entre Uruguay y Jujuy. Santa Fe por ese entonces contaba

L. . . 294
con 3 médicos, el hospital comenz6 con 13 enfermos™ .

En ese entonces, estaban a cargo de frailes correspondientes a distintas
congregaciones que quedaban desde la época colonial. Luego, en virtud de los
acontecimientos politicos de desvinculacion con los referentes europeos, se evidencia la
influencia de un importante componente cultural, con la creacién de las Sociedades de
Beneficencia, propiciada como respuesta al crecimiento de la poblacién y la escasez del
erario publico. La participacion en este tipo de Sociedades también era (y adn se

mantiene) un simbolo de pertenencia social diferenciado.

“En Rosario: La Primer Sociedad de Beneficencia de la Provincia se organizé en
Rosario en 1854. El 5 de octubre de 1855 tuvo lugar la inauguracion y entrega al
servicio publico del Hospital de Caridad de Rosario, fundado y sostenido por la
Sociedad de Beneficencia, que centralizé toda la asistencia hospitalaria en esa ciudad
por mds de cuarenta anos. En la actualidad cuenta con 350 camas, bajo dependencia

provincial por especial convenio con la sociedad propietaria™”.

241 OPEZ ROSAS, José Manuel, Los Primeros Hospitales de Santa Fe, Edicion del Colegio de Médicos
de la lera. Circunscripcion de Santa Fe, 1993.

295 CERVERA, Federico Guillermo, Historia de la Medicina en Santa Fe, Santa Fe, Ed. Colmegna, 1974,
pag. 306.
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“En Santa Fe: En 1860 se hacia cargo del gobierno de la provincia Dn. Pascual
Rosas, quien habia asistido en Rosario al nacimiento y actuacién de la nueva Sociedad
(...) y apenas hecho cargo del poder expidié un decreto, con fecha del dia 12 de
diciembre de 1860, por el que se creaba la Sociedad de Beneficencia (...) En ese decreto
se establecian como atribuciones a saber: la direccion y vigilancia de la Escuela de
Nifios de la Capital, la atencién y cuidado de los Hospitales y todos los establecimientos

Py 296
publicos que se fundasen...” .

Asi se hizo cargo del Hospital de la Caridad creado en 1823, como lo tenemos
apuntado, que originariamente estaba destinado a enfermos masculinos, ubicdndose a

partir de 1860 unos “cuartitos” para la atencion de las mujeres.

A partir de 1897 se plante6 en el seno de la Sociedad de Beneficencia la necesidad
de construir un nuevo Hospital, de acuerdo a las necesidades del momento y con unidad
arquitectonica que desplazara al antiguo, concretdndose en 1909 la inauguracién del
nuevo establecimiento (hoy Hospital “Dr. J. M. Cullen”), representando uno de los mas

importantes del interior del pais para esa época.

Como se puede observar tanto en Santa Fe como en Rosario las Sociedades de
Beneficencia desarrollaron una importante labor, no solamente en el 4mbito de la salud,
con el sostenimiento de los grandes hospitales, sino también en otros aspectos de las

contingencias de la vida, como ser la orfandad y la ancianidad.

Este ejemplo de las ciudades de mayor poblacién se fue replicando en ciudades del
interior, creando este tipo de instituciones o similares que se dedicaron a la
administracion de hospitales, dispensarios o salas de auxilios, segtin el desarrollo de la

localidad.

“Los establecimientos hospitalarios, creados y sostenidos por las Sociedades de
Beneficencia, cubrian practicamente el mapa provincial, reemplazando, con la accion de
los municipios, a la accién oficial que en materia sanitaria se habia reducido al contralor
del ejercicio profesional y a la adopcién de medidas higiénico sanitarias de caracter
general. En los hechos, el Gobierno provincial, carecia practicamente de

establecimientos asistenciales cuando se cred el Ministerio de Salud Publica. Sometidas

% Ibid, pag. 306.
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estas sociedades a compromisos econdmicos insalvables, por el cambio social
experimentado en el pais, y ante la falta de ayuda oficial, no pudieron evitar que el

. . . . 297
Gobierno se incautara progresivamente de sus hospitales” o,

También en esta etapa es preciso mencionar la actividad de otras entidades
benéficas y de accion social, como han sido las mutuales, en especial a partir de la
segunda mitad del Siglo XIX, particularmente asociadas a las colectividades extranjeras,
lo cual representd la instalacién y sostenimiento de hospitales de gran importancia.
Entre este ultimo grupo, podemos mencionar la colectividad italiana que generd el
“Hospital Italiano de Santa Fe y Colonias” en la ciudad de Santa Fe, mientras que en
Rosario fundé el Hospital “Garibaldi” y el “Unione et Benevolenza”. En igual sentido

trabajé la comunidad Espaiiola en estas dos ciudades.

Resta agregar la participacion activa también de las Obras Sociales de Empleados
y Obreros, que en algunos casos han desarrollado sus propios sanatorios, pero ello es de

reciente aparicion, ubicdndose a partir de 1950.

Hasta aqui podemos tener una idea general de la evolucién del Hospital Publico u
organizacion especifica para atencion generalizada de la salud de la poblacion, hasta
mitad del Siglo XX. Desde esa fecha de partida, la evolucién de la concepcién de la
salud como un derecho constitucional obligaba a los Estados a la determinacién de
politicas publicas que asi lo reconozcan y, por ende, el Hospital Pidblico pasa a tener

relevancia como unidad de organizacién de dependencia estatal.

2.2. Transformacion del Hospital Publico Provincial en funcién del proceso de

Descentralizacion Nacion — Provincia

La mayor parte de los procesos de reformas del Estado, proyectados y ejecutados
en el pais incluyen la descentralizacion como forma de transferencia de
responsabilidades desde el centro de la administracion hacia la periferia de los

administrados. Cuestion de la que el sistema de salud no queda exento.

“Luego de un timido comienzo a fines de la década de los 60, recién al finalizar la

década del 70 comenz6 la descentralizacién hacia las provincias, que se amplié y

*7 Ibid. pag. 319.
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aceler6 notablemente a partir de 1989 ante la crisis hiperinflacionaria, y la consecuente
necesidad de reformar el Estado y restablecer los equilibrios fiscal, monetario y
econdmico. El gobierno nacional transfirié precipitadamente a las provincias todas las
escuelas primarias y secundarias, y todos los hospitales, que estaban en su jurisdiccion,
y los recursos presupuestarios correspondientes. Con ello el gasto publico consolidado
se repartié aproximadamente en un 50% nacional, 40% provincial, y 10% municipal.
Solo posteriormente dio apoyo técnico y financiero a las provincias, para el sector

11 ., . . . . . 298
publico, la educacidon y la salud, con financiamiento internacional” %,

En Argentina, a juzgar por la magnitud del presupuesto de salud que se ejecuta a
nivel provincial®”’ y por las facultades decisorias que han sido transferidas a las
provincias, la descentralizacion de los servicios de salud, tanto en el sentido politico-
territorial como econdmico, estd consolidado con el sesgo tipico que se dio en la década
de los 90, esto es obedeciendo a un criterio de austeridad fiscal mds que a una
valoracién de las bondades organizacionales que se podrian atribuir al concepto

descentralizador.

Este proceso ha generado cambios significativos en los modelos de gestion, pero
éstos deben ser considerados con sumo cuidado, en razén de que bajo el nombre de
“descentralizacion” se engloban procesos distintos, como la “municipalizacion”, la
“distritalizacion”, la “transferencia” de los servicios a las jurisdicciones departamentales

o provinciales, o la “delegacion” de autonomia de gestion a los hospitales.

Ello, incluso abonado por los estimulos que se utilizaron, a principios de la década
de los 80 (primera ola descentralizadora) se le dio la forma de devolucién de las
funciones de salud a las provincias y luego a principios de los 90, la estrategia que mas
se adaptaba al criterio descentralizador, era el impulso de la autonomia de gestion

hospitalaria.

298 ANDRIEU, Pedro Enrique, “Modelos, Planes y Politicas Econdmicas y Sociales en Argentina”.
“Desmembramiento, Federalismo y Descentralizacién en Argentina: algunos aspectos fiscales e
institucionales”, material suministrado por el autor en soporte informatico, en el marco del dictado de
clases en el Doctorado en Administracion Publica de 1a UNL, 2013.

* Ley 13338, del 21/3/13,
https://www.santafe.gov.ar/normativa/item.php?id=109804&cod=6caf88c551b6be9e75bb330978f63f0a,
consulta: 20 de junio de 2017.
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En principio, el motivo esencial de la descentralizacidn era aliviar la carga fiscal a
nivel central, mds que una busqueda de eficiencia y equidad. La responsabilidad del
funcionamiento de los establecimientos y presupuestos fue transferida a las provincias,

pero con importantes déficit respecto de los recursos.

La segunda ola, encaminada a principios de los 90 como lo tenemos expresado, se
orient6 hacia la municipalizacién de los servicios y a la consolidacién de la autogestion
hospitalaria. Este dltimo concepto, implica un alcance de la autonomia de los hospitales
que les permite percibir los servicios prestados al sistema de seguridad social y a los
aseguradores de salud privados por las prestaciones médicas brindadas a sus

beneficiarios, y retener parte de las utilidades para reinvertir en el sistema.

Como denominador comin, se advierte que el proceso descentralizador apunta a
introducir cambios en el modelo de gestién de las organizaciones de salud. Redefinir el
modelo de gestion a nivel institucional no es otra cosa que reconvertir las instituciones.
Podria decirse que en la mayoria de los casos lo que se ha logrado es sélo una

reingenieria’”.

Mientras la reconversion significa cambios de misiones y funciones y, por lo
tanto, de prioridades y financiamiento, la reingenieria se limita a una redefinicién de

estructuras y procesos.

Con respecto a los hospitales y servicios de salud publica, en el caso local
planteado, la pregunta central podria ser: ;en qué medida los procesos de delegacion de
mayor autonomia pueden ser considerados procesos descentralizadores propiamente

dichos?

En Argentina surgen una variedad de respuestas segin las diferentes provincias, lo
cual es un tema a considerar al momento de repensar ajustes en los procesos de

transformacion, lo cual escapa al objetivo de este trabajo.

“Los mas de 1.000 hospitales publicos del pais estan bajo la administracion de las

provincias en la mayor parte de los casos. El resto, de los municipios y algunas

3% Reingenierfa: "Es el redisefio rapido y radical de los procesos estratégicos de valor agregado —y de los
sistemas, las politicas y las estructuras organizaciones que los sustentan— para optimizar los flujos del
trabajo y la productividad de una organizacién" (MANGANELLI, Raimond & KLEIN, Mark, Como
hacer reingenieria, Colombia, Norma, 1997, pag. 10).
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universidades. Las estadisticas de prestaciones llevan a la conclusion indudable de que
estan brindando atencién a una franja de la poblacion mucho mas amplia de la que
corresponderia, posiblemente del orden del doble de la misma, lo cual se explicaria por
las falencias de las Obras Sociales, y por el trabajo en negro. El Programa Nacional de
Hospitales de Autogestion avanza lentamente, y de manera despareja, por provincias. La
implementacion de la autogestion se ve dificultada por el régimen tradicional de trabajo
de los médicos, la ausencia y en algunos casos el exceso de equipamiento de alta
tecnologia, con bajo nivel de utilizacién y mantenimiento, etc. El cobro a las Obras
Sociales y prepagas por la atencién de afiliados se ve dificultado por la carencia de

padrones de afiliados, debido a la resistencia de entregarlos por sus poseedores.

De todas maneras el programa de hospitales de autogestion es el tinico camino que
podria conducir a la mds rdpida transformacion institucional y operativa, con las

. <z : 1
consecuentes mejoras en la atencion y la calidad™".

Considerando al Hospital Publico de Autogestion como el paso més significativo
en un proceso hacia la autonomia, en razén del cambio de financiamiento incorporado al
facultarlo para percibir el monto de sus facturaciones a compaifiias de seguros, ART
(Aseguradoras de Riesgos del Trabajo) y Obras Sociales, las realidades provinciales
muestran notables diferencias que se centran en el ritmo de la implementacién mas que

en aspectos sustanciales del sistema.

“Cordoba y Neuquén, por ejemplo han rechazado el concepto, temiendo que éste
llevaria tanto a la duplicacién de los establecimientos y los equipos, como a la
discriminacién respecto de la poblacién no asegurada (ya que los hospitales dependen

. 2
cada vez mas de los reembolsos de los aseguradores)™".

Otras provincias han adoptado el modelo, pero lo han instaurado lentamente
debido al temor de que éste aumentaria el déficit publico, daria lugar a una fuerte
oposicién por parte de los sindicatos y, por ende, reduciria el poder politico en las

provincias.

3" ANDRIEU, Pedro Enrique, “Modernizacién y Reforma del Estado Nacional Argentino”, pag. 49.
Material suministrado por el autor en soporte informético, en el dictado de clases en el Doctorado de
Administraciéon Publica de la UNL, 2013.

32 GONZALEZ-PRIETO, G. y ALVAREZ M. Descentralizacion en Salud en la Repiiblica Argentina,
Washington D.C., Banco Mundial, 1999.
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Pero se distingue un elemento comin en todas aquellas que se han incorporado al
régimen "descentralizador"; excepto Salta, ninguna provincia ha delegado el control

sobre la administracion del personal.

La modificacion, en la gestion dentro del sector publico hospitalario, se realizé
desde el Gobierno Nacional a través de programas: de hospital de autogestion, de
garantia de calidad’™, de atencion primaria®, de reforma de salud (que abarca el
fortalecimiento y apoyo a todos estos mecanismos de transformacion del sector), en

miras a adoptar sistemas gerenciales con cierto grado de autonomia.

Este es el escenario vigente, “que en general nos muestra un Ministerio de Salud
Nacional reducido a una oficina estrictamente burocritica (s6lo el 14% del gasto
publico en salud se realiza a nivel nacional), Hospitales publicos donde el peso del
cuerpo médico es muy grande, con Jefaturas de Servicios fuertes y Ministerios de Salud
Provinciales (70% del gasto en salud se administra a nivel provincial) que tratan de
obtener el respaldo de los respectivos Ministerios de Economia para solventar el gasto

de la demanda y no programar ofertas de servicios hospitalarios™®.

Esta es la realidad que se puede recabar en las distintas provincias, por la
aplicacién de un pseudo-concepto descentralizador, que ideolégicamente respondia a
una minimizacién del Estado Nacional a través del traspaso de responsabilidades hacia

los gobiernos sub-nacionales.

En ello, se observa que el concepto de descentralizacién aplicado sélo fue una
excusa tedrica, lejos de la integridad y ventajas de su verdadero alcance técnico. Los
distintos procesos llevados a cabo, marcaron un denominador comun, precipitaron a las
provincias al didlogo més dificil: el de generar respuestas para sus usuarios, con escasos
presupuestos y con una organizacion hospitalaria que debia transformarse para adecuar

sus actividades.

3% Disponible en http:/www.msal.gob.ar/pngcam/, consulta: 29 de septiembre de 2016.

304 Disponible en http://www.msal.gob.ar/index.php/programas-y-planes/155-programa-para-el-
desarrollo-del-proyecto-de-fortalecimiento-de-la-estrategia-de-atencion-primaria-de-la-salud-feaps
consulta: 29 de septiembre de 2016.

3% GONZALEZ-PRIETO, G. y ALVAREZ, M. ob. cit., pag. 33.
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En este proceso, se modifica el funcionamiento del tradicional Hospital Publico,
conducido por un Director Médico con el apoyo de una estructura administrativa
minima, para constituirse en el Hospital Pablico de Autogestion, que responde a los

criterios de las politicas publicas descentralizadoras que antes indiciramos.

Como lo hemos apuntado, en la Provincia de Santa Fe, el Hospital Publico
regulado por el denominado “Reglamento Basico de Hospitales Generales” (Decreto N°
2542 de 1972°*) fue la organizacién que canalizé las prestaciones médicas publicas,

hasta las transformaciones descentralizadoras.

El Reglamento indicado constituyd, hasta la década de los 90, la regulacién
organizacional para estas practicas, entendidas como ‘“‘el conjunto de condicionamientos
que influyen sobre las decisiones y comportamientos profesionales o personales de los
integrantes de una organizacion. El conjunto de estas regulaciones conforman un marco
que recubre la vida de la organizacién, actuando como referencia para la toma de

.. . . 7
decisiones y los comportamientos de sus miembros™"’.

A partir de la sancién de la Ley 10.608 de creacion (transformacién) de los
Hospitales Publicos Descentralizados de Autogestiéon, el marco conceptual varid,
permitiendo la conduccién de la entidad Hospitalaria a otros actores que hasta entonces

estaban relegados.

Se modifica la cldsica conduccién integral que llevaba la Direcciéon Médica del
Hospital, la cual es reemplazada por un cuerpo colegiado (Consejo de Administracion)
conformado por un representante del Estado Provincial, un representante de los
profesionales médicos, un representante del resto de los empleados, un representante de
la Asociacién Cooperadora del efector, un representante de la Comunidad, y la

integracion del Director Médico, con voto sélo en caso de empate.

3% Disponible en
http://gobierno.santafe.gov.ar/archivo_general/decretos_1955 1995/buscar.php?id=1&nro_dec=02542&a

nio_dec=1972&nro_gestion=&select_tema=todos&select_iniciador=todos&select_dia_a=01&select_mes
a=enero&select_anio_a=1955&select_dia_b=31&select_mes_b=diciembre&select_anio_b=1995&Sub
mit=Buscar, consulta: 9 de febrero de 2017.

37 ISUANIL Fernando J., “Regulacién y autonomia en las organizaciones”, ob. cit., pag. 5.
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Esto significé una modificacién sustancial en el comportamiento organizacional
en su conjunto, que se tradujo en la forma de prestar los servicios y en las formas de

relacionarse los miembros entre si y con el exterior de la organizacion.

Ello es de suma importancia, puesto que las variaciones organizativas no
reguladas adecuadamente pueden inducir arreglos erréneos entre las diferentes partes
que intervienen en la prestacion de servicios, determinando elecciones incorrectas en
cuanto al tipo de servicios que se van a prestar, las personas que tendrin acceso a ellos,
o la manera de racionalizarlos cuando no sea posible satisfacer las necesidades o

aspiraciones de todos.

2.3. "Descentralizacion” o "Desconcentracion” de la Salud Publica en la Provincia

de Santa Fe.

"Descentralizar significa que determinados procesos decisorios pasan a
instituciones u organismos no subordinados jerdrquicamente ni de otro modo,
permitiendo que las resoluciones y acciones que emanen de ellos no le sean impuestas

. . 1308
por el nivel superior"”"".

"Dado tal concepto, conviene distinguir la "descentralizacién" de la
"desconcentracion”, entendida esta ultima como: "la concesion por parte de la instancia
superior de determinada competencia a una inferior, quedando las decisiones de ésta

. . . . 309
sujeta a las premisas que impone la autoridad central..."™".

La descentralizacion en salud conlleva el traspaso de la responsabilidad total de la
gestiéon a niveles sub-nacionales o instituciones inferiores. La responsabilidad total
implica una combinacién de funciones, decisiones, tareas de administracién y
mecanismos de financiamiento que estdn estrechamente relacionados para asegurar la

prestacion del servicio.

308 FERNANDEZ, Victor Ramiro, "Descentralizacion Estatal y Decisionismo Fiscal", Argentina, Ed.
UNL Ciencia y Técnica, 1999, pag. 24.

% Ibid, pag. 28.
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En el caso que comentamos, el Estado Provincial santafesino asume la obligacién
de preservar la salud de sus habitantes, en razén de lo establecido en la Constitucién
Provincial de 1962, en el articulo N° 19, como se enuncié anteriormente apoyado por

los fallos transcriptos.

En congruencia, organiza sus Ministerios y Secretarias, a través de la Ley
Provincial N° 12.817, recientemente modificada, incluyendo el especifico para atender

la Salud de la poblacién.

Para el cumplimiento de la provisiéon de servicios de salud, ademés de la Ley N°
10608 de creacion de Hospitales Descentralizados, sigue vigente el "Reglamento Basico
de Hospitales” (Decreto Prov. N° 1742/72) y para la regulacion de las relaciones
laborales se aplica la Ley Provincial N° 9282 y sus respectivos decretos reglamentarios
para los profesionales médicos y la N° 8525 (Estatuto escalafén para el personal de la
administracién publica provincial) con su reglamentacién especifica para el tramo
asistencial-hospitalario y administrativo, aplicindose también la Ley de Administracion,
Eficiencia y Control de la Provincia (Ley 12510), para la ejecucion del presupuesto

asignado a la cartera.

A través de ese cuerpo normativo, se establecen pautas de atencién hospitalarias,
administrativas, contables, y la regulacién de una relacién de empleo publico entre el

personal de los establecimientos y la Provincia.

Este esquema, hasta principios de la década de los 90, mostraba una organizacién
del sistema de salud publica santafesino compuesto por la coexistencia de Centros de
Salud Nacionales ("Instituto Oncolégico Nacional", “Instituto Nacional de
Epidemiologia, por ejemplo) y Centros Provinciales, estos dltimos, a su vez, integrados
por los denominados grandes Hospitales Pablicos ("Dr. J. M. Cullen", "J.B. Iturraspe",
“Dr. O. Alassia”, en la ciudad de Santa Fe, "Central" de la ciudad de Reconquista,
"Provincial" y "Centenario", de la ciudad de Rosario) y los Servicios de Atencién

Médica de la Comunidad (S.A.M.Co) de neto corte localista.

n310

A partir de la denominada "segunda ola descentralizadora"” "~ —a comienzos de la

década de los 90—, se produce un traspaso total de los establecimientos de salud

310 PERRY, BURKI y DILLINGER, “Mds alld del centro, la descentralizacion del Estado”’, Washington,
Publicaciones del Banco Mundial para América Latina y el Caribe, 1999.
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dependientes del Gobierno Nacional a la Provincia y la sancién en esta Provincia (enero

de 1991) de la Ley 10.608, organizadora de un nuevo modelo de gestion hospitalaria

En base a lo expuesto, se puede decir que el objetivo explicito de la
descentralizacion es, a menudo, mejorar la capacidad de respuesta y las estructuras de
incentivos, mediante la transferencia de la propiedad, de la responsabilidad y de la
rendicién de cuentas a niveles inferiores del sector publico. Esto se hace generalmente
mediante un traspaso de la propiedad del gobierno central a los niveles locales del sector
publico: Provincias, regiones, distritos, comunidades locales y establecimientos de

propiedad publica.

Una dificultad que caracteriza a esas reformas ha sido que los problemas
estructurales internos de los hospitales, dispensarios y establecimientos de salud publica

no desaparecen durante la transferencia.

En muchos casos, los gobiernos centrales reafirman el control con rigor cuando los
gobiernos locales abordan cuestiones politicamente delicadas de una manera que no
coincide con los puntos de vista del gobierno delegante sobre la forma en que deben
tratarse esos asuntos. No obstante, siempre debe existir un reto clave para la prestacion
de servicios de salud: deben equilibrar la necesidad de una amplia supervision de las
politicas con la flexibilidad suficiente para que los administradores y los proveedores de
servicios puedan innovar y adaptar las politicas a las necesidades y contextos locales en
forma dindmica. Este fue el concepto que inspir6 la estructura organizacional del

Hospital Pablico Descentralizado.

3. El Hospital Pablico Descentralizado como unidad de Organizacion.
Aspectos centrales de su marco regulatorio, en funcion de la Ley de su creaciéon (N°

10.608)

3.1. Definicién y vinculacion econdmica de esta unidad de organizacién con el

Ministerio de Salud Provincial (aspectos presupuestarios)

El articulo 1° de la Ley N° 10608, califica a los establecimientos hospitalarios

como "personas juridicas publicas estatales, con el consiguiente grado de capacidad
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administrativa y financiera", lo que significa un reconocimiento de autonomia necesario
y acorde con un esquema descentralizador. Sin embargo, en la prictica su capacidad
administrativa se ve reducida, basicamente, debido a la carencia de estructuras
orgédnico-funcionales que conjuguen con claridad misiones y funciones y personal

idoneo en las tareas especificas que hacen a la administracién hospitalaria.

Esta disminucién de la capacidad administrativa tiene un impacto directo en la
capacidad financiera, puesto que la debilidad en los circuitos administrativos, disminuye

la fortaleza que representa la generacién y administracion de fondos propios.

Un caso tipico se presenta con las facturaciones a distintas Obras Sociales, cuyos
afiliados reciben prestaciones en el Hospital Piblico. Estas en general no son
correctamente realizadas, o no se detecta si realmente tiene cobertura médica el paciente
o bien no se insiste en el cobro ante una denegacién técita del obligado al pago; lo cual
representa un subsidio encubierto al sector privado ya que, en miras de asegurar la
prestacion médica obligatoria que se brinda a cualquier persona que ingrese al efector
(por mandato Constitucional), no se articula la diligencia adecuada para percibir la
contraprestacion correspondiente por el responsable legal de asumir dicho costo (Obras

Sociales, mutuales, empresas de medicina prepaga, etc.).

Sobre ello también tiene influencia el hecho de que todos los meses el Hospital
recibe fondos provinciales presupuestados y ese monto fijo, de alguna manera, asegura

la cobertura de los gastos bdsicos, sin alterar el normal funcionamiento hospitalario.

Distinto seria su comportamiento financiero si realmente se debiera solventar su
funcionamiento tinicamente en base a recursos que el mismo establecimiento generase o
si las remesas de fondos publicos se otorgarian una vez al afio y lo Unico que haria la
Administraciéon Central, fuera el control del gasto, tipico de un esquema de

transferencias de responsabilidades aislado.

Esto también se ve alterado por el concepto que se incluye en el articulo 2° de la
Ley de "descentralizacién" citada, el cual hace recaer en el Ministerio de Salud ademads
del derecho a fijar "la politica de salud a la que deberdn ajustarse dichos
establecimientos", la obligacion de "garantizar la eficaz prestacion de la atencion
médico asistencial total y gratuita, a las personas imposibilitadas de acceder a alguno

de los sistemas de proteccion para la salud, en virtud de su escasez de recursos".
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Existiendo tal obligacion, el Hospital Descentralizado sabe que de una u otra
forma sus desequilibrios presupuestarios seran solucionados por el nivel central, ya que
la organizacion hospitalaria es el medio para cumplir esa obligacion de garantizar la

eficaz prestacion médico asistencial total y gratuita, como lo hemos referido.

De esta forma, se concluye que el Hospital Descentralizado de Autogestion, si
bien es reconocido como persona juridica publica estatal, no es méds que un apéndice del
Ministerio de Salud Provincial, que presta servicios asistenciales, con un fuerte y
periddico financiamiento desde el nivel central, compatible con los recursos que se

procura en funcidn de la facturacion de servicios a terceros.

3.2. De la Responsabilidad (aspectos legales)

Veamos como las disposiciones de la Ley que regula a esta unidad de
organizacion, en este item, nos deja un margen amplio de dudas sobre su alcance; para
ello, distinguimos la responsabilidad del Hospital Descentralizado de Autogestion frente

a terceros y la responsabilidad institucional frente a los organismos de control estatales.

El andlisis se hace estrictamente vinculado a la Ley de creacién del Hospital de
Autogestion, excluyendo expresamente las disposiciones del Cédigo Civil y Comercial

sobre responsabilidad, por exceder el alcance de este trabajo.

En el primer caso, se advierte que es plenamente responsable ante los reclamos
que efectien quienes hayan recibido sus prestaciones o quienes hayan contratado con el
Hospital para proveerles insumos o prestaciones. Esto, en virtud de lo establecido en el
articulo 7° de la Ley citada, cuando, al enumerar atribuciones y deberes de las
autoridades del Consejo de Administracion, establece: "inc. b) representar legalmente al
Organismo en sus relaciones con terceros y con los poderes publicos, ¢) otorgar

poderes, mandatos y representaciones”.

Sin embargo, en la prictica todos los casos de reclamos extrajudiciales y
judiciales, ya sean por deudas contraidas o por "mala praxis", son dirigidos
solidariamente contra la Provincia y contra el Hospital Pablico, y las condenas se pagan
con fondos provinciales sin ningin tipo de descuento sobre los fondos que se les

asignan al Hospital traido a juicio.
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Para el caso de la responsabilidad institucional, en cuanto a la administracioén de
fondos publicos y el control de legalidad de los actos administrativos del Hospital, el
Tribunal de Cuentas de la Provincia (Organo de Control Externo, independiente del
Poder Ejecutivo, que realiza el control luego de la ejecucion del gasto) tiene asignado en
cada Hospital Publico una delegacién para su control especifico y posterior aprobacién
de sus balances. A pesar de esto, ante determinados incumplimientos, por ejemplo la
obligacion de "preparar y elevar cuatrimestralmente al Ministerio de Salud, el balance
general, cuentas de resultado y memorias del ejercicio” (inc. h) art. 7°, Ley de
"descentralizacion" mencionada, el Organismo de control, en reiteradas ocasiones se ve
obligado a compeler a los funcionarios del Ministerio de Salud para que regularicen tal

situacion.

Es decir que, en primer término, aparece responsable de la ejecucion del gasto
hospitalario el Ministerio de Salud y luego, en segundo término, la persona juridica

publica estatal: el Hospital descentralizado de Autogestion.

Esta doble interpretacion flexibiliza el cumplimiento de obligaciones que estdn
estrechamente ligadas a la justificacion de la inversién de los fondos publicos, lo cual

dificulta el seguimiento del gasto en salud publica.

3.3. La conformacién del plantel de Recursos Humanos (aspectos administrativos)

El articulo 7° inc. k), de la Ley de hospitales que comentamos, establece dentro de
las facultades de las autoridades hospitalarias: "proponer la designacion y remocion del
personal, en virtud de los presupuestos determinados y conforme legislacion vigente".
Esta facultad se ejercita en el sentido literal de los términos expresados, ya que el
Hospital Publico sélo se limita a “proponer” designaciones o remociones, el resto de la
tramitacion para llegar a un acto administrativo valido se desarrolla en la administracion
central, y en numerosas oportunidades puede que no concluya con la designacién o

remocion propuesta.

El Hospital Publico sélo interviene en esa etapa del proceso de designacion de
personal —es decir, en la propuesta que se eleva al Ministerio de Salud—y el resto de la

tramitacion estd a cargo de la administracion central. La relaciéon de empleo publico se
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establece con el Estado Provincial, con prestacion de servicios en un hospital

determinado.

En cuanto a la remocidn, no se condice con la legislacién vigente aplicable a los
planteles de personal, tanto profesional como administrativo, puesto que la remocion se
realiza como corolario de todo un procedimiento administrativo que se lleva a cabo en
dependencias del Ministerio de Salud y culmina con un acto administrativo (Decreto)

firmado por el Ministro del 4drea y el Gobernador Provincial.

Por otro lado, la legislacién en materia de concursos, para que los profesionales
médicos puedan acceder a cargos vacantes, pone a cargo del Ministerio de Salud (a
través de la dependencia "Junta de Escalafonamiento") todo el procedimiento de
seleccion para luego propiciar la designacion del profesional correspondiente. Esto
implica que el Hospital Publico sélo se limita a recibir al profesional designado desde el
Ministerio de Salud, lo cual representa importantes prerrogativas para el nivel central,
en razon de que estd conformando el plantel de profesionales que integraran el Hospital

Descentralizado de Autogestion.

La adecuacion normativa no se realiza probablemente porque significaria perder
control de tan importante actividad como es la designacién de personal —en especial
profesionales médicos—, lo cual asegura también una continuidad en las politicas
prestacionales que se definan como estrategias para integrar los programas de salud

publica.

Todas estas observaciones confluyen con alto impacto en el resultado de la gestion
Hospitalaria, ya que la optimizacion de sus resultados se ve seriamente afectada por la
superposicién normativa. Ello se percibe tanto en la dificultosa administracién

hospitalaria como en la atencién de pacientes o en la ejecucién de programas de salud.

Por un lado, la gestion administrativa hospitalaria contabiliza tiempos excesivos
porque, al ser de aplicacion la misma normativa que le cabe al nivel central, se deben
orientar todos los pasos en miras a la concrecién del acto administrativo por el cual la
administracion publica expresa su voluntad. Y, por el otro, debe dar respuesta a
cuestiones inmediatas, diarias y dindmicas, mayoritariamente vinculadas con la temdtica

prestacional (provisién de insumos, relevo de personal, etc.).
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El Hospital Descentralizado de Autogestion, conforme la presentacion realizada
de la normativa que lo regula, integra la administracién publica y, como tal, su voluntad
debe necesariamente estar plasmada en un acto administrativo. Esos actos
administrativos, a excepciéon de cuestiones puntuales y mindsculas para el
gerenciamiento hospitalario, tienen el rango de Resoluciones Ministeriales o Decretos

del Gobernador Provincial.

Esto significa que se inicia la gestién administrativa en el Hospital, para luego
pasar por todo el circuito administrativo del Ministerio de Salud, posteriormente
transitar las oficinas técnicas del Ministerio de Economia, para arribar a las oficinas que
realizarian un udltimo control antes de la rdbrica del Decreto por parte del Sr.

Gobernador.

En este tipo de procedimientos se encuentran decisorios referidos a designacion de
personal, de compras que requieran el procedimiento de Licitaciéon Publica o aplicacion
de sanciones que impliquen cesantias, entre otras. Simplemente se enumeraron las mas
relevantes y basicas para el funcionamiento hospitalario: la administracion del Recurso

Humano, las compras de insumos o equipamiento hospitalario y el sistema disciplinario.

Todos estos actos administrativos son esenciales para asegurar una dindmica de
funcionamiento que responda a las necesidades diarias del hospital, no obstante, deben
cumplir con un procedimiento administrativo que requiere de varios meses para su

concrecion.
4. Conclusiones del capitulo

En el presente capitulo se puso de manifiesto como una organizacion perteneciente
a la burocracia estatal, forma parte de un sistema que la contiene pero, a su vez, no

permanece inalterable respecto de las influencias del contexto.

A tal punto que el conjunto normativo que forma el bloque regulatorio modifica
esencialmente su constitucion y funcionamiento, a pesar de mantener la prestacion de

servicios que motiva su existencia.

La regulacion nacional de transferencias de servicios publicos, hacia los gobiernos
sub-nacionales, gener6 una modalidad distinta de gestion hospitalaria provincial,

constituyendo practicamente una nueva organizacion.
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Esas politicas descentralizadoras nacionales generaron el dictado de normativas
locales que determinaron la creacién del Hospital Publico de Autogestién, con una
dindmica distinta a la de su antecesor, el cual funcioné como simbolo de una etapa y de

un rol estatal adecuado a un momento historico determinado.

Con lo descripto, se pone de manifiesto un ejemplo practico del denominado
« . e . . o - .
atravesamiento institucional”, donde surge con evidencia la “existencia de un
entrecruzamiento de instituciones o regulaciones sociales que atraviesan a las

. . .. ., . . 311
organizaciones y que condicionan su estructuracién y funcionamiento™ " .

De esta forma, un mismo servicio que se brinda a la comunidad, de naturaleza
esencial como es la salud, ha experimentado una transformacién en la organizacién que
lo ofrece, en funcién de su pertenencia a un sistema regulado por normas y principios

que conforman una red de caracteristicas determinantes.

3! [SUANI, Fernando J., ob. cit. pag. 13.
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CAPITULO VI: EL HOSPITAL PUBLICO DE AUTOGESTION Y LOS
ASPECTOS VINCULADOS A SU FINANCIAMIENTO

Introduccién
1. El financiamiento de la actividad hospitalaria
2. Una vision de la salud publica desde la economia piblica
2.1. Introduccién: Estado y Economia
2.2. Sistema de Economia de Mercado
2.3. Fallos del Mercado
2.4. Fallos del Sector Publico
2.5. Sistema de Salud
2.6. El mercado de la Salud
3. Subsidios: Concepto juridico y econémico. Régimen provincial aplicable

4. Financiamiento del Hospital Piblico “Dr. José Maria Cullen” segin

presupuestos de la Provincia de Santa Fe (2011; 2012; 2013 y 2014)
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CAPITULO VI: EL HOSPITAL PUBLICO DE AUTOGESTION Y LOS
ASPECTOS VINCULADOS A SU FINANCIAMIENTO

Introducciéon

La actividad hospitalaria traduce un conjunto de prestaciones y relaciones en las
cuales se evidencia el vinculo del sistema de salud con la persona, ya sean prestadores o

usuarios del sistema.

Esta organizacion forma parte del disefio que cada estado nacional o sub-nacional
escoge para canalizar o hacer realidad la proteccion del derecho a la salud y, por ende,
tiene que contribuir a su sostenimiento, comprometiendo recursos en forma directa o
explicita o bien actuando deliberadamente en los mecanismos de mercado, para facilitar

el acceso a estas prestaciones.

Como lo hemos expresado al tratar el sistema de salud argentino, éste se encuentra
compuesto (fragmentad0312) por tres sub-sistemas: sub-sistema publico, privado y de

Obras Sociales.

Una primera aproximacion nos muestra una heterogeneidad dentro del sistema

tanto de las instituciones que lo componen como de los destinatarios de los servicios.

El sub-sistema publico abarca los ministerios de salud provincial y nacional, con
su esquema de burocracia estatal que coordina la red de hospitales y centros de salud
publicos que brindan atencién gratuita a toda persona que lo requiera, en su mayoria

personas sin cobertura social especifica y sin capacidad de pago.

En nuestro pafs: “Existe un total de 19.102 establecimientos de salud; 9.618

privados y 9.484 publicos, de estos ultimos, 8.032 no cuentan con internacion.

3121 a fragmentacién de los sistemas de salud se define como la coexistencia de muchas unidades o
entidades no integradas en la red de servicios de salud. Un articulo reciente de OPS; CEPAL y PNUD,
titulado “El sistema de salud argentino y su trayectoria de largo plazo: logros alcanzados y desafios
futuros”, concluye que “el sistema de salud en Argentina padece de tres tipos de fragmentaciones que
obstaculizan la construccién de un sistema equitativo, fragmentacién de derechos, regulatoria y
territorial” (pag. 56), disponible en

http://www.paho.org/arg/images/Gallery/publicaciones/E1%?20sistema%?20de%?20salud %20argentino %20
-%20pnud%200ps%20cepal.pdf?ua=1, consulta: 15 de octubre de 2016.
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Consecuentemente, el total de establecimientos publicos con internacion es de 1.452.

Las camas totales existentes: 184.711313314,

El sector del seguro social obligatorio’" se estructura en funcién de las Obras
Sociales, que dan proteccién ante el infortunio de la enfermedad a los trabajadores

asalariados y sus familias, segtin ramas de actividad.

Ademads, cada provincia organiza una Obra Social para la cobertura de los

empleados publicos de su jurisdiccion.

Por ultimo, agregamos, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados/Programa de Asistencia Médica Integral (INSSJyP — PAMI) que brinda

cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision y sus familias.

Por su parte, el sector privado incluye a: a) los profesionales que prestan
servicios independientes a pacientes particulares pertenecientes a Obras Sociales
determinadas o a sistemas privados de medicina prepaga; b) los establecimientos
asistenciales, contratados también por las Obras Sociales, y c) las receptoras de seguro
voluntario denominadas Empresas de Medicina Prepaga (EMP), que incluyen un
subsector prestador de servicios agrupado en la confederacién Argentina de Clinicas,
Sanatorios y Hospitales Privados. Este sector es inclusivo de las llamadas cooperativas
y mutuales de salud, que son entidades no lucrativas que ofrecen planes de salud pero

no operan ni como Obra Social ni como medicina prepaga.

En este entramado se produce un transito de prestaciones y financiamientos, en los
cuales el Hospital Pdblico debe optimizar sus esfuerzos para asegurar una prestacion
sanitaria equitativa en el marco de un presupuesto escaso, o por lo menos finito, ante

una demanda creciente y dindmica de la poblacion.

313 Informacién del Registro Federal de Establecimientos de Salud — REFES-SISA.

314 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS), La Estrategia de Cooperacion de la OPS/OMS
con ARGENTINA 2012-2016, octubre 2012, Edicién: OPS/OMS Argentina, disponible en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/3604/2012-ARG-estrategia-cooperacion-
argentina.pdf?ua=1, consulta: 15 de octubre de 2016.

315 B subsector de las obras sociales (seguridad social), que cuenta con mds de 280 obras sociales

nacionales, 24 provinciales y las correspondientes a la Fuerzas Armadas, al Poder Judicial, al Poder
Legislativo, a las Fuerzas de Seguridad y a las Universidades, y el PAMI (Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados -INSSJP).
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En forma previa a la descripcion del financiamiento de la actividad prestacional
publica, referiremos a los indicadores comtnmente utilizados para observar la

aplicacion de recursos en materia de salud.

Indicadores de financiamiento del Sistema de Salud en Argentina316

Poblacién | Ingreso Crecimiento | RRHH Gasto Gasto de
total 2014 | Nacional Bruto | medio anual | aplicados Nacional | bolsillo
(en miles) | u$s p/ Capita | Bruto p/cada 10.000 | en salud | como %
2014 (valor hab. % s/PBI | del Gasto
Cte.) 2014 total en
salud
43.847 13.480 0,5 Meédicos: 32,1 | Publico: 30,7
Enfermeras: >
3,8 Privado:
Odontdlogos: =
9,3 Total: 4,8

Producto Interno Bruto, a precios de mercado, en valores constantes 2004, en USS,

2014: 529.726.189.460,9. Producto Interno Bruto per cdpita, 2014. En U$S: 12,324.9°".

1. El financiamiento de la actividad hospitalaria

En virtud de lo expresado, el financiamiento hospitalario se nutre de fondos

presupuestarios de los Gobiernos Nacional, Provinciales, Municipales y del ingreso de

316 Elaboracién propia segtn datos de OPS, disponibles en
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=36275&Itemid=270&lan

g=es, consulta: 15 de octubre de 2016.

317
Fuente:

http://databank.bancomundial.org/data/reports.aspx?Code=NY.GDP.MKTP.CD&id=af3ce82b&report_na

me=Popular_indicators&populartype=series&ispopular=y, consulta: 15 de octubre de 2016.
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terceros pagadores, garantizdndose en todo el territorio la gratuidad en el acceso a los

SEervicios.

El Hospital Publico podré recibir transferencias de la Nacion (cuando se financian
programas sanitarios especificos), fondos del Tesoro Provincial o Municipal respectivo,
donaciones y préstamos internacionales y la facturacion a Obras Sociales y empresas de

medicina prepagas por servicios a ciudadanos con cobertura.

Asi, la poblacién argentina recibe prestaciones médicas en hospitales publicos que
pueden ser financiadas, segin el caso, por Obras Sociales administradas por los
sindicatos, gobiernos provinciales y por la agencia auténoma encargada de la atencién
de los jubilados (Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados:
INSSJP/Plan de Atenciéon Médica Integral: PAMI), que en conjunto cubre

aproximadamente al 50% de la poblacién total del pais.

A la par, se encuentra la oferta del sector privado que provee seguros de salud a
afiliados voluntarios, estando el mismo regulado como empresas de medicina prepaga y
que en ocasiones requieren servicios del Hospital Publico, sobre todo ante casos

comprendidos en el segmento de la emergentologia.

Por ultimo, el sub-sistema publico que provee atencion directa a la poblacion que
no posee otra cobertura y que recae en este sector para satisfacer sus necesidades,
debiendo en consecuencia el Estado financiar la institucién hospitalaria que pertenece a

su propio esquema burocratico estatal.

Como se sefiala, existe un entramado de participes y relaciones, donde el Estado
asume un rol de regulacién y articulacién orientado a la equidad en la actividad
sanitaria, debido a la imperfeccion del sistema ya que se presentan “fallas de mercado”

que pueden afectar el acceso al sistema de salud.

El mercado de la salud en numerosos aspectos no cumple con los supuestos de
homogeneidad del producto, multiples oferentes, igualdad de condiciones e informacion
simétrica, para crear un clima de perfecta competencia, sumado a la particular

caracteristica que el consumidor no es el pagador de la totalidad del precio.

De modo que el mecanismo de mercado no es sinénimo de un acceso seguro y

oportuno a la prestacion sanitaria, cuestion ésta asumida como obligatoria por parte de
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los Estados, segin motivaciones y fundamentos explicados en capitulos anteriores de
este trabajo. Este contexto habilita la posicion reguladora que asume el Estado, a fin de
contener la demanda sanitaria y redistribuirla conforme la mejor ecuacion que resulte de

la combinacién de oferentes, precio y estructura disponible.

Pero no sélo las fallas de mercado ameritan la intervencién del Estado como
regulador, sino también las desigualdades de la poblacion constituyen un factor que
impulsa la intervencion estatal. Estas desigualdades son las que justifican las distintas
inversiones en miras de garantizar el acceso a una proteccion integral de la salud, que

nuclea la prevencion, curacién y rehabilitacion.

Posicionados ya en la aplicacion e inversion de fondos publicos, nos encontramos
con los clésicos interrogantes: ;jcudnto debe gastarse en atencidn hospitalaria?, ;cudles
son las fuentes de financiamiento? y ;cémo distribuir esos recursos?”'® “Esta ha sido
una de las mayores preocupaciones de la economia de la salud y ha motivado un
conjunto de estudios. Hay una serie de variables a ser consideradas para llegar a una

, ) . -, 31
respuesta adecuada, y estén relacionadas con los niveles de salud de la poblalclon3 ? los

320 321,322
d B

modelos de sistemas de salu y el tamafio de la economia

Estos criterios deben ser analizados en virtud del escenario particular de cada
estado sub-nacional que componen en conjunto el sistema sanitario Argentino. La

fragmentacion geogréfica, la dispersion demografica, las realidades socio-econdmicas y

3% Cfr. TOBAR, Federico, “Alternativas para la financiacion hospitalaria en Argentina”, pag. 1,
disponible en http://www.federicotobar.com.ar/nf pdfl/Alternativas.pdf, consulta: 12 de octubre de 2016.

19 Los estudios de este tipo demostraron que la relacién entre el gasto en salud y los resultados obtenidos
seguirfa una distribucién normal. A partir de un determinado nivel de gasto per cdpita se registra un punto
de inflexion luego del cual el gasto tendria un rendimiento decreciente (Médici, 1994, Musgrove, 1996,
Fuchs, 1974; Jeffrey, 1996, Starfield, 1995; Elola et alt., 1995)

320 Un amplio conjunto de estudios ha demostrado que el nivel de gasto en salud de los paises es
proporcional al rol del Estado en el sector. Para un mismo nivel de resultados sanitarios los paises en
donde el peso del gasto piblico sobre el gasto total es mayor consiguen un gasto total en salud inferior
(Scheffler, 1993; Scheils, et alt., 1992.

321 Los estudios que tomaban al tamafio de la economia como variable independiente concluian que los
niveles de gasto en salud de un pais deberian mantener una relacién con su riqueza. Los estudios
comparativos que incluyeron a la Argentina (Suarez, 1995; Médici, 1994) encontraron que nuestro pais
estarfa gastando en salud por arriba de sus posibilidades.

22 Ib. pag. 3.
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el perfil productivo de las poblaciones regionales tienen neta incidencia en la estimacion

de la inversion hospitalaria.

Hasta entrada la década de los 90, el cdlculo sobre la aplicacién de fondos dentro
del presupuesto publico provincial santafesino se podia estimar en funcién de modelos

. . o . 323
normativos estandarizados que proyectaban una oferta sanitaria determinada

. A partir
de ello, se podia prever el financiamiento para una determinada cantidad de médicos por
cama hospitalaria, con estimacién también de cantidad de pacientes por servicio,
nimero de enfermeras, etc., lo que hacia medianamente previsible el nivel del gasto, el
cual s6lo variaria de un afno a otro dependiendo del impacto de procesos inflacionarios

en el precio de insumos y costos laborales.

El advenimiento posterior de avances tecnoldgicos, con su influencia directa en la
productividad, sumado a la generacion de demanda por cambio de paradigmas
orientados por la aplicaciéon de programas integrales para determinados colectivos
poblacionales, con una variacion dindmica de exigencias, influyeron para modificar los

parametros presupuestarios.

Este proceso tuvo indudablemente su impacto en la previsidon econdémico-
financiera anual dentro de los presupuestos provinciales para el funcionamiento
hospitalario, el cual se compone segin: a) la oferta de servicios b) la composicion de
las acciones y c) los niveles de cobertura asistencial y los niveles de salud de la

.. 304
poblaczon3 .

a) Oferta de servicios

Si partimos de considerar que ante una oferta creciente de servicios hospitalarios
publicos mayor serd el gasto operativo del sector, uno de los aspectos a regular con el

fin de optimizar el presupuesto publico de la cartera sanitaria, serd aquel que oriente la

323 “Existen diferentes sistemas o metodologias de costeo que pueden ser aplicadas al sector salud para la
medicién del producto hospitalario: i) Costeo Basado en Actividades ABC (Activity Based Costing), ii)
Costeo por Protocolos, iii) Costeo por procesos, iv) Costo por paciente/patologia y v) Grupos
Relacionados de Diagnéstico (GRD) (Gomez et al, 2008; Roldan et al, 2009)”, MOSCOSO, Nebel
Silvana. Relevancia de la estimacion de costos para la gestion hospitalaria. Doc. aportes adm. piiblica
gest. estatal [online]. 2010, n.15, pp.29-41. ISSN 1851-3727. disponible en
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-37272010000200002, consulta: 15 de
octubre de 2016.

32 b, pag. 3.
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actividad hospitalaria extra-muro, con fuerte orientacién a la prevencién de
enfermedades. El mantenimiento del costo hospitalario es muy alto, con su consecuente
impacto presupuestario; por ende, al contar con recurso humano especifico y haciendo
foco en programas que articulan la atencién primaria, se puede modificar la demanda
hospitalaria, con la consiguiente economia de recursos y posibilidad de redistribucién en

actividades de promocién y prevencion.

b) Composicion de las acciones. El gasto hospitalario es determinado en funcién

del perfil de produccién de los establecimientos.

En la atencion hospitalaria, se denota una baja capacidad de contencién de la
demanda en el primer nivel de contacto de la persona con el centro de salud barrial o
local, lo cual empuja a la saturaciéon de las salas de guardias de los hospitales
referenciales a fin de evacuar primeras consultas, confundiéndose asi los servicios de
urgencias con consultorios externos, determinando una distorsién del gasto, puesto que
se resiente el plantel de recursos humanos, la infraestructura edilicia, la relacién de

1Insumos, etc.

Esta no es la tinica modificacion en el perfil asistencial del efector de salud ya que,
continuando con la tradicién académica que han desarrollado numerosos hospitales
publicos, concentran actividades de docencia que estin a cargo de los mismos
profesionales que prestan servicios en el efector. Ello representa una disminucién de la
aplicacion de la totalidad del recurso humano de la prestacion sanitaria efectiva, puesto
que generalmente la carga horaria dedicada a la formacién de nuevos profesionales estd

distribuida a lo largo de la jornada laboral.

Si bien este mecanismo de docencia ofrece bondades més que reproches, debe ser
articulado de tal forma que pueda coexistir en la vida hospitalaria sin mengua o
alteracién de las funciones asistenciales habituales. Quizas la correcta articulacion con
las dreas programaticas de influencia del efector pueda dejar el espacio adecuado para la

expansion y desarrollo de la docencia, sin mayor influencia en la actividad prestacional.
¢) Los niveles de cobertura asistencial y los niveles de salud de la poblacion

Estos aspectos también son determinantes del gasto hospitalario, puesto que el
sistema de salud al permitir que quien tenga cobertura pueda asistir también a un efector
publico (asi como aquellas victimas de accidentes o de la inseguridad, o quienes deben
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transitar por un periodo de “carencia” antes de obtener la proteccion de las empresas
prepagas) gravitan sobre el perfil sanitario que caracterizard al hospital. Ello vuelve

dindmica a la demanda y por ende volatiliza el presupuesto hospitalario.

Segun el Censo Nacional de 2010°*, se determinan los siguientes guarismos en

relacion con la cobertura de salud de la poblacién del pais:

Cuadro Pl1. Total del pais. Poblacion en viviendas particulares por cobertura de salud y

sexo, seguin provincia. Aiio 2010

Poblacion  Cobertura de salud

cn

Provincia o Si No
viviendas

particulares Varones Mujeres Varones Mujeres

Total del pais 39.671.131 11.992.218 13.364.231 7.283.999 7.030.683

Ciudad Auténoma de

Buenos Aires 2.830.816  1.055.318 1.275.436 248.797 251.265
Buenos Aires 15.482.751 4.760.890 5.245.951 2.764.384 2.711.526

24  partidos del Gran
Buenos Aires 0.863.045 2.899.377 3.179.870 1.890.035 1.893.763

Interior de la provincia de

Buenos Aires 5.619.706 1.861.513 2.066.081 874.349 817.763

32 Instituto Nacional De Estadisticas y Censos (INDEC), Censo Nacional de Poblacién, Hogares y

Viviendas 2010, disponible en
http://www.indec.gov.ar/censos_total pais.asp?id_tema 1=2&id tema 2=41&id tema 3=135&t=3&s=3
&c=2010, consulta: 15 de octubre de 2016.
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Catamarca 362.307 106.409 114.180 72.112 69.606

Chaco 1.048.036  205.537 235.382 309.847  297.270
Chubut 498.143 176.348 185.828 71.487 64.480
Coérdoba 3.256.521 1.028.576 1.156.906 548.181 522.858
Corrientes 985.130 238.275 270.334 242263  234.258
Entre Rios 1.223.631 371.188 415.314 226.360  210.769
Formosa 527.023 108.092 119.113 152.218  147.600
Jujuy 666.852 175.795 189.344 150.155 151.558
La Pampa 315.110 101.798 111.586 53.804 47.922
La Rioja 331.674 99.083 106.118 64.806 61.667
Mendoza 1.721.285 511.707 573.213 324990 311.375
Misiones 1.091.318  296.307 319.046 245.144  230.821
Neuquén 541.816 170.263 183.379 97.405 90.769
Rio Negro 626.766 197.570 213.438 112.272  103.486
Salta 1.202.754  300.201 329.834 289.762  282.957
San Juan 673.297 175.844 201.349 151.342  144.762
San Luis 428.406 122.924 135.644 88.391 81.447
Santa Cruz 261.993 108.747 108.857 24.131 20.258
Santa Fe 3.164.038 1.021.753 1.139.140 510.968 492.177
Santiago del Estero 867.779 178.017 204.329 251.031 234.402
Tierra del Fuego,

Antartida e Islas del
Atlantico Sur 123.117 48.573 48.075 13.943 12.526
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Tucumén 1.440.568  433.003 482.435 270.206  254.924

Nota: se incluye a las personas viviendo en situacion de calle.

Las Islas Malvinas, Georgias del Sur, Sandwich del Sur y los espacios maritimos
circundantes forman parte integrante del territorio nacional argentino. Debido a que
dichos territorios se encuentran sometidos a la ocupacion ilegal del REINO UNIDO DE
GRAN BRETANA e IRLANDA DEL NORTE, la REPUBLICA ARGENTINA se ve

impedida de llevar a cabo el Censo 2010 en esa érea.

Los datos que aqui se publican surgen del cuestionario ampliado, que se aplic a una
parte de la poblacion. Los valores obtenidos son estimaciones de una muestra y por tanto

contemplan el llamado “error muestral”.

Con ello se manifiesta la complejidad de la determinacién oportuna y efectiva de
la inversién en salud, sobre todo en el seno de la administracién publica, la cual debe
hacer frente a numerosos compromisos asumidos referidos a sus diversas competencias
originarias (Educacién, Seguridad, Obras Publicas, entre otras). Deberd primar también
la capacidad estatal para equilibrar el gasto, sobre todo en franca consideracion de los
impactos beneficiosos que se pueden advertir recién en el mediano o largo plazo. De alli
que reviste importancia el andlisis de las fuentes y formas de financiamiento para las

acciones hospitalarias.

En resumen, podemos enunciar que el sector publico prestador de salud, se
financia mayoritariamente con recursos fiscales, complementado con otras fuentes que

también traducen su importancia a pesar de su cuantia.

El IN.S.S.J. y P. (PAMI), que cubre a los jubilados y los beneficiarios de

pensiones no contributivas, se financia con las contribuciones de los trabajadores
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asalariados y con recursos fiscales centrales. Este sector también se nutre de recursos

que se recaudan en las provincias y municipios.

El financiamiento de las Obras Sociales nacionales se obtiene del pago de 8% del

salario de los trabajadores activos; 3% lo aporta el trabajador y 5% el patron.

Las Obras Sociales provinciales se financian de igual forma, con contribuciones
de los empleados gubernamentales y con contribuciones de los gobiernos provinciales

en su calidad de empleadores.

Una parte de las contribuciones a las Obras Sociales financia el llamado Fondo
Solidario de Redistribucién, que se disefid para aumentar la equidad en la distribucién
de los recursos entre entidades. Su objetivo es cubrir la diferencia entre la cotizacién del
trabajador y la cédpita asociada al PMO. Para ello, la Administracion Federal de Ingresos
Puablicos (AFIP) redistribuye a las Obras Sociales una cierta cantidad por cada grupo
familiar afiliado que no alcance a cubrir el costo del PMO. Los recursos remanentes se
remiten a la Administracion de Programas Especiales y se vuelcan al auxilio financiero
de Obras Sociales en la asistencia de enfermedades denominadas de alto costo y baja

frecuencia.

Por dltimo, las prestaciones en el sector privado se financian con las primas que
los hogares o las empresas pagan a las EMP y con los pagos de bolsillo que efectivizan
las personas que no cuentan con seguro de salud o que opta por recibir la atencién de un

prestador privado.
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Sector Publico ‘ Seguro Social ‘ ‘ Privado
recursos provinciales y Contribuciones L Recursos B Empresas
Fondos municipales de Contribuciones de provinciales Individuos
j eipleadofes (algunos casos
| nacionales)
¢ |
Compradores Ministerio de Salud 8 i l Y Erpresss
de la Nacién, d nacionales y I
hs Pr03 K;nMu:ic provinciales > Medicina
: INSSJyP
v i v l
Proveedores Hosc%ﬁ;lfgsyde Profesionales y establecimientos de salud
salud publicgs profesionales
v v v 5
i Personas Beneficiarios ; ersonas
Usuarios sin cobertura Pensiones no Trabzy;dore;y sus idad d
contributivas beneficiarios/Jubilados con capaci e
|
\

OS: Obras Sociales
INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados

El sistema de salud de Argentina esta compuesto por tres sectores: publico, seguro social y privado. El sector publico esta
integrado por los ministerios nacional y provinciales, y la red de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencion
gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas sin seguridad social y sin capacidad de pago. Este
sector se financia con recursos fiscales y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende a sus
afiliados. El sector del seguro social obligatorio esti organizado en torno a las Obras Sociales (OS), que aseguran y prestan
servicios a los trabajadores y sus familias.Ademas, el Instituto Nacional de Servicios Sociales parajj:)ilados y Pensionados
brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de previsién y sus familias. Las provincias cuentan con una OS que
cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion. La mayoria de las OS operan a través de contratos con prestadores
privados y se financian con contribuciones de los trabajadores y los patrones. El sector privado estd conformado por

rofesionales de la salud y establecimientos que atienden a demandantes individuales, y a los beneficiarios de las OS y de
os seguros privados. Este sector también incluye entidades de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga
que Se financian con primas que pagan fas familias O fas empresas y con recursos derivados de contratos con fas OS. 1Los
servicios que ofrecen se prestan en consultorios e instalaciones privados.

Cuadro de financiamiento segun Bell6 M, Becerril- Montekio VM.*%:

Nos parece oportuno destacar que existen numerosos mecanismos para la

estimacion de costos hospitalarios, los cuales se presentan a titulo enunciativo, ya que

326 BELLO, Mariana y BECERRIL-MONTEKIO, Victor, “Sistema de salud de Argentina”, Salud
Publica de México 2011;53 supl 2:5S96-S108, disponible en
http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/06.pdf, consulta: 5 de diciembre de 2016.
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este trabajo no se orienta al andlisis especifico del gasto hospitalario, sino que se
posiciona en un aspecto global al considerar probables desviaciones de su

financiamiento hacia otros sub-sistemas sanitarios.
. .. 327
Estimacion de costos™ ':

Una de las metodologias que se utiliza, es aquella que analiza el costo promedio
de cada patologia, en funcién de un servicio de internacidn. El citado costo promedio se
logra a través de dos pasos: registro de datos del proceso de internacién individual y

obtencion de informacién por grupos de pacientes.

Los datos registrados para este tipo de andlisis referido al proceso de internacion
son: el consumo (cantidad de prestaciones brindadas a cada paciente durante el proceso
de internacion en concepto de insumos y de productos intermedios, entre los cuales se
considera como fundamental el dia de internaciéon por servicio hospitalario), el

diagnéstico de egreso y el importe facturado a la seguridad social.

“A partir de los consumos se obtiene el costo total del proceso de internacion
(considerado como producto final) luego de la sumatoria de los costos unitarios de cada

una de las prestaciones recibidas por el paciente (productos intermedios).

Obtenido el costo de cada proceso de internacién, como la sumatoria de precios de
los productos intermedios, en un segundo paso se calcula el costo por grupo de
pacientes, para lo cual los procesos de internacion se agrupan por cédigo de diagndstico

al egreso.

A través de este proceso de agrupamiento, es posible conocer la cantidad de
egresos de internacién producidos por cada cédigo de diagndstico y el costo total del
grupo de pacientes como resultado de la suma del costo de las internaciones que
integran el grupo. Dividiendo el costo total del grupo (depurado de casos extremos) con
el total de egresos se estima el costo unitario promedio por paciente y por

L 99328
diagndstico™ .

27 MOSCOSO, Nebel S. y CLARK, Maria M., “La relevancia de la estimacién de costos para la gestién
hospitalaria”, DAAPGE, afio 10, N° 15, 2010, pp. 29-41. UNL, Santa Fe, Argentina. Disponible en
http://www.scielo.org.ar/pdf/daapge/n15/n15a02.pdf, consulta: 6 de diciembre de 2016.

28 Ib. pag. 32/33.
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Formas de financiamiento:

Hecha la salvedad descripta en el punto precedente, restan enunciar las formas de
financiamiento que se pueden adoptar para sostener la actividad hospitalaria. En general
pueden constituirse financiando la oferta de servicios (formato tradicional) o la otra
alternativa, la cual consiste en financiar la demanda (en donde se paga lo que el

paciente elige y no lo que elige por estar pagado previamente).

Usualmente, en Argentina se aplica el formato tradicional, esto es, la financiacion
de la oferta de servicios a través de la implementacién de un presupuesto global para ese
gasto. Se estructura en funcién de la asignacién de un monto fijo anual (establecido en
partidas presupuestarias o categoria de gasto), sin estar relacionado con ningun tipo de
incentivo o metas de produccion, solo deben respetarse las finalidades del gasto sin

opcién de modificaciones en general (reasignacion de partidas).

Este tipo de asignacién de fondos hacia la oferta de servicios publicos de salud
facilita la planificacion jerarquica y vertical, asegurando un control a las autoridades
sobre las prioridades sanitarias. Sin embargo, este sistema es criticado al depender en
forma excesiva de la centralizacién burocratica, lo cual se transforma muchas veces en

una limitacién importante al momento de la disponibilidad de los fondos.

Esta conjugacion de verticalismo y de concentraciéon administrativa, también
acarrea otra tendencia que atenta contra la optimizacién del gasto, puesto que es
proclive a favorecer la prevision de recursos en funcién de lo gastado en el ejercicio

anterior.
Algunos Modelos de financiamiento de la demanda:

Con el advenimiento de la democracia se intentaron articular modificaciones en la
implementacién de mecanismos que combinen las ventajas que para la administracién
representa el modelo de planificacion vertical con la responsabilidad social, en un
marco de mejora de la eficiencia tanto en la aplicaciéon de fondos publicos como de

cobertura de la poblacion.

Las tendencias se apoyaron en fortalecer la funcion del Estado como comprador

antes que reformar el financiamiento global del sistema.
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Esto l6gicamente tiene su correlato en el posicionamiento del pago a proveedores,
generando un esquema donde se facilita el reemplazo del financiamiento de la oferta
desplazando aquel referido a la demanda, es decir, se aumenta la compra de servicios a

fin de conseguir mds y con el mejor precio.

La idea fue generar una tendencia en el sector publico en el cual se reemplace el
presupuesto histérico e incrementalista por mecanismos de distribucion vinculados a las

actividades (produccion).

En ese transito, la idea de autogestion del hospital publico parecié ser una
alternativa viable, puesto que se optimiza el incentivo de administrar su recaudacion
proveniente del cobro por servicios prestados a instituciones de la salud y, por el otro,
siguen conservando la responsabilidad social y publica del Estado que financia su

personal y equipamiento.

En la Provincia de Santa Fe, la modalidad de financiamiento vigente en el sector

publico estatal, comtiinmente, se caracteriza por los siguientes aspectos:

1. El uso de un sistema de presupuesto global retrospectivo, sin metodologias

especificas de formulacién, cuya ejecucion descansa en los hospitales publicos.

2. El financiamiento directo desde la Administracién Central de sueldos y salarios

del personal del hospital.

3. Si bien existe un alto nivel de identificacion de la cobertura de pacientes por
parte de Obras Sociales o de la seguridad social, es muy bajo el nivel de recupero de

gastos asumidos por el hospital, respecto de estos pacientes.

4. También coexiste la cobertura de pacientes pertenecientes a la seguridad social,
donde el Estado Nacional transfiere el valor de su atencién a los hospitales, en virtud de

convenio que se celebra entre el Ministerio de Salud de la Nacion y su par Provincial.

En este ultimo proceso, el Estado Nacional compra los servicios a otras
instituciones, en el caso los Hospitales Provinciales, que dan cobertura integral a estos

pacientes que cuentan Unicamente con la cobertura estatal.

De todos modos, la aplicacion del gasto en materia de salud publica tiene que ser

considerado en especial atencion del bien social que representa la salud y, a partir de
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ello, realizar todas las evaluaciones de costo-beneficio, ya que sus indicadores son

totalmente ajenos al criterio superavitario que caracteriza al sector privado.

2. Una vision de la salud piblica desde la Economia Puablica
2.1. Introduccién: Estado y Economia

“Han pasado siglos, los sentimientos contradictorios respecto del papel del Estado
aun se mantienen, y buena parte de la controversia sigue centrada en su comportamiento

financiero’%.

Esta reflexion nos introduce en la temdtica que vamos a abordar en este acapite,
que tratard de compilar las principales ideas en torno a la actividad econdémica del
Estado y su influencia en un mercado especifico (el de la provisién del servicio de
salud) en la Reptblica Argentina, con alguna referencia a la experiencia de la Provincia

de Santa Fe, respecto de sus efectores publicos.

Variada y abundante es la literatura que aporta definiciones en torno al término
“Estado”, ante lo cual, y en estrecha relacién con el alcance de estas notas, nos
apegaremos a aquellas de cardcter meramente descriptivo, que nos llevan a considerarlo
como un concepto central de la ciencia politica. Por consiguiente, el término designa la
forma de organizacién juridico-politica por antonomasia, nacida en Europa en el Siglo
XVI, adoptada luego con alcance universal, representando la formalizaciéon de una
autoridad permanente y publica que domina, por el interés general, un espacio territorial

determinado y a las personas que habitan en su jurisdiccion.

En funcién de ello, a través de sus autoridades, adopta medidas que se vinculan
directamente con la vida de las personas que bajo su régimen, conforman la

“poblacion”.

“Los paises occidentales tienen una estructura descentralizada de gobierno, es
decir, poseen varias esferas de actuacion del Estado: la local, la provincial, la regional o

autonémica, segun los casos, y la central. Habitualmente, el gobierno central es

329 ROSEN, Harvey, Manual de Hacienda Publica, Madrid, Ed. Mc. Graw Hill, Quinta Edicién, 2008,
pag. 3.
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responsable de la defensa nacional, del servicio de correos, de la emision de dinero y de

la regulacién del comercio interregional e internacional.

Por otra parte, los diferentes Estados (sub-nacionales) y los municipios suelen ser
responsables de la educacion, de la asistencia social, de los servicios de policia y de
bomberos y de la provisién de otros servicios locales, como bibliotecas, alcantarillado y
recogida de basuras. Aunque constitucionalmente suele establecerse a qué esfera de
gobierno corresponden los derechos no mencionados explicitamente, los limites exactos

. 330
son, por lo general ambiguos™ ™.

Ha de destacarse dos importantes caracteristicas que acompafian la nocion de
Estado para los fines de este capitulo, aquella referida a la “legitimidad” de la autoridad
publica, la cual deriva de un proceso electoral, y el “derecho de coercion” sobre
determinadas materias, esto es, el poder de obligar su cumplimiento especifico. Ambas

notas lo distinguen de las instituciones privadas.

“La Economia, es otro de los conceptos invocados al inicio del presente, y refiere
al estudio de la escasez, de la manera en que las sociedades deciden la forma de utilizar
los recursos escasos. En virtud de ello, la economia del sector publico se ocupa, como
cualquier otro campo de la economia, de estas decisiones fundamentales, pero centra la
atencién en las que se toman en el propio sector publico, en el rol del Estado, y en la

. 2 .. . 1
medida en que éste afecta a las decisiones que se toman en el sector prlvado”3 3

La historia politico-econémica da cuenta de numerosas variaciones en la relacién
Estado-Economia, asi en el Siglo XVIII se observa principalmente por las ideas de los
economistas franceses, que el Estado (Mercantilista) debia fomentar activamente el

comercio y la industria.

Luego, como respuesta a esta postura econdmica, aparece otro enfoque a través de

Adam Smith quien, mediante su obra La riqueza de las Naciones (1776 )2, propugna

330 STIGLITZ, Joseph E., La economia del sector piiblico, Espaiia, Univ. de Alcal4, Ed. Antoni Bosch,

2000. También disponible en https://finanzaspublicasuca.files.wordpress.com/2011/10/economia-del-
sector-publico-stiglitz.pdf.

3! b, pag. 20.

332 Disponible en https:/www.marxists.org/espanol/smith_adam/1776/riqueza/smith-tomo1.pdf, consulta:
2 de diciembre de 2016.
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modificaciones en virtud de las cuales el papel del Estado se repliega, considerando que
la competencia y el 4nimo de lucro haria que los individuos —respondiendo a sus propios

intereses privados—, beneficiaran al interés publico.

Smith entendia que el d&nimo de lucro inducia a ofrecer bienes que los demds
desean y que la competencia, hacia sobrevivir a las empresas que producian lo que se
deseaba y al precio mas bajo. En consecuencia, la economia se movia gracias a un
“impulso invisible”, orientado a producir lo que el mercado desease y de la mejor

manera posible.

Estas ideas influyeron en los poderes publicos y en los economistas. Algunos de
los méds importantes del Siglo XIX, caso de John Stuart Mill y Nassau Senior, se
enrolaron en la doctrina que se conoce como “laissez-faire”, en virtud de la cual el
Estado deja hacer al sector privado y no se dispone regulacién o control de la empresa
privada, propiciando una competencia ilimitada, que redundard en beneficios para la

sociedad.

Segtin Smith, el primer deber del Estado es la Defensa, mientras que ubica en
segundo término la provision de Justicia y Seguridad. En tercer lugar, y con muchas
diferencias interpretativas, ubica dentro del rol estatal “ciertos trabajos publicos”, los
cuales, no obstante sean ventajosos para la sociedad, no significan términos de
ganancias para el sector privado, como para que este los sostenga y, por ende, los asume

el Estado.

A partir de los afios 20 —con presencia de crisis econdémicas mundiales profundas—,
la concepcioén politica de los paises se polarizd en tres sectores: aquellos paises
capitalistas industrializados, de economia mixta, donde la actividad privada era la regla
y la intervencién publica la excepcion. Aquellos denominados paises subdesarrollados,
con caracteristicas similares al grupo anterior, pero con mayor injerencia estatal, y un
tercer grupo, totalmente opuesto, el de los paises socialistas, donde la regla es la

injerencia estatal y la excepcion es la produccion privada.

“El primer sector triunfé6 e impuso paulatinamente su ideologia sobre la
concepcion socialista del gobierno estatal, e influyé a los paises subdesarrollados,

quienes desde entonces requieren de menos excepciones (privadas) que antes™>. Esto

333 MACON, Jorge, Economia del Sector Piiblico, Mc Graw-Hill Interamericana, Bs. As., 2002, pag. 27.
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tuvo como consecuencia el reconocimiento de la importancia que representan las
actividades publicas de imposicién y gasto y su influencia sobre la asignacion de
recursos y la distribucion de la renta, en funcion del rol que debe tener el Estado en la

sociedad.

Este rol del Estado se aplica a través de medidas denominadas de politica
economica, las cuales se llevan a cabo en un marco constituido por principios generales,

instituciones y reglas que orientan el desarrollo de la actividad econémica.

“Este marco presenta en cada pais unas notas propias y diferenciales, pero en sus
lineas bdsicas suele responder a un modelo mds general de organizacién de la vida
politica y econdmica, con determinados rasgos y principios comunes. Dichos principios

. , . L, . 4
se ajustan a lo que comtiinmente ha dado en llamarse el sistema econémico™ .

Asi, se lo define como “comjunto de principios, instituciones y normas que

. o o . . 335
traducen el cardcter de la organizacion economica de una determinada sociedad ™.

A su vez, cualquiera sea la alternativa de organizacién econdmica en un
determinado pais, siempre estard vinculada con los principios politicos aceptados, con
los poderes politicos, con la organizacion social, con el rol de las fuerzas armadas y, en
dltimo término, con la naturaleza y estructura del poder que exista en un momento dado
de la sociedad, lo cual indica que Economia y Politica no son compartimentos estancos,

ni realmente separables.

Estas notas y relaciones nos permiten anotar que existen tantos sistemas
econémicos como Estados que los utilizan pero, en general, se pueden distinguir
aquellos en los que asumen importancia determinante las reglas del mercado (paises
capitalistas) de aquellos en los cuales las reglas son impuestas desde el mismo Estado, a

través de una planificacién centralizada (paises socialistas).

Con todo, los autores coinciden que el resultado comparativo de ambos sistemas

arroja como conclusion que ninguno ha resultado ser plenamente satisfactorio.

3% CUADRADO ROURA, Juan R., Politica Economica. Elaboracion, objetivos e instrumentos, Mc
Graw-Hill, Espafia, 4° Ed., 2006, pag. 23.

335 CUADRADO ROURA, J. R., ob. cit. pag. 25.
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2.2. Sistema de Economia de Mercado

En razoén de ser el sistema predominante en el marco politico actual, se brindaran
algunas consideraciones que atafien al sistema de economia de mercado, 1o cual nos
preparard para visualizar las causas que justifican algunas intervenciones del Estado en

la economia, en especial en la de nuestro pais, bajo la forma de politicas econémicas.

Es necesario destacar que el sistema de economia de mercado, reconoce como
aspecto central a la libertad del individuo para tomar decisiones en el campo econémico.
En virtud de esa determinacién, podrd decidir qué consumir o qué producir o como
empleard sus recursos. Ello entrelaza las preferencias con los medios disponibles para

coincidir en un producto.

Como resultado, se producen innumerables intercambios donde los consumidores
optarédn por la adquisicién de bienes y servicios, segin sus preferencias y disponibilidad
de recursos, donde “los productores ofrecen los bienes y servicios que consideran
conveniente producir y deciden igualmente con qué medios y mediante qué
procedimiento los producirdn a efectos de maximizar el beneficio. Y por ultimo, quienes
son propietarios de determinados medios o recursos (sean tierra, capital o trabajo) deben
poder decidir también libremente cdmo los empleardn para obtener la contraprestacion

. . . < 336
que, segin su punto de vista, es la mds adecuada en razén de la oferta y la demanda™ .

El dambito donde se desarrollan todas estas actividades es denominado por los
autores como “mercado”, un limite imaginario dentro del cual las partes ejercen el libre
comercio, niveldndose los precios en forma casi inmediata y con facilidad.
Entendiéndose al precio como medida de las apetencias de los participes de las

transacciones: consumidores, productores y/o propietarios de recursos.

Pero, para que estas transacciones, este libre juego de intercambios, pueda
desarrollarse, deben regir determinadas instituciones: a) derecho a la propiedad
individual, b) derecho a contratar libremente, c) libertad en la prestacién laboral, d)

libertad de emprender y asumir riesgos.

Estas instituciones servirdn de marco para que los individuos traten de satisfacer

sus apetencias, pagando un “precio” por las mismas, el cual se transforma en el

336 CUADRADO ROURA, Juan R. J., ob. cit. pag. 28.
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indicador de la puja entre oferta y demanda del bien o servicio que desea obtener a

través de una determinada transaccion.

Hasta aqui, hemos llevado al lector por la nocién de Estado, de Economia, de

Sistemas Econdmicos, de Mercado y sus protagonistas. A partir de ello, se enunciaran

ventajas y aspectos deficientes del sistema economico (capitalista) basado en una

economia de mercado, para entender las injerencias estatales posteriores, ante las

“fallas” del mercado.

Los autores coinciden en reconocer determinadas ventajas a un sistema de

mercado puro:

1.

Eficiencia: Entienden que los recursos econdmicos se distribuyen con mayor
eficiencia que en cualquier otro sistema, en razén de la especializacion tipica de
una produccién orientada a lo que mejor se sabe producir o que representa mejor
ventaja respecto de los competidores. El encuentro en el mercado representa una
evaluacién continua de los costos y beneficios, lo que orientard en forma
permanente a la asignacion de los recursos de tal forma que la rentabilidad
quede asegurada para ambas partes, una porque produce con un costo aceptable
y la otra porque satisface una necesidad a través de un precio que considera

justo.

Beneficio para el conjunto social: En los mercados, los oferentes y demandantes
coordinan sus voluntades en forma libre e independiente e impulsan un
equilibrio econémico constante que va desde lo individual a lo social, logrando

desde ese impulso un beneficio generalizado.

Reduccién de los costes de informacion y de transaccion: Los productores y los
consumidores toman sus decisiones en forma descentralizada, les basta el
conocimiento puntual que requieren para su inversion o para su produccion, es
decir, se reduce a la operacién que desee realizar. Si esas decisiones deberian
tomarse desde un nivel central, se requerird una compilacién minuciosa de
costes y beneficios, alternativas posibles, evaluaciones integrales, etc. lo cual

encareceria cualquier transaccion.
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4. Respeto de la libertad del individuo: Cada integrante del mercado, expresard
libremente su voluntad, su preferencia, “votara” por lo mas conveniente a sus

intereses, ya sean estos orientados a la produccion, al intercambio o al consumo.

5. Evolucioén constante hacia una modernizacion: Ello es una respuesta constante a
los cambios en los precios y a la competitividad que el mismo sistema genera.
De tal forma el Mercado opera sobre las unidades de produccién para acomodar
las demandas constantes, adaptindolas hacia niveles de produccién
satisfactorios. Se advierte un ritmo marcado por la readaptacion a los cambios y

la generacién de innovaciones.

6. Desequilibrios temporales: La actividad del Mercado es extremadamente
dindmica, con lo cual, automdaticamente, corrige cualquier desfase que altere el

juego armoénico de la oferta y la demanda.

2.3. Fallos del Mercado

Ahora bien, estas bondades del sistema capitalista no configuran exclusivamente
las caracteristicas de su funcionamiento, puesto que existen situaciones que no son
resueltas en forma eficiente por el Mercado, en especial aquellas que se vinculan con las
necesidades y objetivos sociales, dando lugar a lo que en la literatura especializada se lo

denomina como “fallos” del Mercado.

Estos temas que el Mercado no puede resolver adecuadamente, en general, son los

siguientes:

1. Existencia y riesgo de desarrollo de mercados no competitivos: En el plano
descriptivo tedrico, el sistema de Mercado se caracteriza por el impulso de la
competencia, cuestion que no se sefiala con extrema precision en la realidad, ya
que se pueden presentar situaciones de unos o pocos oferentes o pocos
demandantes. Esto puede, a su vez, generar la construccién de monopolios,
puesto que el hecho de ser el unico proveedor, sea en virtud de concesiones
administrativas o la propiedad de patente de un producto, implica la necesaria

imposicién de un precio (superior a su coste marginal) que afectard la demanda
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2.

eficiente del producto. Ello significa que no todos los consumidores podrin

acceder a ese producto.

Externalidades: También llamados “efectos externos”: se presentan cuando en el
precio no se incorporan los efectos secundarios de la produccién o del consumo.
Es que el productor no carga con determinados costes de su produccion o el
consumidor, no carga con determinados efectos (costes) que produce su
consumo. Significa que consumidor o productor participan de beneficios a los

que no aportan directamente.

Se suele citar como ejemplo a la empresa que contamina los efluentes con sus

desperdicios toxicos, afectando la salud de las personas que se radican en la zona,

representando una externalidad negativa por cuanto, si no interviene la autoridad

publica, esa empresa no disminuird su actividad contaminante.

Otro caso, estaria dado por los beneficios que obtiene una empresa, por el

mejoramiento estatal de sus vias de acceso (obra publica), lo cual incrementara el valor

de su inmueble.

Estas situaciones tanto positivas como negativas, en general, no son tenidas en

cuenta por el Mercado, generando entonces la posibilidad y/o necesidad de participacion

del Estado para consideracion de sus influencias en los precios y/ o costes.

3.

4.

Bienes Publicos (deficiente valoracion): estin compuesto por el universo de
bienes o servicios de los cuales pueden gozar muchos ciudadanos y de los que
no pueden ser excluidos por su falta de pago. Puede que se manifieste su
preferencia o no, pero no es determinante de su precio. El caso tipico que se
invoca es el de la defensa nacional, son bienes que benefician a todos y no
pueden ser excluidos de su uso por preferencias individuales. Estos bienes no
son producidos por el sector privado segun las reglas del Mercado, por estos
motivos expuestos, siendo necesaria en consecuencia la asuncion estatal de tales

responsabilidades.

Rendimientos crecientes: Las economias de escala conllevan costes de
produccién decrecientes a largo plazo, lo que conjugado con una demanda finita
(puede acabarse), provoca una concentracién en el Mercado de un reducido

nimero de empresas eficaces o, quizds, se reduzca a una sola empresa. Ello
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implica que ese productor tendrd un control sobre el precio que le permitird no
respetar la regla: precio = coste marginal, con lo cual, nuevamente en un punto
la satisfaccion de los consumidores no serd perfecta, y el Mercado no tendré

mecanismo para revertir esa situacion.

5. Distribucién de la renta en forma insatisfactoria: El Mercado no dirige
deliberadamente su accionar con miras de obtener una igualdad en la
distribucién de la riqueza. De hecho, no considera la satisfaccién de necesidades
basicas minimas de las personas, puesto que escapa a su esquema de

funcionamiento, el cual se basa en la eficiencia y no en la equidad.

6. Fallos en el logro de objetivos macroeconémicos (empleo, estabilidad,
crecimiento): Este aspecto ha sido demostrado por la historia, que se ha
encargado de presentar numerosos supuestos, en donde el sistema de mercado no
alcanz6 para restablecer el pleno empleo de los recursos (por ejemplo, luego de
la crisis de 1930) o para el logro efectivo del potencial crecimiento de una
economia o para resolver los problemas de estancamiento de la economia con

inflacidn.

Autores como Keynes, expusieron su parecer indicando que el sistema de
Mercado podria estar en equilibrio sin que la totalidad de los factores estuvieren
ocupados, recomendando, en consecuencia, la actividad de las autoridades para sortear
las fases recesivas y adaptar su ritmo para que la demanda agregada no genere

desequilibrios.

7. Necesidades preferentes e indeseables: Las primeras estin constituidas por
aquellos bienes o servicios que deben ser suministrados por la autoridad publica
en razoén de su importancia social. No son bienes publicos estrictamente, porque
en el mercado se indica su oferta y demanda, el hecho es que no todos pueden
acceder a un nivel minimo de este bien o servicio (por ejemplo, educacién y

salud), con lo cual el Estado interviene para asegurar ese minimo universal.

Contrariamente, el mercado puede facilitar la satisfaccion de necesidades que se
consideran indeseables, lo cual habilitaria al Estado a limitar o regular su compraventa

(como el consumo indiscriminado de medicamentos).
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8. Falta de solidaridad y posiciones antagénicas més alld del &mbito econdmico:
Como se apuntara anteriormente, el desarrollo de conductas que fomenta el
sistema de Mercado estd principalmente compuesto por aquellas de tipo
antagoénico, competitivo, mas que de caracter solidario o armoénico. Cada cual
puja por la proteccién de sus intereses, en la compra, en la venta o en la
cotizacién de sus recursos. De ello no necesariamente se deriva la solidaridad ni
la cooperacion social, puesto que la tendencia es traspasar el ambito del

mercado, conservando las mismas conductas competitivas o antagénicas.

Estos “fallos” del sistema de Mercado, que tienden a justificar la intervencion
estatal en la economia, no resultan resueltos perfectamente por la autoridad publica,

generando los denominados ‘fallos del sector publico”.

Esta intervencion estatal ha generado en algunos casos el crecimiento
desproporcionado del aparato estatal, generando un sector publico cuya relacion con la

produccion econémica superaba el 50%.

Generalmente, esta desproporcion se origina “en la creacion de empresas publicas
y en la oferta de numerosos servicios por Estado (educacion, sanidad, vivienda...) para
garantizar la igualdad de oportunidades y favorecer una mayor igualdad en el conjunto
de la sociedad. A todo lo cual se le sumé con frecuencia el establecimiento de
numerosas regulaciones y normas que limitaban el libre juego de la oferta y la demanda
en mercado concretos: fijacion de precios politicos por las autoridades (transporte
publico, educacidn, articulos calificados de primera necesidad), etc., limitaciones a la
entrada de nuevos oferentes en el mercado o imposicién de determinadas condiciones
para ello, determinacién de normas contractuales para proteger al consumidor o regular
el comportamiento de la empresa suministradora, pero que en definitiva, impiden un

. L, 4. 7
juego mas libre del mercado™?’.

2.4. Fallos del Sector Pablico

Esto nos permite agrupar como “fallos” del Sector Publico a las siguientes:

337 CUADRADO ROURA, J. R., ob. cit., pag. 37.
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1. Desviaciones derivadas del mercado politico: aqui la relacidn se presenta entre el
electorado y la conduccién politica. Por el lado de la demanda se ubican los
electores, por el lado de la oferta los candidatos; ambos procurardn los maximos
beneficios de acuerdo a sus intereses, lo cual, ante recursos escasos, generard un
conflicto de intereses, que se convertird en la discriminacién entre sujetos

favorecidos y excluidos.

2. Deficiente produccién de bienes publicos y sociales: Aqui la deficiencia se
avista cuando el Estado asume la produccién de determinados bienes bdsicos,
generdndose como minimo tres problemas: la determinacion del tipo y cantidad
de la produccién; incremento de los empleados del sector publico que
intervienen en el proceso de produccién; y la falta de capacitacién para el
gerenciamiento de la empresa publica. Todo esto se traduce en numerosos
ejemplos de empresas estatales que resumen costes altos y producciones

ineficientes para la sociedad.

3. Dificultad en el control de los monopolios naturales: Al tratarse de empresas
publicas que ejercen practicamente un monopolio natural, con dificil estimacién
exacta de los costes y por ende, de la determinacién de un precio politico o
subvencion correcta, los mismos burdcratas dan prioridad a sus intereses

desplazando el objetivo social de su mision.

4. Internalidades: Aqui algunos costes o beneficios indirectos del sector privado

son asumidos por el sector ptblico.

5. Externalidades: En este caso, el Estado adopta decisiones impulsado por presion
de determinados grupos de interés, que logran particulares beneficios, a expensa

de desconocer los efectos externos que puedan tener para el resto de la sociedad.

6. Falta de conocimiento de los costes reales: Ello abonado por la falta de
competencia segin reglas del Mercado, y sin riesgo de quiebra, lo cual denotard

con el correr del tiempo un aumento de los costes de produccion.

Todo lo expuesto precedentemente ilustrard al lector, para comprender la postura
de los economistas que explican al sistema de economia de “libre Mercado”, o
“economia de Mercado”, como un modelo a partir del cual se han desarrollado diversas

aplicaciones en la realidad estatal.
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El tipo de soluciones que hayan aplicado los paises ante los fallos del Mercado y
de la propia intervencion estatal, ha determinado lo que se denominada un tipo de
“economia mixta”, donde el funcionamiento en general responde a las reglas del
mercado, pero con participacion del Estado, el cual asume un papel relevante,

intentando corregir y complementar el accionar del Mercado.

Estas “economias mixtas” suelen caracterizarse por seguir reconociendo la libertad
individual en las decisiones econdémicas; el sistema de Mercado es el mecanismo basico
del sistema pero con limitaciones a través de regulaciones especificas la propiedad del
capital sigue siendo privada, las unidades de produccion pueden organizarse segin su
criterio privado y el Estado se reserva funciones referidas a: salvaguardar el marco
juridico que permita funcionar adecuadamente al mercado, asegurar la estabilidad
econdmica (en términos de estabilidad de precios, nivel de empleo maximo, crecimiento
sostenido y equilibrio externo), propiciar una mejor distribucién de la renta entre los
ciudadanos y favorecer la eficiencia econémica, en cuanto a una asignacion de recursos

adecuada con ciertos alcances sociales.

Dentro de las politicas que desarrolla el Estado para participar de la vida
econdmica podemos sintéticamente enunciar: Politica anti monopolistica, Politica de

regulacidn, Politica del consumidor, Politica Estructural y Politica coyuntural.

Nos parece oportuno referenciar el cuadro presentado por J. R. Cuadrado Roura®®,

por ofrecer un esquema util para la comprension de la temdtica, donde resume los
objetivos de las politicas enunciadas, sus posibles ventajas y los instrumentos de que

suelen valerse:

3% CUADRADO ROURA. J. R., ob. cit., pag. 43.
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Politica Econémica

Objetivos

Ventajas

Medios

Anti monopolistica

Fortalecer la

competencia.

Anular pricticas

monopolisticas.

Mejora la eficiencia del
sistema por aumento
del excedente

consumidor.

Favorece progreso

tecnolégico.

Reduccion de
barreras fiscales y

legales.

Establece medidas

preventivas.

Prohibicion de
fusiones que
unifican

prestaciones.

de Regulacion

Fortalecer la
competencia, sin
descuidar los
derechos de los

consumidores.

Aplicable a monopolios
naturales porque reduce

precios.

Aprovechamiento de
empresas y servicios a

gran escala.

Fijacion de una

tasa de beneficios.

Fijacion directa de

precios.

Creacion de

agencias
reguladoras.

Del Consumidor Fortalecimiento de | Mejor funcionamiento | Acciones
la posicién del del mercado. legislativas:

consumidor vs.

Productor.

Proteccion del

consumidor.

normas sobre

produccion.

Regulacioén sobre
servicios y

productos.

Estructural

Lograr crecimiento

econdmico

sostenido y estable.

Corregir “fallos” del

mercado.

Alcanzar la mejor

utilizacién de recursos

Politica educativas

y de sanidad.

Inversiones

publicas e
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disponibles del pafs. infraestructuras.

Apertura de
mercados
internacionales.
Coyuntural Regulacion del Disminuir los Politica fiscal,
ciclo econémico. problemas/ monetaria y mixta.

) ) desequilibrios.
Evitar fluctuaciones

y tensiones

inflacionistas.

2.5. Sistema de Salud

A fin de facilitar el andlisis, reiteraremos algunos conceptos vinculados con una
definicion general del sistema de salud, entendiéndose como “conjunto de valores,
normas e instituciones, asi como de los actores que desarrollan actividades de
produccion, distribucién y consumo de bienes y servicios cuyos objetivos primordiales

son promover la salud de individuos o grupos de poblacién”.

“Se supone que las actividades que realizan estos actores e instituciones estdn
dirigidas a la prevencion y control de la enfermedad; la provisién de servicios de salud
personales y no personales (equipamiento, insumos, drogas, medicamentos, etc.); la
investigacion cientifica en salud; la capacitaciéon de personal de salud y la diseminacién

de informacién a la poblacién en general”339.

Se observa que es una definiciéon que abarca tanto las acciones dirigidas a incidir
en los determinantes de la salud, como las orientadas a mejorar la situacidn sanitaria.
Ello estd directamente vinculado al concepto de responsabilidad que tiene el Estado en

relacion con la salud y conlleva intervenciones indelegables para actuar sobre los

339 Organizacion Panamericana de la Salud, “Salud en las Américas”, Publicacion cientifica y Técnica N°
622, 2007, Vol. I, Regional, pag. 357.
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determinantes de la salud, incluidos los factores sociales, econdmicos, productivos e

institucionales que inciden en los resultados de la salud de la poblacién™*.

El Informe Mundial de la Salud 2000**' plante6 que las funciones claves de los
sistemas de salud comprenden: la provision de servicios, la generacién de recursos, el
financiamiento (incluidos la recaudacién, el acopio y la compra) y la rectoria. El
informe argument6 también que “el objetivo fundamental de las funciones del sistema
es lograr niveles 6ptimos de salud y eliminar las inequidades del acceso. Los objetivos o
indicadores de desempefio incluyen la salud de la poblacion, la capacidad de respuesta y

una contribucién financiera justa”.

En este orden de ideas, la Organizacién Mundial de la Salud, utiliza el término
“Rectoria del sistema de salud” para referirse a la gobernanza del sistema de salud,
entendiéndose comprensivo del ejercicio de las responsabilidades y competencias
sustantivas de la politica publica en salud que le son propias e indelegables, por parte

del gobierno, cuya autoridad de aplicacion es la autoridad sanitaria nacional.

El organismo internacional citado, entiende que el Estado tiene la capacidad y
obligacién de responsabilizarse por la salud y bienestar de los habitantes y de ejercer la
direccién del sistema de salud en su conjunto, y esa responsabilidad de gobernanza ha
de ejercerse en tres aspectos fundamentales: aportar una visién y liderazgo al sistema de
salud; recolectar y utilizar informacién y conocimientos; y ejercer influencia mediante

., . 42
la regulacién y otros mecanismos°+.

Las principales organizaciones publicas depositarias de la autoridad sanitaria son

los ministerios de salud y, en tal cardcter, constituyen los entes primarios responsables

. . 343
de ejercer la funcién rectora™ .

3 P .
40 Véase también:

http://www.paho.org/arg/images/Gallery/publicaciones/E1%?20sistema%?20de%?20salud%20argentino %20
-%20pnud %200ps%20cepal.pdf?ua=1, consulta: 5 de diciembre de 2016.

3! Organizacién Mundial de la Salud, Informe sobre la Salud en el mundo 2000. Mejorar el desempefio
de los sistemas de salud, Ginebra, OMS, 2000.

32 Organizacién Panamericana de la Salud, ob. cit. pag. 362.

33 Organizacién Panamericana de la Salud, La rectoria de los ministerios de salud en los procesos de
reforma sectorial. XI Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud, Resoluciéon CD
40. R 12 1. Washington, DC: O.P.S., 1997.
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En Argentina, el sistema de salud tiene las caracteristicas propias de un pais
federal en el que las jurisdicciones provinciales conservaron las atribuciones

correspondientes a la rectoria y atencion de la salud en su territorio.

Por mandato constitucional las provincias son las entidades territoriales
responsables del cuidado de la salud de la poblacién. Los municipios, en especial los de
mayor poblacién y capacidad econdmica, también programan y llevan a cabo acciones
de salud. La transferencia, a comienzos de la década de los 90, de un conjunto de
hospitales e institutos especializados que estaban a cargo de la Nacién, fue uno de los
ultimos pasos de la politica de descentralizacién de los servicios de salud a las

provincias.

En las provincias, el cumplimiento de funciones esenciales en salud publica estd a
cargo de ministerios o secretarias de salud con diverso grado de desarrollo institucional,

segtin el tamafio de la poblacién y los recursos disponibles.

A nivel nacional, el Ministerio de Salud es responsable de determinar los objetivos
y politicas del sector y de ejecutar los planes, programas y proyectos del drea de su
competencia elaborados conforme a las directivas que imparta el Poder Ejecutivo

Nacional.

Asimismo, efectia la fiscalizacion del funcionamiento de los servicios,
establecimientos e instituciones relacionadas con la salud, y conduce la planificacién
global del sector en coordinacién con las autoridades sanitarias de las jurisdicciones.
También tiene a su cargo el dictado de normas y procedimientos de garantia de calidad
de la atenciéon médica, de manera consensuada con las provincias, e interviene en la
aprobacién de los proyectos de establecimientos sanitarios que sean constituidos con

participacion de entidades privadas.
2.6. El mercado de la salud

Podemos decir que la provision de servicios de salud al igual que los
medicamentos (ya que estdn intimamente relacionados) “pertenecen a un mercado
enorme e imperfecto que, lleno de fallas en su funcionamiento, es diferente a la mayoria
de los mercados de la economia moderna. En este mercado no sélo se desarrollan las
tipicas actividades de compra y venta que involucran a los oferentes y demandantes

(laboratorios y pacientes), sino que aqui también el Estado juega un rol importante
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como proveedor, financiador y regulador. Ademads, aparecen las obras sociales y las
aseguradoras privadas, actores no habituales en el resto de los mercados, y una gran
diversidad de intermediarios en la distribucién de productos y prestaciones del servicio
de salud. Dada la importancia de la provisiéon de servicios de salud (comprensivos de
servicios propiamente dichos, medicamentos y prétesis) considerados ‘bienes sociales’,
el Estado interviene fuertemente por la multiplicidad de ‘fallas’ asociadas a este

344
mercado”™ .

La prestacion de servicios de salud, pese al transcurso del tiempo y al avance
tecnoldgico, sigue constituyendo, tanto para el paciente como para el profesional
médico, un conjunto de técnicas terapéuticas insustituibles, que no sélo curan
enfermedades sino que influyen positivamente en el bienestar y en la calidad de vida.

Por esta razon, la caracteristica principal es su consumo ilimitado.

Tal como se apuntara, la pluralidad de actores que intervienen: hospitales, clinicas,
aseguradoras y Obras Sociales, pacientes, gobierno nacional, provincial y municipal,
laboratorios productores de farmacos, importadores, distribuidores, entre otros,
determina una vinculacion reciproca que tiene, a su vez, una complejidad creciente, en

razon del flujo constante de bienes y dinero que moviliza.

Es dificil establecer el inicio del circuito de estas relaciones, quizds lo podriamos
ubicar con un cardcter general, en la relacion médico-paciente que se entabla con la
consulta por la inquietud del paciente ante una dolencia o con cardcter preventivo.
Decimos “en cardcter general” puesto que muchas veces el Estado de manera
compulsiva exige el contacto con el centro de salud, por ejemplo, en el caso de
campaifias de vacunaciones o controles obligatorios con presencia de profesionales

médicos en la interaccion.

A partir de ese primer contacto médico-paciente, comienza la articulacién de una
red de actores, donde se nota la presencia necesaria de acciones de contenido
econdmico, ya sea por parte del Estado al contribuir al sostenimiento del efector publico
y al pago de los honorarios médicos, ya sea por parte de los particulares cuando en

manera directa abonan los gastos de la atencién, o de las Obras Sociales u otras

3 GONZALEZ GARCIA, Ginés, DE LA PUENTE, Catalina y TARRAGONA, Sonia, Medicamentos,
Salud y Economia, Bs. As., Ed. ISALUD, 2005. pag. 52.
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entidades que participan en el financiamiento de las prestaciones, tanto de internacion,

como cubriendo los medicamentos y técnicas terapéuticas del caso.

Todo ello genera un mercado donde se detectan actividades de produccién, de
distribucién y pagos que nos permite su andlisis como un escenario similar al resto de
las transacciones econdmicas, pero con determinadas caracteristicas en funcién de
imperfecciones o “fallas” de mercado que determinan un especifico comportamiento del

actor estatal.

Todas esas particularidades llevan al Estado, ademds de asumir su rol de
proveedor de servicios de salud, a cumplir funciones de regulador, financiador,

. . . . 4
fiscalizador y corrector de las imperfecciones generadas en el mercado®®.

Las imperfecciones del mercado de la salud:

Tal como lo apuntidramos anteriormente, si los mercados funcionaran en forma
eficiente sin excepciones, el maximo rendimiento se lograria con el libre juego de la
oferta y la demanda y la “mano invisible” del Mercado se adjudicaria el control del

sistema.

Sin embargo, ninguno de estos escenarios presenta esta conclusiéon de manera
estitica y permanente, produciéndose desajustes, los cuales se observan en su totalidad

en el mercado de la salud.
1. Externalidades:

El consumo de servicios de salud genera un beneficio indirecto en aquellas
personas que no lo consumen (externalidad positiva), puesto que evita la propagacién de
enfermedades transmisibles. Esto implica la extensiéon de su beneficio a toda la
sociedad, a partir del consumo de sélo un grupo. Hasta aqui se recalca la externalidad
positiva como un beneficio, pero, paralelamente, en el mismo caso de las enfermedades
de propagacién masiva, si el individuo no piensa en el alcance social, puede que el
abstenerse del consumo indicado del medicamento o del servicio de salud, sea un

perjuicio para la poblacion.

3 GONZALEZ GARCIA G., DE LA PUENTE, C., y TARRAGONA, S., ob.cit. pag. 60.
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El caso tipico es la vacunacion para prevenir la gripe: si el individuo opta por
correr el riesgo propio o el de sus hijos menores, creyendo que sélo él o su grupo
familiar pueden contraer la enfermedad, el dafio no s6lo se circunscribe a ese grupo,
sino que tiene un efecto encubierto que se extenderd a todos aquellos que tuvieren

contacto con ellos y adquieran el virus por contagio.
2. El servicio de salud como “bien preferente”:

Los servicios de salud tienen la categoria de bienes “privados”, su consumo es
rival y excluyente. La rivalidad acontece cuando dos o mds personas padecen una
enfermedad y existe una sola dosis del medicamento para ella, o una sola cama
hospitalaria, en consecuencia, s6lo se curard aquella que pudo acceder a alguno/s de

dichos servicios.

Igualmente, se puede establecer quién puede llegar a ese servicio y si estd
dispuesto a pagar su precio. Lo adquiririan todos aquellos que puedan pagarlo,

excluyendo de su consumo a quienes no pudieron hacerlo.

Pero ademds de estas caracteristicas de rivalidad y exclusién, los servicios de
salud tienen una cualidad que la sociedad les otorga, la de bienes “preferentes”, ya que
se considera que todos deberian acceder a ellos, por el beneficio individual y social que

acarrea, aportando al bienestar general.

A partir de ello, la imposibilidad de su adquisicién no deberia constituir una
barrera que impida su acceso, lo cual da espacio al Estado para facilitar su consumo,
hasta lograr los niveles deseados. Generalmente lo hace a través de su provision directa
en funcién de los hospitales publicos, o regulando la actividad de las Obras Sociales o

de seguridad social o con determinadas subvenciones a la industria farmacéutica.

No obstante, esto ocurrird solamente respecto de aquellos servicios que se
consideren “esenciales” (Programa Médico Obligatorio - PMO), esto es, aquellos que
por su accion sobre patologias que ponen en riesgo la salud, se transforman en un

elemento necesario para la continuidad de la vida de las personas.
3) Incertidumbre y asimetria de informacion:

Quizas sea este uno de los mercados donde la informacion sea un bien preciado

por excelencia, ya que estd presente en la provision de atencién médica, en la
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fabricacion, evaluacién, prescripcion y consumo de los medicamentos, como asi
también en los accesorios que en esa provision se aplican (prétesis, terapias, etc.). Como
consecuencia, la incertidumbre impacta de distinta forma en los actores, generando
informacion asimétrica, lo cual determina variacion del precio, de la oferta y de la

demanda.

Un caso que se puede citar es aquel referido al consumo del medicamento, donde
el laboratorio productor dispone de mayor informacion sobre la eficacia y calidad de sus
productos. La eficacia es comprensiva del conocimiento del efecto real del

medicamento, como también de los efectos colaterales y contraindicaciones.

Esta asimetria es mayor si, a su vez, el mismo laboratorio financia actividades
académicas o cientificas, ya que el investigador es cautivo de este financiamiento, con
lo cual podria diferir o postergar informacién contraproducente para la venta del

producto.

La calidad abarca la seguridad del medicamento, su composiciéon adecuada de
elementos, lo cual si no es correctamente informada por el laboratorio, puede inducir al

médico o farmacéutico a tomar decisiones erroneas.

A su vez, como ultimo eslabén en la cadena de comercializacion, estan los
consumidores, donde la asimetria es ain mayor, por la falta de informacién detallada

por un lado y por la tendencia a la automedicacion, por el otro.

Entonces, tenemos que los médicos conocen cudl es la terapia o el medicamento
apropiado para cada enfermedad, conocen su efectividad probable y los resultados
esperados, ante lo cual los pacientes deberdn confiar en la indicaciéon profesional,
debido a una falta de informacion suficiente. Esto puede generar lo que se llama
“demanda Inducida”: el consumidor demanda el medicamento no porque él lo elige,
sino porque el médico lo prescribe, y esta relacion se vuelve poco ortodoxa, si el médico
elige el medicamento a nombre del paciente, pero en funcidén de sus intereses y no los

exclusivos de su paciente.

Aqui surge palmaria cémo la informacion asimétrica puede orientar los intereses

de quienes tienen el mejor acceso a ella.

4. Falta de competencia:
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Para la provision de servicios de salud en nuestro pais, “Existe un total de 19.102
establecimientos de salud; 9.618 privados y 9.484 publicos, de estos udltimos, 8.032 no
cuentan con internacion. Consecuentemente, el total de establecimientos publicos con

internacion es de 1.452. Las camas totales existentes: 184.7113467347,

Ello podria suponer un nimero considerable de oferentes en este particular

mercado, pero la competencia entre ellos, no se puede considerar perfecta.

Este mercado no es homogéneo sino que se encuentra dividido en sub mercados,
donde en cada uno de ellos se comercializan servicios especificos para determinadas

patologias, sin poder reemplazarse entre si.

“Lo que aparentaba ser un mercado competitivo era, entonces, un conjunto de
oligopolios y monopolios con alto poder de fijacién de precios™*®. Estas formas de
concentracion de la oferta, estdn intimamente ligadas con el sistema de regulacion legal
y patentes (para caso de medicamentos), ya que estas autorizaciones estatales
especificas, en la mayoria de los casos, generan monopolios legales del servicio o

producto o de su forma de fabricarlo o proveerlo.

Este sistema de regulacién ha sido aplicado teniendo en cuenta un concepto que
detalldramos anteriormente, que es el referido a la informacion, al conocimiento, ya que
este tipo de exclusividad intrinseco en la prestacion de servicios de salud, sobre todo

con internacidn, protege y fomenta la inversion en servicios e investigacion.

A su vez, la inversién en investigacion no escapa a las fallas de mercado, por
cuanto es tipico en este tipo de servicios o prestaciones el rendimiento creciente a
escala, la conceptualizacion de bien publico de la informacién y el descubrimiento (al
momento de su divulgacion y en razén de ser un sector sensible a la vida de las
personas), agregdndose las externalidades positivas sobre otros prestadores del rubro,

que utilizardn ese conocimiento para perfeccionar su produccién o ain mejorarla.

6 Informacién del Registro Federal de Establecimientos de Salud — REFES-SISA.

347 OPS/OMS, La Estrategia de Cooperacién de la OPS/OMS con ARGENTINA 2012-2016, ob. cit.,
consulta: 15 de octubre de 2016.

3 GONZALEZ GARCIA G., DE LA PUENTE, C. y TARRAGONA, S., ob. cit. pag. 65.
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Por dltimo, cabe resaltar otra cuestion tipica en la comercializaciéon de los
servicios de salud, que desempefia un papel importante en la libre competencia: el
“nombre o trayectoria institucional del efector de salud”. Los Sanatorios, Hospitales,
Clinicas y Centros Especializados, desarrollan (de manera intencional o no) estrategias
de posicionamiento a través de diversos métodos donde instalan en la poblacién un
determinado tratamiento o resultado, el cual desplaza notoriamente a sus rivales. En
esas estrategias no sélo se incluyen las publicidades masivas dirigidas al publico en
general, sino también aquellas especificas, direccionadas hacia los profesionales
médicos y farmacéuticos, muchas veces comprensivas de estimulos econdémicos, que
son determinantes al momento de formar un convencimiento colectivo sobre las
bondades de un tratamiento al que identificardn por su nombre comercial y/o institucién

prestadora y, muy excepcionalmente, por sus componentes econdmicos.

Este tipo de concientizacién de la demanda, que se traduce en la elecciéon de un
determinado servicio en funcién de su nombre comercial o institucional,
independientemente del precio que ofrezca la competencia por uno de igual
composicién pero distinta denominacidn, lleva a un monopolio del mercado que tiende

a perdurar en el tiempo, mds que a lograr paso hacia la libre competencia.

2.7. La actividad del Estado como respuesta a esas fallas del mercado de la salud

Atento el concepto “social” que entrafia el servicio sanitario para una poblacién, la
actividad del Estado —para tratar de lograr el equilibrio derivado de las “fallas de
mercado”— no sélo considera objetivos econémicos sino que éstos se entrelazan con
aquellos referidos al bienestar particular de cada persona y de la sociedad en su

conjunto.

En la mayoria de los paises hay coincidencia en los objetivos trazados en la
relacion Estado-mercado de la salud, siendo el principal: Garantizar el acceso universal
a este tipo de servicio. Prueba de ello es el reconocimiento constitucional que hemos

apuntado.

Para el logro de este objetivo, la actividad estatal canaliza a través de politicas

publicas diversas acciones que se valen de distintos instrumentos para su
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implementacidn, lo cual muestra la injerencia del Estado en este mercado citado. Asf se

describe en términos generales:
a) Garantizar el acceso universal a la salud
1) Politicas de Precios
1) 1. Regulacién de precios y margenes de comercializacion:

Para la regulacion de precios, en general, se adoptan dos esquemas: por costos y

por regulacién de precios fijos o topes.

En el primer caso, los precios se fijan en funcion de las necesidades para cubrir el
financiamiento del costo de operacién; lo cual admite dos variantes: regulacion de tasa
de retorno o la regulacion costo plus. La regulacion de la tasa de retorno, permite a la
empresa prestadora obtener una rentabilidad adecuada sobre su capital. Mientras en la
regulacién costo plus, no se consideran costos de capital y otros de naturaleza distinta,

se evalua el costo total y se fija el precio que los cubra.

La otra alternativa apuntada, la regulacién de precios fijos o topes, se basa en la
independencia de los precios con la evolucién de los costos de la empresa. Se paga un
precio fijo a la empresa y esta deberd producir determinado producto, por lo cual todo el

esfuerzo que haga en disminuir sus costos redundard en ganancias de lo aportado.

En el mercado que comentamos, la regulacién del precio del servicio de salud, en
general es por regulacion de costos. Las empresas del sector (principalmente las
denominadas de medicina prepaga) llevan a la autoridad competente la documentacién

que acredita los costos y a partir de ello se fija un margen de venta.

Corrientemente, se apela a una combinaciéon de medidas, donde por un lado se
fijan precios topes para los servicios que integran el Programa Médico Obligatorio

(PMO) considerados esenciales y se deja librado al mercado el precio de los restantes.

Por dltimo, en otros casos, los margenes y precios se fijan de forma distinta segin
el producto, se suele distinguir entre los servicios de salud estdndar o especializados, de
aplicacion genérica o de uso opcional, o reembolsables o no por el Estado, con
utilizacién de insumos nacionales o importados, o cubiertos o no, por la seguridad

social.
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1) 2. Precios de referencia: Este sistema se aplica a partir de establecer un precio
Unico para un grupo de tratamientos similares, el cual se calcula comparando y
combinando los precios de los insumos (incluyendo el Recurso Humano) que integran

cada grupo.

El precio del tratamiento tipico (o de referencia) es cubierto por las aseguradoras
de la salud (Obras Sociales, privadas o seguridad social) y la diferencia a cargo del

particular, si opta por el tratamiento mas costoso.

2) Politicas de Compras. Compras centralizadas: En este caso, se trata de obtener
mejor precio en razén del volumen de la transaccion; generalmente, el Estado aplica
este mecanismo para proveer de servicios a las poblaciones de bajos recursos (jubilados-
pensionados) consiguiendo de esa forma una capacidad de negociacion e influencia en

la determinacidn del precio, que redunda en bajas de cotizaciones.
3) Politicas de nombre genérico y de medicamentos genéricos

3) 1. Prescripciéon por nombre genérico. El nombre genérico o DCI
(Denominaciéon Comun Internacional) es la definicidén del medicamento en funcion de la
droga o combinaciéon de drogas que contiene. Es la denominacién corriente en los
ambitos cientificos y académicos y es la recomendada por la Organizacién Mundial de

la Salud para ayudar al uso racional del medicamento.

Se aplica a través de una legislacion especifica que impone la obligacién de incluir
en la receta el nombre genérico del medicamento, sin indicacién de su marca comercial.
Tiene algunas alternancias segtin los paises, los cuales en la receta se puede —ademds de
indicar el nombre genérico— sugerir un nombre comercial y en otros casos podrd, segin

su criterio, incluirlo o no.

Este tipo de politica permite incentivar la competencia con una notable
disminucién de los precios ya que, en igualdad de condiciones en las farmacias sélo
guardard prevalencia aquel mejor promocionado comercialmente por cada laboratorio,

pero dejando fuera la influencia del prescriptor.

3) 2. Promocién de medicamentos genéricos: Este caso es de caracteristica similar
al anterior, puesto que favorece la competencia por precios en el mercado, al permitir a

las empresas la produccion de medicamentos genéricos, a partir del vencimiento de las
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patentes del medicamento “de marca”. Esta fabricacion se realiza con menores costos en
razén de prescindir de los gastos en investigacion y desarrollo que ya han sido

soportados por el titular de la patente expirada.
Este tipo de promocién se realiza a través distintos instrumentos, a saber:
- Produccién de medicamentos genéricos a través de laboratorios estatales,

- Incentivos tributarios para fomentar la producciéon de genéricos por la industria

privada,

- Implementacién de gestion de calidad en la produccion del genérico a fin de
brindar seguridad a la poblacién al momento de elegir entre éstos y las marcas

comerciales,

- Estrategias de informacién para comunicar las diferencias de precios entre

genéricos y de marca.

g) El caso argentino

La dltima década en el pais comienza marcada por una crisis econémica y politica,
con una gravisima situaciéon de gobernanza, con altos niveles de pobreza, dificultades
para responder ante los compromisos financieros externos, pardlisis productiva con
desorden fiscal, baja recaudaciéon y baja inversion en seguridad social, con alto

desempleo. Como corolario de este panorama, en el aspecto sanitario se advertia:

- Inequidad manifiesta en el acceso a los servicios de salud, a medicamentos. La
pérdida del trabajo generé la falta de aportes a las Obras Sociales y, por

consiguiente, se desdibujaba la cobertura social privada y sindical.

- Aumento de la demanda hacia el sector publico como consecuencia del

achicamiento de la contencion por parte del sector privado.

- La devaluacion de la moneda afectaba gravemente el acceso a las drogas que

provenian del exterior, por la gran diferencia cambiaria.

- Notable disminucion en el cumplimento de las prestaciones minimas obligatorias

por parte de la seguridad social.
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En ese contexto, el gobierno nacional, considerando el sistema federal de
gobierno, apeld a consensuar politicas comunes a través del esfuerzo mancomunado con
las provincias. Se priorizaron politicas sociales para disminuir el impacto de esa crisis

en la alimentacion, en el empleo y en la salud de la poblacion.

Respecto de la salud, se implementaron medidas que tuvieron como objetivo
garantizar la continuidad de las prestaciones y el acceso a los servicios, asegurar la
provisiéon de medicamentos, fortalecer la estrategia de atencién primaria, restaurar el

Sistema de Seguridad Social y crear una politica sanitaria federal.

A continuacién, se enuncia como ejemplo, por ser un hecho simple y contrastable
en la realidad diaria, como se garantiz6 el acceso a los medicamentos a través de un

conjunto de medidas, entre las que se destacan:
1. Prescripcién por nombre genérico

2. “Programa Remediar”: provision gratuita por parte del Estado de medicamentos

esenciales para atencion primaria de la salud
3. Produccién estatal de medicamentos
4. Formulario Terapéutico y precios de referencia para la Seguridad Social

5. Desgravacion de insumos criticos importados

Se detallan a continuacidn:

1. Prescripcién por nombre genérico: Fue implementada por Ley N°
25.649349, de 2002, la cual establece la obligatoriedad de insertar en toda receta o
prescripcion médica, el nombre genérico del medicamento, seguido de la forma
farmacéutica, cantidad de unidades por envase y concentracion. A su vez, establece para
el farmacéutico la carga de informar las marcas comerciales que responden a lo
indicado en la receta, de tal forma que el consumidor podrd elegir marca y precio

disponible.

* Disponible en http://servicios.infoleg. gob.ar/infolegnternet/anexos/75000-79999/7788 1/norma.htm
consulta: 5 de diciembre de 2016.
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De esta forma el “paciente” pasa a ser un “consumidor informado”, con poder de
decision, el profesional médico revaloriza sus conocimientos farmacoldgicos y el
farmacéutico jerarquiza su profesion, al evaluar con criterio cientifico, las alternativas

que puede ofrecer en su comercio.

Este tipo de iniciativa, reduce el gasto fijo que representa el gasto en
medicamentos, el cual tiene mayor impacto en las familias de bajos recursos que, por
cierto, estdin mds propensas a contraer enfermedades. De esta forma, al incentivar la

competencia por el precio, se reduce la incidencia del gasto en salud.

2. Programa “Remediar™®’: Es un programa de financiamiento nacional
que tiene por objetivo la provisién gratuita de medicamentos considerados esenciales
para los centros de atencidn primaria y estd dirigido a los individuos que no poseen
ingresos para la adquisiciéon de medicamentos. Consiste en la provision de botiquines
para cubrir la mayor parte de consultas en estos centros de atencion, de tal forma de

brindar respuesta inmediata ante la emergencia y la demanda insatisfecha a nivel local.

El programa se implementa con medidas que garantizan la eficiencia y
transparencia en la distribuciéon de medicamentos, que a su vez se retroalimenta con la
carga constante de datos, en planillas disefiadas al efecto, desde los centros de atencién
primaria. Estos incluyen los datos del beneficiario, profesionales intervinientes,

diagndsticos y medicamentos entregados.

3. Producciéon estatal de medicamentos: En principio, el incentivo y
adaptacion de la escasa industria estatal de medicamentos surgié como respuesta al
desabastecimiento generado por la crisis econdmica antes apuntada. Luego, fue
transformdndose en una herramienta poderosa para hacer frente al monopolio de las
industrias privadas, de tal forma que el precio de determinados productos (soluciones
fisiologicas, ibuprofeno, antibidticos de primera generacion, etc.) de uso constante en
efectores publicos, encontré un limite razonable que le sirve de pardmetro para su

comparacion con los precios de los laboratorios privados.

%0 Disponible en
http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/cursos_virtuales/cursovirtualMedicamentos/remediar.html
consulta: 5 de diciembre de 2016.
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4. Formulario Terapéutico y precios de referencia para la Seguridad
Social®': El formulario terapéutico nacional es una herramienta que facilita el uso
racional del medicamento. Es un listado de productos farmacéuticos, confeccionado en
base a la calidad, seguridad, eficacia y costo. Se incluye informacion farmacologica de
los medicamentos como indicaciones, efectos adversos, dosis y contraindicaciones, que

ayudan a orientar su prescripcion y dispensa por parte de los profesionales de la salud.

Este listado ayuda a limitar el gasto en farmacia y a mantener actualizada la oferta

medicinal.

Paralelamente a ello, por Decreto N° 486/2002%72

, se faculté al Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacion para implementar un sistema de precios de referencia de
insumos y medicamentos criticos. A través de este sistema se establece un precio tnico
para un grupo de medicamentos intercambiables. El precio se obtiene de promediar los
precios de las especialidades farmacéuticas que contienen la misma dosis, unidades por

envase y forma farmacéutica.

El precio de referencia es cubierto por la aseguradora respectiva de salud vy, si el

asegurado opta por uno de mayor valor, esa diferencia corre a su cuenta.

Este sistema incentiva la reduccién de los precios de los productos, ya sea a través
de un descenso relativo en la demanda de los productos de alto precio o bien, una
disminucién de los precios ofertados por las empresas farmacéuticas ante la amenaza de

perder mercado.

5. Desgravacion de insumos criticos importados: Por Ley N° 25.590 de
20027, se exime del pago de derechos de importaciéon y demds gravamenes a los
productos criticos destinados al diagndstico y tratamiento de la salud humana, que se

encuentran comprendidos en las respectivas posiciones arancelarias de la Nomenclatura

31 Por Resolucién 160/2004 del Ministerio de Salud de la Nacién, se aprob6 el Formulario Terapéutico
Nacional. Disponible en http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/90000-
94999/92908/norma.htm, consulta: 5 de diciembre de 2016.

32 Disponible en http://www.mecon.gov.ar/digesto/decretos/2002/decreto486.htm, consulta: 5 de
diciembre de 2016.

353 La Ley N° 25.590, declara la emergencia sanitaria nacional. Disponible en
http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/70000-74999/74914/norma.htm, consulta: 5 de
diciembre de 2016.
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Comiin del Mercosur. Por resolucién conjunta del Ministerio de Economia (N° 99) y del
Ministerio de Salud (N° 344)354, ambas de 2002, se aprobd el listado de bienes
comprendidos en tales exenciones, donde se incluyen medicamentos, reactivos de
diagndsticos, partes y accesorios de aparatos e instrumental médico o de laboratorio,
implantes y accesorios para su colocacién y otros productos médicos, de carécter critico

y que no sean de produccién nacional.

A modo de conclusion de este apartado

La descripcion ofrecida al lector apunta a brindar conceptos que lo lleven hacia la
comprension de determinados comportamientos de la economia, los cuales estin
presentes en nuestra vida cotidiana, en el caso puntual de la relacién con los servicios de

salud, ante los cuales se acude como prevencién o curacion.

Quizds con un nivel ambicioso, se pretende graficar un esquema para la
comprension del comportamiento del Estado, a través de la economia, y su presencia

insoslayable para el desarrollo de la salud de la poblacion.

Por ello, se present6 al Estado en su faz econémica, como un aspecto totalmente
entrelazado en el funcionamiento diario de lo publico y de lo privado. Y cémo las
falencias del sistema econdmico determinan una participaciéon de lo publico, para
asegurar el acceso “eficiente” a determinados bienes o servicios vinculados con la salud,
en consonancia con la obligacién constitucional asumida y descripta en la Parte II de

este trabajo.

Con tanta claridad y simpleza se describe: ‘“Nacemos en hospitales
subvencionados por el Estado, —cuando no de propiedad estatal—; nuestra llegada a este
mundo es atendida por médicos formados en facultades de medicina financiadas con
dinero ptblico y se anota en un registro publico (nuestro certificado de nacimiento), los
que nos da derecho a una serie de privilegios y obligaciones como ciudadanos de
nuestro pais [...] Muchos de nosotros estudiamos en escuelas publicas [...] Algunos de

nosotros habitamos en viviendas que, o bien son subvencionadas directamente por el

354 Disponible en http://servicios.infoleg. gob.ar/infolegInternet/anexos/85000-89999/85472/norma.htm
consulta: 5 de diciembre de 2016.

250



Estado, o bien tienen una hipoteca asegurada por €l; casi todos recibimos dinero del
Estado en nuestra vida, bien en nuestra juventud —por ejemplo, por medio de becas para
estudios—, bien de adultos, cuando estamos de paro, padecemos una invalidez o somos

. Coq . , . . . 355
pobres; bien una vez jubilados, a través de las pensiones de la seguridad social””".

Se enunciaron los escenarios donde el mercado no puede satisfacer en forma
eficiente todos los requerimientos de la sociedad, y la necesidad consecuente de

intervencion, entonces, del denominado sector publico.

También se trataron las fallas del sector publico, se focaliz6 el sistema de salud
publica, su comportamiento en nuestro pais y, dentro de ese sistema, algunos aspectos

vinculados con la provisién de medicamentos, como caso de ejemplo.

Ello nos permite comprender el rol de los servicios de salud publica, como
componente importante y presente en todas las etapas de la vida, cdmo se accede a su

provision y el rol de los principales actores en ese mercado.

Por lo tanto, todos los conceptos entrelazados, algunos de neto corte técnico y
otros mds amigables por su simpleza, oficiaron como disparador para comprender en el
presente, a través del andlisis econdmico, el singular mercado de la salud y su relacion

con la actividad estatal.

355 STIGLITZ, Joseph E., STIGLITZ, Joseph E., ob. cit., pag. 11.
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3. Subsidios: Concepto juridico y econémico. Régimen provincial aplicable

“PRESUTTI clasifica la accién administrativa en: policia, fomento y servicio
publico. Dicha clasificacion seria divulgada en Espana por JORDANA DE POZAS. Es
este ultimo autor quien nos define el Fomento como «la accién de la Administracion
encaminada a proteger o promover aquellas actividades, establecimientos o riquezas
debidas a los particulares y que satisfacen necesidades publicas o se estiman de utilidad

general, sin usar de la coaccién ni crear servicios publicos»™*°.

El término fomento en el sentido antes expresado ha motivado la accién estatal,
con crecimiento notable en los dltimos treinta afos, a través de dos técnicas especificas:
la subvencidn y los subsidios, produciendo efectos en diversas dreas del dambito publico

y privado, cultural, social, econémico, tecnolégico, etc.

Este comportamiento estatal es respuesta a la concordancia que se percibe entre
los objetivos que propone alcanzar el Estado moderno y las expectativas de los

particulares orientadas a la satisfaccion de sus necesidades publicas o de interés general.

En ese contexto, “el Estado prescindiendo de una actuacion directa, mediante sus
organos o servicios publicos dependientes para satisfacer la necesidad publica
determinada o custodiar el interés general respectivo, acude a una técnica propia de la
ciencia financiera —precisamente la subvencion— a fin de incentivar, potenciar y
asegurar el desarrollo de dichas actividades, de manera tal, que el particular beneficiario
de la ayuda publica pueda iniciar, mantener o ejecutar la actividad fomentada,
satisfaciendo por un lado, sus propios intereses, y a la vez, ayudando al Estado al

cumplimiento del bien comdn™’.

Asi, es preciso mencionar que se ubica a la subvencién como una herramienta de
fomento de neto corte econdmico, para distinguirlo de aquellos incentivos de tipo

juridico u honorifico. Ello significa que “la principal ventaja que produce la subvencion

336 “Fomento”, enciclopedia juridica 2014, disponible en http://www.enciclopedia-
juridica.biz14.com/d/fomento/fomento.htm, consulta: 1 de noviembre de 2016.

3T FLORES RIVAS, Juan Carlos, “Concepto y naturaleza de la subvencion en el Derecho chileno. El
caso de la concesion de obra publica”, Revista de Derecho de la Pontificia Universidad Catdlica de
Valparaiso XXXVII (Valparaiso, Chile, 2° Semestre de 2011) [pp. 329 - 367], disponible en
http://www.scielo.cl/pdf/rdpucv/n37/a08.pdf, consulta: 1 de noviembre de 2016.
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en el patrimonio del beneficiario es de naturaleza econdémica, por cuanto aumenta,

amplia o incrementa favorablemente el patrimonio del destinatario™®,

En igual sentido, a su vez, se identifica a la subvencién como una ayuda estatal de
caricter directo, que se materializa en un aporte o traspaso patrimonial efectivo del
Estado al beneficiario, al contrario de aquellas técnicas de fomento indirectas, que
disminuyen cargas tributarias (exenciones fiscales) para favorecer las ganancias o

ventajas particulares y de esa forma impulsar determinadas actividades.

Asimismo, al momento de su caracterizacion, se ha configurado a la subvencion
como una técnica de fomento de caricter dinerario, para su diferenciacion de aquellas
ayudas publicas consistentes en entrega de bienes o servicios, que en este contexto

revisten el cardcter de excepcionales.

Con ello se advierte que esta técnica de fomento, propia del derecho financiero,
también participa de un caricter administrativo, por cuanto facilita al Estado la
posibilidad de llevar a cabo una de las tres actividades propias de la Administracién del

Estado, el fomento.

Con lo expresado, es oportuno indicar el punto de vista desde el cual se estudia la
utilizacién de las subvenciones, puesto que si se analiza desde la Economia Publica la
subvencion representard una simple transferencia de dinero desde los impuestos que
recauda el Estado, a través de su potestad tributaria, hacia los particulares beneficiarios.
Por su parte, si el andlisis se posiciona desde el Derecho Administrativo, la subvencién
se torna en una herramienta de fomento administrativo que cumple diversas funciones,
ya sea para incentivar, desincentivar, o favorecer el enriquecimiento de particulares con

disminucién de las arcas estatales que confieren dicha ayuda publica.

Lo expresado habilita la distincién que se debe hacer de aquella subvencién que es
utilizada para gestionar determinados servicios publicos por parte del Estado o por
concesiones administrativas hacia los particulares. A través de este tipo de subvencion
el Estado aplica a los beneficiarios un determinado régimen juridico publico, con

prerrogativas que le permiten fiscalizar y controlar la actividad fomentada, a fin de

38 Ib. pag. 329.
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direccionar sus alcances en uno u otro sentido, marcando su intervencionismo acorde a

sus politicas publicas.

Como se expresa, es variada la aplicaciéon que se puede dar a la técnica de la
subvencion, lo cual también conlleva la dificultad de contar con un concepto
independiente y univoco, generalmente proclive a ser confundido con otras técnicas de
fomento parecidas, como los subsidios, las exenciones fiscales o transferencias

presupuestarias.

Se torna oportuno citar a Fernindez Farreres®”, quien ha desarrollado una
definicién seguida mayoritariamente por la doctrina y legislaciéon hispanoamericana,
caracterizando la subvenciéon como “...una atribucion patrimonial dineraria o en especie
a fondo perdido afectada a la realizacion de la finalidad especifica de interés general

para la cual se concede”.

De ello destacamos la “atribucion patrimonial”, como movimiento patrimonial
dinerario o en especie desde la drbita estatal hacia un particular (o sector) beneficiario,
con el consiguiente enriquecimiento en uno y disminucioén patrimonial estatal para el

sector publico.

Otro aspecto que se denota en la definicion, es aquella que la identifica “a fondo
perdido” lo que significa el cardcter gratuito que representa para el beneficiario, quién
no deberd devolver lo percibido ni efectuar contraprestaciones, a excepcion del

cumplimiento de formalidades que habilitan entrar en el segmento de beneficiarios.

Atento el carécter direccionado que tiene la subvencién, se entiende que el
beneficiario deberd afectar su percepcion en funcion de la finalidad que la inspira, esto
es, se deberan cumplir determinados resultados pre-establecidos por el O6rgano

concedente, lo cual se interpreta como carga juridica inherente a la subvencion.

En cuanto al contexto en que comentamos el alcance conceptual de la

., . . . . ., . 1+ 99360
“subvencion”, se hace necesario fijar algunas diferencias con la expresion “subsidio”":

3% FERNANDEZ FARRERES, Germén, La subvencion: concepto y régimen juridico, Madrid, Instituto
de Estudios Fiscales, 1983), p. 234., citado por FLORES RIVAS, ob. cit.

% Tb. pag. 343 y ss. Véase también, FERNANDEZ FARRERES, Germén, “Aspectos diferenciales entre
las subvenciones y las medidas de fomento econdmico”, Revista Espariola de la Funcién Consultiva,
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Como aspecto saliente, se destaca que el subsidio tiene como beneficiario directo
el propio destinatario de la ayuda, en virtud de determinadas cualidades personales y
socioecondmicas. Remotamente en forma indirecta, se constituiria en beneficiaria la
sociedad por cuanto crea un ambiente de equidad e igual de oportunidades para el

acceso a determinados bienes 0 servicios.

En la subvencién, por el contrario, se beneficia la actividad incentivada, quien

recepta este tipo de ayuda.

Para su mejor comprensién, ensayamos como ejemplo: se puede otorgar un
subsidio para los trabajadores “golondrinas” afectados a la cosecha del algodén, para
que mejoren sus condiciones de vida, y se puede otorgar una subvencion, a la actividad
algodonera, exceptudndola del pago de determinados impuestos, a fin de posicionar el

producto en mercados internacionales.

Otro aspecto que nos ayudaria a diferenciar subvencion de subsidio, puede ser la
periodicidad con que se utiliza este tipo de ayuda. Con frecuencia, el subsidio se asigna
por Unica vez y sin obligacién de restitucion, en razén del cardcter extraordinario que
representa, ligado generalmente a circunstancias excepcionales que motivan una ayuda

por fuera de las previsiones estatales habituales.

La subvencion, por su parte, se vincula con un aporte estatal de cardcter periddico,
puesto que se asocia en general a un desarrollo progresivo de actividades que son objeto

del fomento estatal.

Por ultimo, para distinguir entre los conceptos mencionados, se puede considerar
aquel aspecto referido a la colaboracién financiera que realiza el beneficiario de la
ayuda respecto del Estado concedente. De esta manera, cuando de subsidios se trata, en
general, no se exige al particular beneficiario que contribuya al financiamiento parcial
de esa ayuda, mientras que en el caso de la subvenciones, se denota que existe por parte
de quienes participan en la actividad favorecida por la subvencién una inversion
patrimonial propia, que apuesta al desarrollo econémico y, por ende, se lo considera

participe en su financiamiento.

ndm. 13, enero-junio (2010), pags. 31-81, disponible en http://portales.gva.es/cjccv/pdfs/pub/refc-

nl3.pdf, consulta: 01 de diciembre de 2016.
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Como corolario, se enuncia que los autores consultados coinciden en determinar
como caracteristica sustancial para el subsidio, su cardcter de ayuda estatal para que el

beneficiario pueda superar una situacion extraordinaria de necesidades.

Se puede decir que los subsidios son la contracara de los impuestos, ya que €stos
representan transferencias desde el sector privado hacia el sector ptblico de la
economia. Los subsidios se clasifican, generalmente, en directos, cuando consisten en
donaciones que se dan a las personas para mejorar sus ingresos o posibilidades de
acceder a determinados bienes, o indirectos, cuando se dan a las empresas para que
puedan vender sus productos a precios inferiores que los resultantes de los equilibrios

de mercado.

En este ultimo caso, el objetivo que se persigue es, indirectamente, abaratar las
condiciones de vida de la poblacién de menores recursos, permitiéndole la oportunidad

de adquirir productos o servicios de primera necesidad.

En el caso de la Provincia de Santa Fe, su Constituciéon prevé dentro de las
facultades del Poder Legislativo, en su articulo 55, inc. 22, la de otorgar “subsidios”, en
clara proyeccion hacia una asistencia publica basada en una ayuda o beneficio de tipo
econémico y de duracién determinada, la cual puede ser otorgada segin amplia
discrecionalidad del diputado o senador. En general estas ayudas que tienen por
finalidad directa y primaria el favorecer y facilitar el libre desarrollo de los derechos

fundamentales.

Estas definiciones aportadas serdn tenidas en cuenta en el andlisis a realizar en el
capitulo VII siguiente, esto es, si la aplicacion de los fondos publicos en la prestacion
del servicio de salud hospitalario estd oportunamente aplicada y recuperada (atento la
autogestion hospitalaria) u opera con un alcance graciable respecto de quienes
previamente han asumido la obligacion de responder ante la contingencia de

enfermedades o el infortunio de accidentes.

4. Financiamiento del Hospital Puablico “Dr. José Maria Cullen” segin

presupuestos de la Provincia de Santa Fe (2011; 2012; 2013 y 2014)
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Recursos Hospital Dr. José Maria Cullen

Total Recursos

Fondos Ministeriales

Recursos Propios

. o o % % %
Ejercicio Totales en Totales en Totales en
Participacion Participacion Participacion
Pesos Pesos Pesos
S/ Total S/ Total S/ Total
2011 59.107.099,70 100,00% 55.009.858,43 93,07% 4.097.241,27 6,93%
2012 66.062.697,01 100,00% 62.158.433,90 94,09% 3.904.263,11 591%
2013 84.580.406,92 100,00% 78.454.188,06 92,76% 6.126.218,86 7,24%
2014 109.633.394,32 100,00% 104.489.505,80 95,31% 5.143.888,52 4,69%
Total
319.383.597,95 100,00 % 300.111.986,19 93,97 % 19.271.611,76 6,03%
Cuatrianual
Promedio
79.845.899,49 100,00 % 75.027.996,55 93,97 % 4.817.902,94 6,03%
Cuatrianual

Fuente: Balances Trimestrales de Movimiento de Fondos

(Rubro II)
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En millon Evolucion Recursos Hospital Cullen

de pesos

120.000.000 +

100.000.000 -

80.000.000 - 1 -
m Ejercicio

60.000.000 -
B Total Recursos Hospital
Cullen

40.000.000 - -

20.000.000 - -

1 2 3 4

Ejercicios: 1 (2011), 2 (2012), 3 (2013), 4 (2014).

Facturacion Prestaciones Médicas Hospitales Piablicos Descentralizados—

Ministerio de Salud:

Percibido S/Estado Devengado S/Estado
L ] » Saldo No
Ejercicio de Ejecucién de de Ejecucion de Invertido
Recursos Gastos

2011 29.697.753,18 24.741.311,13 4.956.442 .05

2012 32.990.372,64 31.348.021,68 1.642.350,96
2013 50.945.081,66 38.440.511,68 12.504.569,98
2014 62.902.058,95 52.700.166,72 10.201.892,23

* Fuente: Informe Cuenta de Inversion, Tribunal de Cuentas (Fuente de

Financiamiento 323).




En millon Evolucion Facturacion Hospitales

de pesos

70.000.000
60.000.000 -

50.000.000 - . o
m Ejercicio
40.000.000 - _
30.000.000 : - mPercibido S/Estado de
20.000.000 _ Ejecucion de Recursos
10.000.000 - : |
0 - ' : . _
1 2 3 4

Ejercicios: 1 (2011), 2 (2012), 3 (2013), 4 (2014).

Transferencias a Hospitales Descentralizados comparativas con Hospital

Cullen

Total Transferencias Transferencias %
(4]
Ejercicio Hospitales Hospital Dr. José
Participacion
Descentralizados Maria Cullen

2011 491.167.562,61 55.009.858.43 11,20%
2012 525.639.065,71 62.158.433,90 11,83%
2013 632.377.757,97 78.454.188,06 12,41%
2014 789.027.429,68 104.489.505,80 13,24%
Total

2.438.211.815,97 300.111.986,19 12,31%
Cuatrianual
Promedio

609.552.953,99 75.027.996,55 12,31%
Cuatrianual
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CAPITULO VII: LAS CUESTIONES PRESTACIONALES A PARTIR DE UNA
INSTITUCION TIPO: Caso de estudio hospital “Dr. José Maria CULLEN” de
Santa Fe

Introduccién
Metodologia del capitulo

SECCION A) Descripcion de los sub-sistemas del Hospital “J. M. Cullen” que
se vinculan con el financiamiento de la actividad prestacional médica. Sub-

sistemas rentistico-financiero, de recursos humanos y de atencion de pacientes.
1. Sub-sistema rentistico-financiero

1.1. Ingresos y egresos (enero a diciembre 2013)

1.2. Situacion respecto de los proveedores

1.3. Deudas al 31/12/2013
2. Sub-sistema de recursos humanos

2.1. Personal médico

2.2. Personal de enfermeria

2.3. Indice de ausentismo: personal médico y de enfermeria (enero — marzo
2013)

3. Sub-sistema de atencion de pacientes
3.1. Cantidad de pacientes internados (enero — diciembre 2013)

3.2. Cantidad de pacientes con cobertura de obra social, prepaga o
cubiertos por el sistema de seguridad social, que recibieron atencion en el

efector en el trimestre enero-marzo de 2013

3.3. Porcentaje abonado por obra social, prepaga o sistema de seguridad
social, respecto de deuda contraida por afiliados que recibieron atencion en

el efector en el periodo enero-marzo de 2013

3.4. Pacientes en lista de espera
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3.5. Sector Quirofanos
3.6. Prestaciones: Cantidad de consultas y cirugias (1° trimestre aiio 2013)

SECCION B) Aspectos organizacionales vinculados con la administracién y
percepcion de fondos propios. El proceso de facturacion hacia terceros.

Verificacion de cuantitativa de deficiencias en el recupero de fondos.
1. Analisis de rendiciones de cuentas de fondos percibidos

2. Analisis del proceso de facturacion

3. Facturacion en gestion de cobranza

3.1. Cuantificacion del gasto erogado en pacientes con cobertura social en

funcion de totales facturados (periodo 2013)

3.2. Cuantificacion del gasto recuperado de pacientes con cobertura social

(periodo 2013)

SECCION C) Andlisis de la aplicacién del presupuesto piiblico en funcién del

concepto “subsidio”.

1. ;Existen desviaciones de fondos hacia terceros obligados a asumir el costo de

atencion de pacientes por vinculaciones externas al Hospital?

2. (Se puede considerar subsidio o subvencion (en sentido técnico estricto) hacia
terceros obligados a asumir el costo de atencion de pacientes por vinculaciones

externas al Hospital?

Conclusiones del capitulo

CAPITULO VII: LAS CUESTIONES PRESTACIONALES A PARTIR DE UNA
INSTITUCION TIPO: Caso de estudio hospital “Dr. José Maria CULLEN” de
Santa Fe

Introduccién

En 1909 se inaugura el “Hospital de Caridad” en la ciudad de Santa Fe,

manteniendo a la fecha su actual emplazamiento en Avda. Freyre N° 2150, también

denominado Hospital “Piloto”. Esta denominacion fue modificada por el Ministerio de
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Salud de la Provincia cuando decidié imponer en 1979 el nombre de “Dr. José Maria
Cullen”, rindiéndose asi homenaje a un destacado profesional, impulsor ademas de la
construccion del entonces hospital de Caridad. Fue el primer director y duré 24 afios en

361
el cargo™ .

Se trata de uno de los hospitales polivalentes para adultos mas importantes de la
Provincia, ocupa 2 hectédreas de superficie, cuenta con 355 camas. A titulo de ejemplo,
supera conjuntamente a la capacidad de otros dos efectores del sur provincial, como ser
el Hospital de Emergencias Municipal de Rosario, Dr. Clemente Alvarez (120 camas) y

el Hospital Provincial del Centenario de Rosario (180 camas).

“Es el referente en emergentologia, accidentologia y urgencias de todo el centro
norte provincial, cuenta con la Unidad de Terapia Intensiva de mayor complejidad en
todo Santa Fe y una de las 10 mds importantes en todo el pais, realiza cirugias
cardiovasculares, trasplantes renales, se ubica entre los primeros efectores del pais en
materia de ablaciéon y donacién de Organos, también es referente en materia de
Neurocirugia, Traumatologia, Quemados, Oftalmologia, Hemodinamia, Unidad
Coronaria y cuenta a su vez con un servicio de Maternidad y Neonatologia que supera

los 3000 partos anuales™ %%,

En el presente capitulo se procederd al relevamiento de los sub-sistemas rentistico-
financiero, de recursos humanos y de atencién a pacientes, a fin de analizar la

produccioén y la aplicacion de fondos publicos en la actividad del efector.

En su caso, advertir si existen subsidios cruzados a partir del financiamiento del
gasto que demandan pacientes que cuentan con cobertura de obra social, seguridad
social o de empresas de medicina prepaga, y éstas no proceden a su efectivo reembolso

respecto de los gastos efectuados por el Hospital.

Metodologia del capitulo: El desarrollo del trabajo consta de tres Secciones: en la
primera, denominada Seccién A), se describen los sub-sistemas del Hospital “J. M.

Cullen” que se vinculan con el financiamiento de la actividad prestacional médica; en la

361 Conf. LOPEZ ROSAS, José Manuel, Los Primeros Hospitales de Santa Fe, Edicion del Colegio de
Meédicos de la lera. Circunscripcién de Santa Fe, 1993.

362 Nota de los integrantes del Consejo de Administracién al Tribunal de Cuentas de la Provincia, de fecha
18/11/2016.
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Seccion B) se describen aspectos organizacionales vinculados con la administracion y
percepcion de fondos propios, el proceso de facturacion hacia terceros y la verificacion

cuantitativa de deficiencias en el recupero de fondos.

Por tltimo, en la Seccién C) se realiza un andlisis de la aplicacién del presupuesto
publico del Hospital citado, en funcion del concepto “subsidio” o “subvencién” que se

desarroll6 en el capitulo anterior.

Alcance: La tarea se llevo a cabo a partir de datos suministrados por el efector, y
por el Organo de Control externo del sector piblico provincial (Tribunal de Cuentas de

la Provincia), correspondientes al periodo: afio 2013.

Tarea realizada: Para el desarrollo de la tarea se llevaron a cabo los siguientes

procedimientos:

» Entrevista con el Director Médico del Hospital y miembro del Consejo de

Administracion.
* Recopilacion y anélisis de normativa vigente.

» Constatacion en los extractos bancarios de las cuentas corrientes oficiales en
pesos del Nuevo Banco de Santa Fe N° 599 002 19235/06 y N° 599 002 19233/10, de

ingresos de fondos ministeriales y propios.

* Identificacion de los ingresos recibidos por el nosocomio segin su origen
[Ministeriales, Pensiones No Contributivas (P.N.C), Obras Sociales, Aseguradoras de

Riesgo de Trabajo (A.R.T.), Seguros, Pliegos, etc.]*®.

* Determinacién de los montos invertidos correspondientes a los cargos
identificados como ingresos en el periodo bajo andlisis y de los saldos pendientes de
inversion al 31/12/2013. Estos dltimos fueron confrontados con los informados por el

Nnosocomio.

363 Bajo el concepto de “fondos propios” se incluyen todos aquellos ingresos procedentes de la

facturacién por prestacion de servicios que realiza el ente en funcién de la previsién contenida en el art. 7,
inc. m, de la Ley 10608, disponible en
https://www.santafe.gob.ar/index.php/web/content/download/37240/189996/file/L.ey%20N%C2%B A %?2
010.608%?20-%20Hospitales%20Provinciales%20con%20Internaci % C3%B3n.pdf, consulta: 9 de
diciembre de 2016. Como asi también en virtud del Decreto Provincial 0050/94, disponible en
http://gobierno.santafe.gov.ar/archivo_general/decretos_1955 1995/detalle.php?id=297574, consulta: 2
de enero de 2017.
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* Analisis de rendiciones correspondientes a cargos de fondos propios, cargos por
gastos de funcionamiento y equiparacion salarial financiados con fondos ministeriales,

correspondientes a los meses de enero a diciembre de 2013.

* Relevamiento y andlisis de las distintas areas que integran el proceso de
facturacion: admisién, facturacion y cobranza, entrevistando a sus respectivos

responsables y relevando documentacion perteneciente al sector.

» Constatacion de la existencia de decisorios y/o contratos que formalicen las
locaciones de servicios cotejando las rendiciones de gastos de funcionamiento,
equiparacion salarial y rendiciones de fondos propios del afio 2013. Confrontacién de
dicha informacién con el Balance presentado ante el Tribunal de Cuentas de la

Provincia.

* Procesamiento de datos suministrados por el hospital vinculado a recursos
humanos y atencion de pacientes. Selectivamente se verifico la misma con
documentacién de respaldo (se tomd como muestra las cirugias programadas y de

urgencia del primer trimestre de 2013).
» Solicitud de informacién sobre el estado de funcionamiento de los quir6fanos.

* Entrevista con la representante del Estado en el Consejo de Administracion del
Hospital de Nifios “Dr. Orlando Alassia”, a los fines de comparar el proceso de

facturacion.

* Analisis de la informacién suministrada por el Tribunal de Cuentas de la
Provincia respecto de las observaciones legales, proveidos y notificaciones efectuadas al

hospital como sujeto obligado a rendir cuentas de los fondos que percibe y administra.

* Entrevista con un Asesor contable de Vocal integrante del Tribunal de Cuentas

con jurisdiccion de control sobre el Hospital analizado.

Delimitacion del trabajo: El desarrollo de la tarea de campo en el efector se inicid
el 04/12/13, la entrega de documental respaldatoria se limit6 a su exhibicién y sélo se
entregd en soporte digital. En este tipo de soporte se consignaron los datos recabados,

como ser cantidad de pacientes, camas, tipo de atencion y aspectos financieros.
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En lo referido al recurso humano, no se pudo constatar la informacién existente en
los legajos personales a fin de cotejar la exactitud de los datos consignados, con lo cual

la Gnica version es aquella presentada por el Hospital.

No existe un organigrama actualizado, y la oficina de personal cumple su
cometido de centralizar y administrar la informacion de su competencia, con eficacia y
eficiencia, a pesar de los escasos medios tecnoldogicos disponibles en la fecha del

andlisis.
Como marco de referencia normativo se detalla:
* Ley Provincial N° 10.608/91 y Decreto reglamentario N° 1427/91.
 Decretos Provinciales N°: 0050/94; 0901/96.

* Resoluciones Ministeriales N°: 0685/96, 2742/09 y 2869/09.
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SECCION A) Descripcion de los sub-sistemas del Hospital “J. M. Cullen” que se

vinculan con el financiamiento de la actividad prestacional médica.
1. Sub-sistema rentistico y financiero

Se hace una exposiciéon de estos datos a fin de conocer los montos dinerarios que

permiten funcionar a esta organizacién publica.
1.1. Ingresos y egresos (enero a diciembre 2013)

A partir de las transferencias ministeriales y fondos propios recibidos en el periodo bajo
andlisis, se han identificado los fondos invertidos y los saldos pendientes de inversién al

31/12/2013, en base al siguiente detalle.
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Andlisis de la composicion de los ingresos y egresos totales:

En virtud del tamafio y complejidad del efector, s6lo el 7, 8 % de los ingresos totales

corresponden a recursos autogenerados lo que demuestra un porcentaje poco significativo.

El 49% de los ingresos de los fondos propios corresponden a la Administracion Nacional
del Seguro de Salud (ANSSAL), seguido por 20% del Instituto Autdrquico Provincial de Obra
Social (IAPOS), 18% de otras Obras Sociales y 13% por compaiiias de seguros en funcién de

accidentes de transito.

De los egresos totales el 80,23% se destina a servicios personales (contraprestaciones al
personal que brinda servicios en el hospital), el 14,27% a bienes, el 4,41% a servicios de terceros

(telefonia, derivaciones, etc.), el 0,67% a retenciones, el 0,42% a bienes de capital.

Se anota también pagos de servicios personales a terceros de los cuales no se dispone del

respectivo contrato y/o decisorio que lo justifique.
1.2. Situacion respecto de los proveedores

En este apartado se describen algunos datos salientes de las deudas del efector o su
vinculacién con los proveedores de insumos y servicios, lo cual, adelantamos, no se presenta

como una relacion fluida caracterizada por equilibrios en los pagos.

Se constaté que algunos proveedores presentaron notas reclamando el cobro de la deuda
mantenida por el efector, como asi también en ciertos casos no cotizan o no entregan insumos de
acuerdo a lo pactado en la orden de provision, debido al atraso en el pago de las obligaciones
contraidas con anterioridad. En otras ocasiones, solicitan la cancelacion de la factura contra

entrega del insumo o producto.
1.3. Deudas al 31/12/13

El Consejo de Administracién suministré un listado depurado de la deuda al 31/12/13 la
cual asciende a $ 18.017.541, cuya composicion puede observarse en el cuadro que se expone

seguidamente.
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Concepto Monto

Deuda anos anteriores $11.137.408
Deuda afio 2013 $ 6.880.132
Total $18.017.541

De lo expuesto se puede observar la escasa participacion porcentual de los ingresos propios
en el total general de recursos. Ello llama la atencién, puesto que el efector deberia obtener una
suma significativa de fondos autogenerados, en virtud de la naturaleza y complejidad del

Hospital.

También, como dato estrictamente administrativo, se evidencia la aplicacion de partidas
presupuestarias transferidas por el Ministerio de Salud, sin apegarse estrictamente al objeto o fin

especifico del gasto que motivo esa transferencia.

Las derivaciones de précticas al sector privado tienen una participacién porcentual en la
composicién del gasto total (4,4%) que la hace relevante, sobre todo si se considera la

potencialidad que tiene el efector para resolver esas prestaciones.

En esta descripcion de la relacion con el gasto hospitalario, en especial las locaciones de
servicios, cabe resaltar que algunos gastos de esta naturaleza carecen del acto administrativo que
le brinde marco legal (contrato de locacion de servicios respectivo). Esto nos da una pauta de la
precariedad y ligereza en los aspectos administrativos, que sirven como marco para la ejecucion

del gasto en este rubro.

Asimismo, se advirtié que varios proveedores no cumplen con las entregas y/o no cotizan

debido a la morosidad del efector.
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Otro de los aspectos de los que se tom6 conocimiento en el relevamiento realizado, radica

en la dificultad para determinar, en tiempo real, los saldos adeudados a proveedores.

Estos detalles que parecerian ser meras dilaciones o falta de organizacién administrativa, en

realidad también sirven o coadyuvan a facilitar desarreglos en el financiamiento hospitalario.

Es indudable que una contabilidad ordenada, no s6lo responde al mandato legal de una

correcta administracion de fondos publicos, sino que optimiza su aplicacién financiera.

2. Sub-sistema de recursos humanos

La informacién que se expone fue suministrada por el mismo efector, no pudiéndose

verificar su exactitud debido a la movilidad y rotacién de gran parte del personal, sumado a la

falta de sistematizacion de informacion sobre los horarios de desempefio efectivo de las tareas.

2.1. Personal médico

De acuerdo a la informacion suministrada por el nosocomio el plantel de médicos, en el

marco de la Ley 9282, estd compuesto de la siguiente manera:

Cargo Cantidad

Interino 35
Interino suplente 31
Planta permanente 246
Planta permanente por 34
concurso

Residentes 54
Suplentes reemplazantes 14
TOTAL 414
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En cuanto a los profesionales médicos dependientes del nosocomio incluidos en el presente
régimen alcanzan a 368, de los cuales 317 pertenecen a planta permanente, por concurso,

interino, interino suplente y residente y 51 contratados. Los primeros se distribuyen en los
siguientes cargos:

Cargos Cantidad
Instructor de Residente 2
Jefe Clinica 1
Jefe Residentes 1
Jefe 12
Jefe de Sector 8
Médico 45
Meédico ayudante 185
Médico director 2
Médico Residente 43
Obstetra 13
Pediatra 4
Sub jefe 1
TOTAL 317

2.2. Personal de enfermeria
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El personal de enfermeria dependiente del nosocomio alcanza a 434, de los cuales 370 se

desempefian en el mismo, con la siguiente situacion de revista y tipo de tareas:

Situacién de Revista Total En funciones Tareas diferentes
Planta Permanente 345 285 60
Contratados 25 25 -

Totales 370 310 60

2.3. Indice de ausentismo: personal médico y de enfermeria (enero — marzo 2013)

Ausentismo Mes enero Mes Febrero Mes Marzo
Personal médico 5,15 3,88 4,86
Personal de 18,72 16 16,22
Enfermeria

Personal en Total 14 12,13 12,30

Nota: En el indice de ausentismo no se consideran las licencias anuales ordinarias y dias

compensatorios por trabajo fuera de horario del personal.
3. Sub-sistema de atencion de pacientes

La informacién que se expone seguidamente también fue suministrada por distintos
servicios del nosocomio, en funcién de sus sistemas de registracion manuales. Estos datos nos
ponen de relevancia el giro de pacientes y por ende el funcionamiento hacia la comunidad en

cuanto prestador de servicios tanto gratuitos como onerosos.

3.1. Cantidad de pacientes internados (enero — diciembre 2013)
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Altas y bajas de pacientes internados en el periodo enero/diciembre 2013:
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Cama
Deriv Deriv
Total Def. | Def. Total S Dias Dias | Informes
Mes Ingres |ado de | Alt Defun- ado a | Pacient
Desc. Serv. | Afio Meses <48 | > 48 Egreso Dispo | Funciona | Estad | Hospitaliz
Inf. oS otro a ciones otro | es Dias
Inf. hs. hs. S - -miento a a-cion
serv. serv.
nibles

CARDIOLOG | 201
IA 3 1 37 41| 56 0 0 0 56 18 788 0 31 674 56
CARDIOLOG | 201
1A 3 2 22 30| 35 0 0 0 35 15 531 0 28 509 35
CARDIOLOG | 201
1A 3 3 31 38| 63 0 0 0 63 12 740 0 31 808 63
CARDIOLOG | 201
1A 3 4 38 441 51 0 0 0 51 20 805 0 30 693 51
CARDIOLO | 201
GIA 3 4 128 153|205 0 0 0 205 65 2864 0 120| 2684 205
CLINICA
QUIRURGIC
A - CIRUGIA | 201
GENERAL 3 1 169 381179 2 1 3 182 9 864 0 31 871 127
CLINICA 201
QUIRURGIC 3 2 115 26| 146 3 0 3 149 4 692 0 28 750 110
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A - CIRUGIA
GENERAL

CLINICA
QUIRURGIC
A - CIRUGIA
GENERAL

201

168

42

183

186

18

956

31

861

116

CLINICA
QUIRURGIC
A - CIRUGIA
GENERAL

201

160

30

182

185

10

918

30

874

128

CLINICA
QUIRURGIC
A - CIRUGIA
GENERAL

201

612

136

690

10

12

702

41

3430

120

3356

481

CIRUGIA
REPARADOR
A -
PLASTICA

201

12

31

CIRUGIA
REPARADOR
A -

201

53

28

25
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PLASTICA

CIRUGIA

REPARADOR

A - 201

PLASTICA 3 7 0o 7 0 0 7 0 64 31 83 7
CIRUGIA

REPARADOR

A - 201

PLASTICA 3 6 0 5 0 0 5 0 41 30 38 5
CIRUGIA

REPARADO

RA - 201

PLASTICA 3 20 0 18 0 0 18 0 170 120 146 18
CLINICA 201

MEDICA 3 82 19| 82 2 3 85 8 1129 31 980 85
CLINICA 201

MEDICA 3 82 21| 89 4 4 93 9 1132 31 1199 93
CLINICA 201

MEDICA 3 69 21| 84 6 8 92 4 1132 301 1057 92
CLINICA 201

MEDICA 3 233 61| 255 12 15 270 21 3393 92| 3236 270
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EMERGENCI

A - 201

URGENCIAS 3 112 22 7 8 30 82 113 31 112 30
EMERGENCI

A - 201

URGENCIAS 3 109 29 6 7 36 71 112 28 99 36
EMERGENCI

A - 201

URGENCIAS 3 115 20 7 7 27 90 115 31 104 27
EMERGENCI

A - 201

URGENCIAS 3 113 24 4 4 28 85 113 30 116 28
EMERGENC

IA - 201

URGENCIAS 3 449 95 24 26 121 328 453 120 431 121
GASTROENT | 201

ERO-LOGIA 3 6 5 0 0 5 1 22 31 22 5
GASTROENT | 201

ERO-LOGIA 3 6 7 0 0 7 0 25 28 25 7
GASTROENT | 201

ERO-LOGIA 3 5 5 0 0 5 0 18 31 18 5
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GASTROENT | 201
ERO-LOGIA 3 1 2 2 11 30 11 2
GASTROEN | 201
TEROLOGIA 3 18 19 19 76 120 76 19
GINECOLOGI | 201
A 3 60 57 57 206 31 202 57
GINECOLOGI | 201
A 3 49 41 41 192 28 125 41
GINECOLOGI | 201
A 3 60 70 71 167 31 233 71
GINECOLOGI | 201
A 3 58 48 48 173 30 139 48
GINECOLO | 201
GIA 3 227 216 217 738 120 699 217
CLINICA 201
RENAL 3 0 0 0 0 31 0 0
CLINICA 201
RENAL 3 0 0 0 0 28 0 0
CLINICA 201
RENAL 3 0 0 0 0 31 0 0
CLINICA 201 0 0 0 0 30 0 0
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RENAL 3
CLINICA 201
RENAL 3 0 0 0 0 0 120 0 0
NEONATOLO | 201
GIA 3 30 0 28 28 391 31 383 28
NEONATOLO | 201
GIA 3 45 0] 43 43 476 28 463 43
NEONATOLO | 201
GIA 3 37 0] 34 38 432 31 440 38
NEONATOLO | 201
GIA 3 30 0] 35 37 346 30 481 37
NEONATOL | 201
OGIA 3 142 0140 146 1645 120 1767 146
NEUROCIRU | 201
GIA 3 49 91 50 50 711 31 671 50
NEUROCIRU | 201
GIA 3 39 9| 41 43 609 28 535 43
NEUROCIRU | 201
GIA 3 39 21| 47 49 786 31 606 49
NEUROCIRU | 201
GIA 3 40 13| 41 42 846 30 710 42
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NEUROCIRU | 201

GIA 3 167 52/179 184 20| 2952 120| 2522 184
NEUROLOGI | 201

A 3 77 6| 68 68 2 504 31| 344 68
NEUROLOGI | 201

A 3 54 8| 65 65 6 520 28| 532 65
NEUROLOGI | 201

A 3 67 8| 66 66 4 584 31| 488 66
NEUROLOGI | 201

A 3 70 8| 80 80 0 463 30| 453 80
NEUROLOG | 201

A 3 268 30279 279 12| 2071 120| 1817 279
OBSTETRICI

A (INCLUYE

PARTOS,

MATERNIDA | 201

D) 3 272 0]262 262 0 771 31| 711 263
OBSTETRICI

A (INCLUYE

PARTOS, 201

MATERNIDA | 3 255 2(256 256 2 725 28| 734 258
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D)

OBSTETRICI

A (INCLUYE

PARTOS,

MATERNIDA | 201

D) 3 272 280 280 789 31| 811 284
OBSTETRICI

A (INCLUYE

PARTOS,

MATERNIDA | 201

D) 3 285 278 278 748 30| 759 279
OBSTETRIC

1A

(INCLUYE

PARTOS,

MATERNID | 201 107

AD) 3 1084 6 1076 3033 120| 3015 1084
OFTALMOLO | 201

GIA 3 0 0 0 3 31 4 0
OFTALMOLO | 201

GIA 3 2 1 1 14 28 13 1
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OFTALMOLO | 201

GIA 3 4 4 4 13 31 8 4

OFTALMOLO | 201

GIA 3 0 1 1 4 30 10 1

OFTALMOL | 201

OGIA 3 6 6 6 34 120 35 6
201

QUEMADOS 3 4 5 5 135 31 41 5
201

QUEMADOS 3 4 3 4 115 28 113 4
201

QUEMADOS 3 2 5 5 128 31 196 5
201

QUEMADOS 3 0 2 3 86 30 173 3
201

QUEMADOS 3 10 15 17 464 120 523 17

TRAUMATO | 201

LOGIA 3 94 94 94 1375 31 1379 94

TRAUMATO | 201

LOGIA 3 82 74 74 1322 28| 1069 74

TRAUMATO | 201 74 90 90 1256 31] 1649 90
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LOGIA 3

TRAUMATO | 201

LOGIA 3 78 5| 83 84 0 1249 30| 1085 84
TRAUMATO | 201

LOGIA 3 328 23341 342 8 5202 120 5182 342
UROLOGIA - | 201

URINARIAS 3 55 2| 48 48 2 388 31 351 48
UROLOGIA - | 201

URINARIAS 3 43 3| 42 42 2 333 28 345 42
UROLOGIA - | 201

URINARIAS 3 44 41 53 53 1 440 31 360 53
UROLOGIA - | 201

URINARIAS 3 42 S| 42 43 3 416 30 422 43
UROLOGIA - | 201

URINARIAS 3 184 14185 186 8 1577 120 1478 186
TERAPIA

INTERMEDI | 201

A 3 2 221 2 6 18 215 31 200 6
TERAPIA

INTERMEDI | 201

A 3 5 241 0 5 23 213 28 134 5
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TERAPIA

INTERMEDI | 201

A 3 5 29 3 4 5 29 244 31 280 5
TERAPIA

INTERMEDI | 201

A 3 1 26 2 3 3 25 255 30 162 3
TERAPIA

INTERMEDI | 201

A 3 13 101 12 16 19 95 927 120 776 19
TERAPIA 201

INTENSIVA 3 3 27 8 10 12 15 387 31 388 12
TERAPIA 201

INTENSIVA 3 6 19 8 9 9 16 351 28 260 9
TERAPIA 201

INTENSIVA 3 4 29 8 13 14 19 361 31 367 14
TERAPIA 201

INTENSIVA 3 1 23 12 13 13 13 355 30 466 13
TERAPIA 201

INTENSIVA 3 14 98 36 45 48 63 1454 120 1481 48
UNIDAD 201

CORONARIA 3 16 32 5 7 9 40 266 31 308 9

284




UNIDAD 201

CORONARIA 3 10 19| 1 3 3 4 26 230 28 127 4
UNIDAD 201

CORONARIA 3 14 31 3 5 5 8 37 306 31 306 8
UNIDAD 201

CORONARIA 3 13 31 1 2 2 3 39 321 30 360 3
UNIDAD

CORONARI | 201

A 3 53 113 7 15 17 24 142 1123 120, 1101 24
HOSPITAL 201

DE DIA 3 152 0]152 0 0 152 0 152 21 152 152
HOSPITAL 201

DE DIA 3 124 0]124 0 0 124 0 124 15 123 124
HOSPITAL 201

DE DIA 3 160 01160 0 0 160 0 160 19 160 160
HOSPITAL 201

DE DIA 3 149 01149 0 0 149 0 149 20 149 149
HOSPITAL 201

DE DIA 3 585 0585 0 0 585 0 585 75 584 585
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3.2. Cantidad de pacientes con cobertura de obra social, prepaga o cubiertos por el
sistema de seguridad social, que recibieron atencion en el efector en el trimestre enero-

marzo de 2013

Obra Social o sistema de cobertura Cantidad de pacientes

IAPOS (Instituto Autarquico Provincial de 6.810

Obra Social)

ANSSAL (Administracién Nacional del 16.600

seguro de Salud)

Compaiifas de SEGUROS 4.427

Otras Obras Sociales 6.130

Total 33.969

3.3. Porcentaje abonado por obra social, prepaga o sistema de seguridad social,
respecto de deuda contraida por afiliados que recibieron atencion en el efector en el periodo

enero-marzo de 2013.

Obra Social o sistema de cobertura Monto percibido por el Hospital
IAPOS (Instituto Autarquico Provincial de 73 %
Obra Social)
ANSSAL (Administracion Nacional del 76 %
seguro de Salud)
Compaiias de SEGUROS 62 %
Otras Obras Sociales 63 %
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3.4. Pacientes en lista de espera

Servicio de traumatologia: Al 30/11/13 los pacientes internados en lista de espera eran doce,
de los cuales ocho presentaban fractura de fémur y cuatro fracturas en el resto del cuerpo, en

cuanto a los motivos de demora que manifiesta el sector es por falta de arco en C e insumos.

En lo que respecta a los pacientes ambulatorios en lista de espera alcanzan un total de 320.

Las principales causas de demoras que manifiestan son:

* Deficiente servicio de algunas ortopedias, ante la mala reputacion como cliente que tiene
el Hospital Publico para realizar los pagos en término, siendo esto la causal de entre un 30% y un

35% de las demoras.

* Falta de quiréfanos (debido a la demanda consideran necesario disponer de dos quir6fanos

diariamente con anestesistas).

» No disponer de autorizaciéon de algunos insumos onerosos, imprescindibles para ciertas

cirugias, los cuales son rechazados a nivel Ministerial en cuanto a su financiamiento.

Servicio de Cirugia General: Los pacientes ambulatorios en lista de espera alcanzan a
setenta y ocho, siendo la principal causa de retrasos la falta de disponibilidad de quir6fanos.

Manifiestan no tener pacientes internados en lista de espera.

Servicio de Cirugia Cardiovascular: Los pacientes internados en lista de espera son catorce

y los ambulatorios con cirugias programadas treinta y seis.

La referencia que se hace a los pacientes en lista de espera es significativa, no so6lo por la
cantidad, sino fundamentalmente por que indica que existe una persona que no puede acceder a la

proteccion constitucional de su derecho a la salud.

Lo 6ptimo es que ninguna persona se encuentre en lista de espera por motivos
presupuestarios, o por falta de insumos o de personal que lo asista o equipamiento para su
rehabilitacion. Ello significa que existe al menos una persona que estd dilatando su posibilidad de
restablecerse, con las implicancias que ello reviste, ya sea por el padecimiento personal, como

por la falta de insercién en el mercado laboral, o en su dmbito social o familiar. Todo ello por la
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falta del financiamiento respectivo, el cual se encuentra retraido o desbalanceado ante la falta de
gestion de ingresos por servicios hospitalarios prestados y no pagados por parte de quienes

asumen el rol de financiadores.
Pacientes derivados (enero a marzo 2013):
En lo que respecta a derivaciones realizadas durante enero-marzo de 2013 se observa:
* Alcanzaron un total de 140 prestaciones.
* Las principales prestaciones derivadas fueron:
[1 Analisis
[ Hemodidlisis
[J Inmunohistoquimica
[J Centellograma 6seo
[J Centellograma renal
[1 Spect Cardiaco

[J Ecocardiograma

* La cantidad de prestadores que brindan tales practicas son diecisiete, teniendo una mayor

participacion Diagnéstico por Imédgenes Dise S.R.L., INER Siglo XXI y Laboratorio Cibic S.A.
* El total erogado en el mencionado periodo para tales conceptos asciende a $ 192.837,36.

* No disponen de convenios que permitan abaratar costos.

Se detalla a continuacion los prestadores de servicios y los montos facturados en el periodo

bajo anélisis.

288



PRESTADOR IMPORTE en $
Alkemy Center Lab 525
Bioimagen S.A 1900
Biotec 10.150
Clinica de Nefrologia y Urologia y E.C. 31.890
CEDYTEM 1400
Ctro de Tec Diagnéstica 3.210
Clinica Phasis 850
Diagnéstico Médico Orofio 3.800
Diagnéstico por Imédgenes 61.333
Dise S.R.L. 12.460
Dr. Chamoles 931,54
Dr. Gallis 600
Dra. Bulos Marta 3.100
Dra. Racca Raquel 1. 200
INER Siglo XXI 46.134,50
Laboratorio Cibic S.A. 3.819,02
Medicina Nuclear San Gerénimo 9.534,30
TOTAL $192.837,36
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Estos montos se consignan para ilustrar al lector parte del gasto hospitalario en la atencién
diaria de pacientes (en el caso en un corte trimestral) y estrictamente referido a servicios

requeridos a prestadores privados, ante los cuales el Hospital debe afrontar el pago.
En lo que respecta a los motivos de tales derivaciones, en general, expresan lo siguiente:

* No se realizan tales estudios en el &mbito del nosocomio (falta equipamiento, insumos

o profesionales capacitados especificamente para ellos).
* No se disponia en Terapia Intensiva de equipo de hemodialisis.

« Situaciones puntuales en las cuales el tomografo se encontraba fuera de servicio, por falta

de mantenimiento o desperfectos técnicos.

3.5. Sector Quirdfanos

Cuenta con ocho quiréfanos, de los cuales cinco estdn equipados para todo tipo de cirugias,

dos para cirugias de baja complejidad y estudios, y uno para oftalmologia.

De acuerdo a manifestaciones del servicio, de 7 a 14 hs. se realizan entre 4 o 5 cirugias
programadas, y de 14 a 19 hs. se contintia con un sélo quir6fano para cirugias programadas (con
preferencia las de Traumatologia y Cirugia General), teniendo prioridad las urgencias y
emergencias. Cada quir6fano consta de un equipo quirdrgico (cirujano y ayudantes),
anestesiologos, instrumentador, enfermera auxiliar de anestesia, enfermera circulante y técnico

radidlogo en caso de ser necesario.

3.6. Prestaciones: cantidad de consultas y cirugias (1° trimestre afio 2013)

Consultas ler. Trimestre Ano 2013
Consultas médicas 23.725
(consultorios)

290



Guardias y Urgencias 10.336

Totales 34.061

Cantidad de cirugias:

Tipo Cirugia ler. Trimestre Afio 2013
Urgencias 449
Programadas 541
Total 990

De los partes diarios pudieron constatarse las intervenciones por Servicios, mientras que de
los registros de las intervenciones de urgencias sélo pudo verificarse el total de las mismas por

mes.

Como inconvenientes se han mencionado dificultades con el funcionamiento del aire
acondicionado central, numero insuficiente y mal estado de las camillas de transporte de
pacientes, camillas quirdrgicas obsoletas y con falta de mantenimiento, tres quiréfanos con
problemas en la iluminacién, el angiégrafo en espera de reparacidn, insuficiente instrumental

quirtrgico, falta transitoria de insumos (medicamentos y descartables).
Consultado al Jefe del Quir6fano, éste manifiesta respecto a los recursos humanos:

“Para lograr un plantel 6ptimo de no profesionales es necesario incorporar dos enfermeras,
dos auxiliares de anestesia, tres agentes de servicio para el turno nocturno de 22 a 6hs., una

persona para el lavado de instrumental quirurgico y dos camilleros exclusivos para el quir6fano”.

Se mencionan dificultades con los profesionales de anestesiologia, tales como contar con su

presencia durante el dia y en la totalidad de horarios que necesita el Hospital; existen ausencias
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en las guardias activas e incumplimiento de las horas en disponibilidad, retraso en el inicio de las
cirugias, etc., resultando imposible para la jefatura del servicio de cirugia el contralor de dicho
recurso humano, por cuanto el contrato respectivo fue celebrado entre la Asociacién de
Anestesiologia que los nuclea y el Ministerio de Salud. Esto implica que las facultades
disciplinarias estdn reservadas a las autoridades Ministeriales, limitindose la conduccién
hospitalaria a informar las irregularidades, con lo cual la exigencia a la contraccion de trabajo se

diluye.

Respecto de los profesionales Médicos cirujanos: se demoran las cirugias por ser un
hospital escuela, por cuanto el médico responsable es el Jefe o Instructor de residentes. Ademaés
por causas inherentes al servicio como ser cirugias opcionales, decision del profesional, por el
horario, por urgencias en el servicio, por falta o malas condiciones del material de ortopedia, por

falta de sangre, etc.

El servicio de Traumatologia y Ortopedia destaca, ademds de los inconvenientes antes
mencionados que comparten, otros problemas como la falta de dreas blancas que permitan
disminuir infecciones, falta de asepsia y antisepsia, imprescindibles para las cirugias de alta

complejidad como la de patologia espinal, revisiones de artroplastias, escoliosis, etc.

Si bien fue creado un Banco de Insumos, resulta necesario que esté completo, ya que
actualmente las cajas quirdrgicas se encuentran desmanteladas por falta de reposicién, también
existe la necesidad de crear un Banco de Hueso y Tejidos (el Banco de Huesos se especializa en
la obtencién, procesamiento, almacenamiento y distribucion de tejido 6seo y tendones humanos
para su posterior uso). Faltan camillas ortopédicas, tanto en quiréfano como en las sala de yeso,

impidiendo trabajar adecuadamente.

Se menciona la necesidad de mejorar las camas, colchones, salubridad en los recintos,
habitaciones desinfectadas para los post operatorios, debiéndose prohibir o regular las visitas en

las mismas, por cuestiones de asepsia.

Existen demoras en la entrega de agujas de uso subcutdneo de insulina, heparina, morfina y

otros insumos de la especialidad como alambres para realizar traccion esquelética y otras
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practicas terapéuticas pre-quirdrgicas. Falta de seguridad en el servicio, dado que el personal es

continuamente amenazado por particulares o familiares de pacientes.

SECCION B) Aspectos organizacionales vinculados con la administracién y
percepcion de fondos propios. El proceso de facturacion hacia terceros. Verificacion

cuantitativa de deficiencias en el recupero de fondos.
1. Analisis de rendiciones de cuentas de fondos percibidos

Al momento de recabar la informacién en el efector, estaba presentado en el Tribunal de
Cuentas de la Provincia el Balance Trimestral de Movimientos de Fondos 3er trimestre 2013,

mientras que el correspondiente al 4to trimestre 2013, se present6 en mayo de 2014.

Se analizaron las rendiciones de los principales cargos de fondos ministeriales (gastos de
funcionamiento, equiparacion salarial y servicio de racionamiento cocido) y de fondos propios

por los meses de octubre y diciembre de 2013.
En ello el Tribunal de Cuentas citado advirti6:

* Falta de alguna de las tres firmas obligatorias de los miembros del Consejo de

Administracion en 6érdenes de compra y de pago, al igual que en las facturas del proveedor.
* En la mayoria de los casos falta la firma del beneficiario en la constancia de retencion.

* No se utiliza un formulario tnico para la recepcion definitiva de bienes o certificaciéon de

servicios, observandose en algunas rendiciones el remito del proveedor tnicamente.

* En las rendiciones de servicios profesionales generalmente se omite adjuntar el recibo de
pago de la obligacion fiscal para sujetos “monotributistas” y/o impuesto a los ingresos brutos en

los casos que corresponda, segun la situacion fiscal del sujeto, asi como también la presentacion
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del certificado negativo de registro de deudas alimentarias (exigido por Ley provincial N°
11.945%%)

* Se advirtieron falencias como la falta de certificado de prestacion de servicio respectivo o
conformidad del paciente en la confeccién de las facturas, falta de firmas en formularios DAM

(derivacion de atencién médica), firmas sin aclaracion de su titular y sector al que representa.

* Se detectaron observaciones legales del Tribunal de Cuentas de la Provincia sobre el pago
de guardias pasivas. La observacion se funda en el pago que se realiza a través de un contrato
paralelo, cuando en realidad la “guardia pasiva” es un concepto que integra el haber del agente, el
cual tiene un médulo pre establecido para su calculo (Decreto N° 2695/83 Escalafén aplicable al
sector). Esa prdctica contractual se realiza porque la aplicacion del mdédulo citado arroja un
monto sensiblemente inferior al que corresponde el honorario médico por ese tipo de prestacion
en el &mbito privado. Ante ello y a fin de evitar la falta de médicos en este tipo de servicios, se

utiliza una contratacion paralela para su pago.
2. Analisis del proceso de facturacion
2. 1. Ingreso de pacientes:
Recepcion consultorio externo:

El 4rea de consultorios externos, es de vital importancia en el efector puesto que recepciona
la demanda espontdnea y voluntaria de pacientes, a excepcion de la accidentologia. Su Horario de
atencion es de lunes a viernes de 6:30 a 14:30, lo cual limita la posibilidad de captar pacientes

que solicitan turnos para consulta y/o estudios por la tarde.

Funciona en forma separada la concesion del turno y la admisién de pacientes para
facturacion, con ello, se dificulta la prosecucién del trdmite que, por consiguiente, en algunos

casos, los pacientes no lo cumplimentan en su totalidad. Esta omision se detecta, por ejemplo, al

%4 Disponible en
https://www.santafe.gov.ar/normativa/getFile.php?id=224946&item=109976&cod=8c19dbfa0ffa2b4b456bdb8f1c06
b039, consulta: 3 de enero de 2017.
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momento de solicitarse el resultado de algin estudio requerido (radiografia, andlisis clinicos, etc.)
el cual es retirado por el paciente ambulatorio sin probablemente haber manifestado si tiene o no

obra social u otro tipo de cobertura.

Ello nos da la pauta que parte del proceso que hace a la facturacién del servicio prestado
queda en manos del paciente o familiar. Un ejemplo tipico se presenta cuando en la seccién
admision se le entrega el formulario “DAM” (derivacion de atencion médica), el cual tiene que
completar el médico interviniente con los datos del diagndstico, y en caso de prescripcion de un
estudio en particular, deben llevarlo a la autorizacién del médico auditor del hospital y de la obra
social. Sobre ello no hay un seguimiento, puesto que se prioriza la atencion médica o prestacional
del paciente, generdndose como consecuencia la falta de registracion o intervencion

administrativa correspondiente.

Al no contar el hospital con convenios con todas las Obras Sociales, se dificulta el cobro del
recupero del gasto, dado que es el paciente quien debe realizar en la obra social los tramites
correspondientes, por ejemplo, la presentacion del co-seguro o autorizacion por parte de la obra

social del estudio solicitado.

El sistema que poseen de Admisién Unica Centralizada (AUC) no incluye todos los
servicios. No forman parte del mismo dermatologia, traumatologia, neurologia, enfermedades de
trasmision sexual, fonoaudiologia, odontologia, toxicologia y psicologia y al no disponer las
secretarias de los medios para corroborar si el paciente dispone o no de obra social, se
imposibilita su captacion al momento de solicitar turno para la consulta médica, identificdndolo

solamente cuando el médico le prescribe un estudio en particular.

Se observan demoras significativas en cumplimentar la documentacion del legajo para que

se encuentre en condiciones de iniciar el proceso de facturacion.

Se ha podido constatar en reiterados trdmites inconvenientes con pacientes que,

aparentemente, por falta de informacién no cumplimentaban adecuadamente el tramite.

Admision de internacion:
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El sector tiene como horario de atencién de lunes a viernes de 7hs. a 13hs., esto imposibilita
identificar los pacientes que permanecen internados en dias no hdbiles (ejemplo casos de
maternidad, que ingresan por guardia con caricter de urgencia y van directamente a sala
especifica, similar situacidn ocurre con toxicologia y ginecologia, los cuales no son captados por
guardia). En estos casos se identifican durante los dias hébiles posteriores en la planilla de censo
diaria de internacion, pero si el paciente fue dado de alta se pierde la posibilidad de facturar la
prestacion. Esta situacidon también se debe considerar respecto de aquellas Obras Sociales que
requieran co-seguro, es decir, la intervencion del afiliado con el pago de una pequefia suma
proporcional, ya que ello también opera como notificacion a la obra social o responsable de

cubrir la prestacion.

Se observan demoras significativas en cumplimentar la documentacién del legajo para que
se encuentre en condiciones de facturar; de acuerdo a lo que consta en notas del servicio, algunas
de estas demoras se deben a: historias clinicas que se completan con retraso, fojas quirdrgicas

incompletas, falta de hojas de enfermeria, del plan quirtirgico, entre otros.

Ello significa que la prestacion efectuada sobre un paciente con cobertura social no se
reclamard en tiempo real, produciéndose una dilacién en los ingresos, con una correspondiente
desvalorizacién monetaria. También existe el riesgo que ni siquiera se inicie la tramitacién de

recupero de fondos, si no se completa el legajo inicial de tramite.
Recepcion y Admision de Guardia:

Se ubica en un espacio que no estd directamente conectado con el ingreso a la Guardia del
efector, ello implica para su personal administrativo la imposibilidad de advertir en forma directa
el acceso de pacientes, puede presentarse la posibilidad de falta de registros en el libro de
guardia, con lo cual no se cuenta con informacién completa. En tal sentido, se han constatado
pacientes en el reporte de enfermeria que no figuraban en el libro de guardia; esto puede
posibilitar que aquellos que no requieran atencién de enfermeria no queden asentados como

ingresados al hospital.
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También en este sector se manifiestan demoras significativas en cumplimentar la

documentacion del legajo que posibilite iniciar el proceso de facturacion.

En algunos casos, al igual que lo sefalardmos en puntos anteriores, las demoras trascienden
el accionar del hospital dado que es el paciente o familiar quien debe cumplimentar con la
entrega de documentacion o autorizaciones necesarias para proceder a la facturacion del recupero
de la prestacion recibida (certificacion policial del siniestro, orden de la prestacion autorizada por
la obra social, etc.). A su vez, se denota la imposibilidad del Hospital, en determinados casos de
siniestros de transito o laborales, de acceder a la denuncia policial donde se encuentran los datos
necesarios para iniciar la gestion de recupero de gastos ante las compaifiias de seguro o

aseguradoras de riesgos del trabajo.

Ademas, se advierte la inexistencia de un sistema informatico unificado para el registro de
los ingresos del sector. Actualmente disponen en forma paralela de un registro manual y uno

informaético para ingresos por accidentes, pero no contienen la misma cantidad de datos.

Otro aspecto que se apunta es la falta de constatacion de la verdadera identidad del paciente,
el cual muchas veces ingresa solicitando atencién médica, sin confiar verdaderamente sus datos

personales a fin de evitar su seguimiento policial.

Fichas de Atencion de Guardia: datos incompletos, duplicidad en la numeracién o la falta

de esta ultima. En los archivos se observa la faltante de algunas de ellas.

Se detectan falta de acciones coordinadas entre dependencias publicas para subsanar los
inconvenientes para la facturaciéon de prestaciones derivadas de accidentes de transito (ejemplo
de tal situacion es la falta de respuesta a la solicitud que efectuara afios atrds, el nosocomio a
areas del Poder Ejecutivo a fin de suscribir un convenio que permita obtener las denuncias

policiales).

Se observan falencias propias del sector (no se identifican todos los pacientes ingresados,
errores o0 datos incompletos en registros, etc.), y del efector en su conjunto (pérdidas o
documentacién incompleta que respaldan la prestacion recibida por los pacientes, falta de

convenios con las Obras Sociales) y otras que transcienden al mismo.
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Todas estas falencias operan en desmedro de la visualizacion del paciente y del responsable
al pago de las prestaciones recibidas, por lo que en numerosos casos no ingresa al proceso de
recupero. Es decir, no integra las contabilizaciones para el posterior reclamo al tercero obligado
al pago, poniendo de manifiesto con claridad que se brinda atencién médica sin requerir —en caso

que corresponda— el consiguiente pago.
2.2. Facturacién

Se tom6 como caso testigo la facturacion de un dia al azar (22/06/13) y la fecha de ingreso
del legajo al sector respectivo de facturacion, cuya mision es la gestion extrajudicial del cobro

ante el obligado al pago.

En general, no se observan importantes demoras en la emisiéon del comprobante de algunas
prestaciones, sobre todo en aquellas que ingresan al sector con todos los antecedentes completos.
Este proceso obviamente se retrasa cuando el personal del sector en su labor de control de
documentacién, debe requerir a cada servicio que haya intervenido, la remision de las constancias
respectivas para completar el legajo que sustenta la factura de servicios (ejemplo tipico es la falta

de confeccion de historia clinica en forma completa).

Se detectdé una demora excepcional en este proceso, al realizarse un control selectivo de
facturas de abril de 2013 que se encontraban en gestion de cobranza y correspondian a
prestaciones llevadas a cabo en el mes de enero 2013, observandose que estos legajos habian sido
entregados por el Sector Admisién en el mismo mes de abril citado. Ello indica que
transcurrieron al menos sesenta dias para remitir la documentacién al sector que iniciaria luego el

proceso de recupero de fondos aplicados a pacientes con obra social.

Otro aspecto administrativo que se debe considerar, es la intervencion obligatoria del
médico auditor del Hospital en la orden individual de facturacién, como asi también en la
rendicién final, a la cual se adiciona ademds las firmas de los miembros del Consejo de
Administracion hospitalario. Este aspecto administrativo, que oficia como control interno de la
gestion hospitalaria, en la practica se verifica con intervenciones que se realizan luego de

imprimirse la factura, con lo cual ante un error debe anularse la misma, proceder a una nueva

298



confeccidn y requerir la nueva intervencion de los firmantes, lo cual demora atin mas el inicio de

las actuaciones para recuperar fondos.

3. Facturacion en gestion de cobranza

Analizando la base de datos de accidentes de transito y accidentes o enfermedades laborales

(ART) del servicio Admisién de Guardia con una muestra de 155 legajos correspondientes al

periodo 15/01/2013 al 31/01/2013 (diez legajos promedio por dia), surge:

Concepto Cantidad de legajos Y%
Servicios cobrados 57 36
En tramite Area Juridica 18 12
Legajo incompleto 27 18
Sin facturar 53 34
Total 155 100

Durante el periodo en andlisis (15 al 31/01/2013) el total facturado —en base a legajos de ese

servicio de admision de guardia-, asciende a $362.664 y lo efectivamente cobrado (de acuerdo a

las fechas de recibo asciende a $130.559.-; en trdmite de cobranza: $ 43.519; con legajos
incompletos: $ 65.279 y sin facturar: $123.305.-

Ao 2013:
Obligado al pago Facturado en $ Pagado en $
IAPOS 2.604.104 1.911.436
PAMI — ANSSAL 1.764.070 1.340.693
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ART 218.408 237.000

SEGUROS 2.352.094 1.458.442
Otras Obras Sociales 1.344.053 1.146.753
Total de Facturas 8.400.336 6.094.324
Donaciones 10.000
Venta de Pliegos de 21.893

procesos licitatorios

Total General 6.126.217

Cabe aclarar que lo efectivamente cobrado corresponde a facturas con cierta antigiiedad,
habiéndose accedido a esta informacion porque era la tnica disponible en forma sistematizada. El
dato numérico corresponde a totales facturados en los meses de enero a diciembre de 2013 y los
ingresos por facturacion en el mismo periodo, aunque las prestaciones pudieran haber
correspondido a afos anteriores. Ello explica por qué en el item correspondiente a las
Aseguradoras de Riesgo de Trabajo (ART), se obtiene un ingreso superior al facturado en el afio,
es decir, porque incluye el pago de facturas de afios anteriores que se efectivizaron en el periodo

analizado.

La determinacion o seguimiento de cada facturacién por prestacion, escapa el alcance de
este trabajo, y a la disponibilidad de informacién en el efector, limitindonos a su consideracién
global a efectos de cuantificar los montos que ingresan o debieran ingresar desde terceros
obligados a responder por pacientes atendidos en el hospital publico tomado como caso de

estudio.

Por otra parte, el Consejo de Administracion autoriza bonificaciones o quitas en los
importes facturados a las compaiiias de seguros, en funcién de acuerdos transaccionales a fin de

evitar un litigio judicial de resultado incierto.
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Este aspecto es de dudosa procedencia legal por cuanto la facultad transaccional en litigio
estd reservada para el Fiscal de Estado Provincial y con determinadas condiciones, reguladas por
la Ley N° 11.875°%. Con lo cual, al no estar expresamente establecida en la Ley 10.608 que
regula la creacién y facultades del Hospital Pdblico de Autogestion, la facultad de condonar
deuda correspondiente a servicios publicos brindados por el efector, resultaria, por lo menos,
cuestionable atento la falta de legitimacion en la representacion hospitalaria para realizacion de

acuerdos donde se condone parte de la deuda.

Al 31/12/13 la facturacion en gestion de cobranza se compone de la siguiente manera:

Concepto Importe adeudado en $
Obras Sociales 197.300
IAPOS 692.668
PAMI 423.377
AR.T. 34.980
Cias. De Seguros 893.652
TOTAL 2.241.977

3.1. Cuantificacion del Gasto erogado en pacientes con cobertura social en funcion de

totales facturados (periodo 2013)

365 ARTICULO 4. El Fiscal de Estado y los apoderados judiciales no pueden suscribir allanamientos, desistimientos
de la accidn o del proceso o transacciones sin autorizacién previa del Poder Ejecutivo, la que no serd necesaria para
desistir de recursos o impugnaciones ni para formalizar convenios de pago de sentencias o en los casos en que
existan normas generales que establezcan modalidades de atencién de las acreencias reclamadas, previa autorizacién
escrita del Fiscal de Estado.
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La informacién suministrada nos permite concluir que el gasto erogado en pacientes con
cobertura social (Obra Social, Empresa de Medicina Prepaga u otro sistema de seguridad social),
durante 2013, asciende a la suma de $ 8.400.336 (pesos ocho millones cuatrocientos mil

trescientos treinta y seis).

3.2. Cuantificacion del gasto recuperado de pacientes con cobertura social en igual

periodo

Asciende a la suma de $ 6.094.324 (pesos seis millones noventa y cuatro mil trescientos

veinticuatro).

De ello se desprende que hay una diferencia que probablemente esté beneficiando
financieramente al respectivo obligado al pago, ($ 2.306.012, pesos dos millones trescientos seis

mil doce).

Esta demora o falta de percepcion tiene como l6gico corolario, la detraccién de inversion o
aplicacion de esas sumas, en la mejora del hospital (edilicia, de recursos humanos, de
equipamiento), que redundaria en la atencién tanto de quienes tienen como uUnica opcién el

Hospital ptiblico o de aquellos que opten o circunstancialmente deban concurrir a él.

Las causas determinantes de la falta de recupero en término son variadas, y su andlisis
especifico sobrepasa los limites de este trabajo, pero se puede adelantar que responden a la falta
de interaccidn entre oficinas del efector, la escasa disponibilidad de sistemas de informacion
interconectados entre servicios y carencia de un planeamiento estratégico que tenga por objetivo

la mejora sustancial en este tipo de gesti(’)n366.

366 Bn el marco de las distintas entrevistas y observaciones, la mayoria de los agentes participes (tanto profesionales
como empleados administrativos) coincidian en reconocer, en lo referido al circuito de facturacion, debilidades en el
control interno, demoras en la confeccién de Historias Clinicas y legajos administrativos y falta de seguimiento del
cobro ante las obras sociales.
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SECCION C) Analisis de la aplicacién del presupuesto piblico en funcién del

concepto “subsidio”.

Cabe remarcar que la Ley de Presupuesto es un instrumento juridico-contable-impositivo de

suma importancia, tanto econémica como constitucional.

Econdémica, en razén de enumerar los ingresos y egresos con que contard el Estado
Provincial en un determinado periodo y la forma de ejecutarlos, tanto en su percepcién como en

la administracion y el gasto.

Desde el punto de vista constitucional, representa la autorizacién que otorga el Poder
Legislativo al resto de los Poderes (a través de la aprobacion parlamentaria de esta norma), para

percibir, administrar e invertir los fondos publicos.

De forma tal que las partidas presupuestarias asignadas a cada unidad organizacional, estan
delimitadas a un determinado “objeto del gasto”, no pudiendo variarse en forma unilateral, salvo

excepciones expresamente previstas.

De esta situacion no escapa la administracion hospitalaria, la cual debe administrar —
concepto integrador de “percibir” — los fondos publicos en legal forma. La inaccién o su
extemporaneidad implican un apartamiento manifiesto en sus obligaciones como sujeto pasible

de ser controlados por los 6rganos respectivos.

Ello significa que no estdn autorizados legalmente a otorgar subsidio o subvenciones, sin
contar con el expreso acto administrativo que asi lo disponga, lo cual nos introduce en el item que

sigue a continuacion.

1. (Existen desviaciones de fondos hacia terceros obligados a asumir el costo de

atencion de pacientes por vinculaciones externas al Hospital?

Con lo descripto anteriormente surge evidente la respuesta; incluso en el corte temporal
realizado se puede cuantificar el monto al que ascienden los fondos que no ingresan al efector de

salud publica, por parte de quienes tienen la obligacién de cubrir los riesgos de accidentes o
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enfermedad de sus afiliados (ya sean Obras Sociales, empresas de medicina prepaga, sistema de

seguridad social o compaifiias de seguros).

Sin embargo, el monto apuntado en la cuantificacion del recupero, como diferencias entre
los puntos 3.1 y 3.2, no es representativo de la verdadera cantidad de dinero que la inaccién

hospitalaria en el recupero de fondos desvia hacia terceros.

El monto estimado de $ 2.306.012 (pesos dos millones trescientos seis mil doce), es aquel
que se encuentra en el circuito de cobranzas, pudiendo en determinado caso cobrarse, pero
verdaderamente su posibilidad es incierta. Puede que la deuda se torne litigiosa con lo cual los
factores de riesgo de cobranza se amplien, quedando supeditados a los resultados del proceso

judicial.

También es necesario apuntar la pérdida de valor adquisitivo en la moneda, como
componente del subsidio hacia quienes son terceros obligados al pago, puesto que la facturacion
se cobra sin actualizar, mientras que la contribucién estatal, patronal o del propio beneficiario, se

actualiza en consideracion de indices que tratan de mantener el valor monetario.

A esta altura de la investigacién podemos decir que el monto del subsidio encubierto es
superior al mero desfasaje temporal entre la facturaciéon y la efectiva percepcion luego de la

gestion de cobranza.

En efecto, el monto de esa transferencia estd compuesto también por el gasto irrogado en
aquellos pacientes que teniendo cobertura social, no han sido registrados en alguna de las bases

de ingresos de los servicios, es decir, que ni siquiera han llegado al sector facturacion.

Y, si tenemos una visién més amplia, podemos afirmar que las derivaciones de prestaciones
al sector privado, pudiéndose efectuar en el Hospital —pero por falta de equipamiento, camas
disponibles o personal que no se puede pagar, no se realizan—, también integra el concepto de

subsidio, en la parte proporcional lucrativa del precio cotizado por el tercero.

Asimismo, integra el monto del subsidio el porcentaje de deuda condonado en convenio con

los terceros pagadores.
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Por ultimo, la falta de competitividad del Hospital que determina que pacientes con
cobertura social opten por otros establecimientos de salud, también es una forma de subsidiar
intereses privados, puesto que se les estd concediendo una clientela cautiva a fin de la realizacion

de prestaciones que en algunos casos se transforman en monopdlicas.

2. (Se puede considerar subsidio o subvencion (en sentido técnico estricto) hacia
terceros obligados a asumir el costo de atencion de pacientes por vinculaciones externas al

Hospital?

Segtn lo analizado en el Capitulo precedente, los subsidios o subvenciones tienen una
impronta como instrumento de la economia y con finalidades diversas, pero bajo el cumplimiento
de determinadas condiciones (tanto sus beneficiarios, como la entidad o sujeto otorgante), lo cual

constituyen los requisitos de otorgamiento y posterior rendicion de cuentas de su aplicacion.

Entendemos que €ste no es el caso de las transferencias que se advirtieron por falta de

recupero del Hospital Publico, en tiempo y forma.

Si consideramos que no hay una politica publica que consagre expresamente la facultad
para el Hospital de asignar subsidios a través del acto administrativo correspondiente, la
condonacién de deudas de terceros pagadores respecto del hospital, sumado a las deficiencias
detectadas en el circuito de deteccion de pacientes, facturacion y cobranzas analizados, las cuales
se presume no son intencionadas, se puede concluir que no estamos ante subsidios o

subvenciones de terceros pagadores en el sentido estricto del término.

Pero, ante esta respuesta, debemos apresurarnos en reconocer que en la realidad asi operan,
como subsidios cruzados o encubiertos, esto es, como transferencia de sumas dinerarias (en
forma de prestaciones, incluida la provisiéon de medicamentos) que benefician a quienes estan

obligados a responder por pacientes atendidos en el efector publico.

Cabria el interrogante acerca de si este tipo de transferencias es beneficioso para el sistema

en general, puesto que podria considerarse que serfa una forma de coadyuvar al sostenimiento
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integral de acceso a la salud de la poblacion, porque permite o colabora en el financiamiento de

entidades que integran la seguridad social (algunos con fines onerosos otros meramente sociales).

Entendemos que responder a ello, ameritaria un estudio amplio del conjunto de politicas
que se entrelazan en la administraciéon del Estado santafesino para la proteccién de la salud de la

persona.

En el marco del presente andlisis, no surgen lineas directrices que permitan inferir que este
Estado provincial tenga la prevision de mantener o subvencionar distintos sub-sistemas

vinculados con la prestacion de salud, a través del financiamiento cruzado del Hospital Pablico.

Quedaria mds cercano a una externalidad negativa de la organizacién y prestacion del
servicio publico de salud, que un beneficio direccionado intencionalmente a terceros que no

componen la esfera estatal provincial.

Pero si surge indubitable que el Estado Provincial definié el rol del hospital publico, al
dotarlo de capacidad para percibir los fondos por prestaciones brindadas a quienes tienen algin
tipo de cobertura y no dejarlo limitado como un prestador de salud publica unicamente para

quienes no son alcanzados por algin tipo de seguridad social.

Ello significé posicionarlo como un hospital para todos y no solamente para los excluidos
del sistema, con lo cual, el cumplimiento de la normativa que avala su funcionamiento, lo
exceptia de constituirse de por si en soporte o financiador de otras instituciones (publicas o

privadas) que asumen obligaciones respecto de la salud de las personas.

Justamente, esa capacidad de percibir las prestaciones brindadas ha sido disefiada para
aumentar las posibilidades de financiamiento hospitalario orientado a la eficiente atencion médica

del conjunto poblacional.
Conclusiones del Capitulo

En este capitulo hemos centrado la descripcién del andlisis sobre un caso de estudio
concreto, como es el funcionamiento del Hospital Publico “Dr. José Maria Cullen” de la ciudad

de Santa Fe.
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La investigacidn se abord6 en funcidn de los principales sub-sistemas que se entrelazan en
la actividad prestacional médica y la percepcion dineraria de dichos servicios por parte de
quienes resulten obligados a ello. Con tal fin, se consideraron los aspectos rentisticos-financieros,
de recursos humanos y de atencién de pacientes, como asi también el proceso de facturaciéon y

cobranza de servicios, en un corte temporal comprensivo del afio 2013.

Ello nos permiti6 observar tanto el flujo de ingresos que componen el presupuesto
hospitalario, el estado de facturaciones y deudas del efector, como la cantidad de personal que se
involucra en la actividad hospitalaria y en el proceso de facturaciéon y cobranza de servicios

respecto de terceros.

Se pudo conocer la existencia de una importante suma dineraria en gestion de cobranza, que
permanece en el circuito del financiamiento de la salud pero que no es de disponibilidad del
Hospital, a pesar de ser titular de su acreencia. A ello hay que agregar que existen prestaciones
que el Hospital nunca factura (por no ser detectado el paciente), lo cual torna muy dificil su

cuantificacion, y también prestaciones que se facturan parcialmente (sin incluir costos indirectos).

Esto nos lleva al debate de si este flujo de dinero es intencionalmente volcado por el Estado
provincial a otros sub-sistemas sanitarios (incluyendo el privado) con la forma de subsidios o

subvenciones.

Ante ello, nos enrolamos en la postura que considera que no es un subsidio en el sentido
formal de instrumento de las finanzas, pero que claramente si beneficia a quienes debiendo pagar
por los servicios hospitalarios prestados, demoran, desconocen o evitan su cumplimiento al
amparo de la falta de articulacion de mecanismos administrativos para lograr el recupero de estas

sumas en tiempo y forma.

Cualquiera sea el monto de la transferencia, esta es la cuantificacion de la porciéon de
recursos publicos que no llega a la poblacién con mayores necesidades, de mds bajos ingresos,
vulnerando de esta forma el principio de equidad en la prestacion de la salud publica. Este
principio se ubica como eje estructural para llevar adelante la proteccion constitucional del

derecho a la salud a través de las politicas respectivas, las cuales deberdan considerar, en
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consecuencia, la correcta administracion y aplicacion de los recursos presupuestarios previamente

asignados.

Para ello se podrian articular medidas que consideren la unificacién de la admisién del
paciente, con un padrén actualizado de personas incluidas en el sistema de seguridad social,
como asimismo un equipo de estimacion de costos y facturacién de prestaciones hospitalarias que

se dedique especificamente a su gestioén y cobranza.

Por ultimo, quedaria replantear el esquema juridico de legitimaciones y facultades para
arribar a transacciones judiciales y extrajudiciales, como asi también un esquema de convenios
con compaiifas de seguros y aseguradoras de riesgos de trabajo a fin de viabilizar la cobranza de

prestaciones  hospitalarias  generadas  por  siniestros o accidentes de  transito.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de la investigacion precedente, que partié de considerar la tutela constitucional
del derecho a la proteccién de la salud, como marco normativo que obliga al Estado a articular un
sistema de salud, y analiz6 una perspectiva sub-nacional y su influencia en el financiamiento de
sectores ajenos a la red de salud publica provincial, nos permite confirmar las hipdtesis

planteadas.

Esto significa que el financiamiento publico provincial de la salud, constituye un subsidio
hacia los prestadores que no forman parte del Estado Provincial, como consecuencia de no contar
con un sistema de salud uniforme y de las deficiencias administrativas de los efectores ptblicos

en los aspectos que hacen a la recuperacion de fondos invertidos.

A partir de ello, de los objetivos alcanzados y la metodologia empleada, se identifican las

siguientes conclusiones:

Primera. Se advierte una fuerte influencia del Estado Provincial santafesino en el
financiamiento de otros sectores participes de la red sanitaria, por falta de recupero en tiempo y

forma de acreencias generadas en la atencién de pacientes con cobertura social.

Segunda. Este financiamiento opera como subsidio o subvencion de aquellas prestadoras
que, debiendo responder por sus afiliados, no lo hacen en tiempo y forma, habiéndose brindado la

atencion sanitaria por parte del Hospital Publico.

Tercera. El Estado Provincial santafesino reconoce el derecho a la proteccién de la salud de
las personas e implementa un sistema de salud que brinda cobertura a toda la poblacién, en forma
gratuita para quienes no tienen ningun tipo de cobertura social y con cardcter oneroso para

aquellos que si lo poseen.

Cuarta. Este sistema provincial de salud se organiza y se presta tanto por su reconocimiento
dentro de las politicas publicas (derecho social), con inclusién expresa dentro de su presupuesto

anual de fondos publicos, como por su reconocimiento como derecho a la asistencia sanitaria.

Quinta. El sistema de salud en general se conforma con prestadores privados y publicos.
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Sexta. Los prestadores privados ejercen su actividad en funcién de la libertad del ejercicio
profesional de la medicina y de organizarse con un formato empresarial o de cobertura social,
asumen en consecuencia los costos derivados ante la contingencia de la enfermedad, previo pago

de un canon mensual de cardcter obligatorio.

Los prestadores publicos ejercen su actividad en funcién de un reconocimiento
constitucional que obliga al Estado a articular en forma gratuita establecimientos y actividades

sanitarias.

Séptima. La organizacion Hospitalaria, al hacer efectivo el derecho a la asistencia sanitaria,
no optimiza su funcionamiento administrativo en cuanto recupero o cobranza de sumas erogadas

en pacientes con cobertura social.

Octava. El financiamiento de la actividad hospitalaria se cifie a un presupuesto
expresamente limitado, ello implica priorizar su administracion. En el caso analizado se
advirtieron falencias en su aplicacion, existencia de deuda respecto de terceros proveedores,
como asi también pacientes en lista de espera por falta de equipamiento, insumos o deficiencias

en infraestructura.

Novena. Se altera el principio de equidad como denominador comin del derecho a la
prestacion de salud, puesto que quienes tienen como Unica opciéon el Hospital Publico, ven
disminuida su calidad y posibilidad de atencion por falta de recursos, los cuales estdn en el flujo

financiero de las cobranzas, y no en su aplicacion sanitaria efectiva.

Santa Fe, mayo de 2017.
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